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RESUMEN

El presente estudio determind la relacion entre el diagnéstico de neumonia y la
presencia de refiujo gastroesofagico en pacientes que comprenden las edades de 2
meses a 2 afios de edad y que estaban ingresados en el departamento de pediatria del
Hospital Roosevelt con diagnéstico de neumonia y que se les solicité esofagograma por
sospecha de enfermedad de reflujo gastroesofagico, asi tambien se identifico la
severidad del reflujo gastroesofagico visualizado en tiempo real por medio de
esofagografia en los pacientes a quienes se les realizd y estaban incluidos en el
estudio. Se tomaron los datos de un instrumento de recoleccion y se correlacionaron
analizando los hallazgos en los estudios de esofagograma en tiempo real en pacientes
con neumonia y se sospecha de enfermedad de reflujo gastroesofagico, formando un
estudio de tipo descriptivo y siendo este de tipo longitudinal porque la investigacion se

llevé a cabo en un periodo comprendido desde enero de 2010 hasta octubre de 2010.

La mayoria de pacientes se encontraban en el rango de edad menor de 1 afio, la
relacién entre sexos fue de 2.5:1 de hombres con respecto a mujeres. Se determiné una
prevalencia del 91.8% de casos con enfermedad de reflujo gastroesofagico en los
pacientes a quienes se les sospechd esta patologia como desencadenante de la
neumonia. Asi también el tipo mas comun de reflujo en los pacientes evaluados fue el

clasificado dentro del grado de moderado.



I. INTRODUCCION

Un rango amplio de desérdenes esofagicos se pueden presentar, inciuyendo
infecciones y procesos inflamatorios. Complicaciones toracicas y pulmonares pueden
ocurrir secundarias a estos desordenes y usualmente estan asociados a una alta
morbilidad y mortalidad. La bronquiolitis difusa por aspiracion esta caracterizada por
una reaccion inflamatoria debido a la frecuente aspiracion de particulas extrafias hacia
los bronquiolos. (6) La neumonia por aspiracion es una complicacion de la dismotilidad
esofagica. 90% de las neumonias por aspiracidbn son causadas por organismos
anaerobios y bacterias gram negativas relacionadas a la aspiracion de sustancias
contaminadas de la orofaringe al tracto gastrointestinal. La aspiracion se manifiesta
tipicamente en la radiografia como una bronconeumonia con opacificaciones
heterogéneas diseminadas, la consolidacion lobar del espacio aéreo es mucho mas

rara. (6}

La enfermedad de reflujo gastroesofagico es un término que se refiere al paso de
contenido del estomago hacia el eséfago retrogradamente. (18) Debido a que el reflujo
gastroesofagico puede presentarse hasta 50 veces al dia, usualmente durante las
comidas o en el estado postprandial en individuos sanos y no producir sintomas, el
reflujo gastroesofagico puede ser fisiolégico por naturaleza. (18) Sin embargo, la
enfermedad por reflujo gastroesofagico es un término que se refiere a la enfermedad
que es causada por el reflujo y que se manifiesta ya sea por medio de sintomas o dafio
tisular. (18)

La prevalencia en estudios realizados tuvo un rango entre el 5% vy el 41%. En tres
estudios prospectivos publicados por Irwin et al realizados en Olmsted County en 1980
pacientes en un periodo de 17 afios, la prevalencia de ERGE como causa de tos
cronica aumenté desde 10% siendo la cuarta causa en 1981 hasta 36% siendo la

segunda causa en 1998. (12)

Al tratar de establecer la prevalencia de neumonia en nifios con ERGE El-Serag et al
describieron que la prevalencia era de 6.3% comparada con 2.3% en la poblacion
control sana de 7920 nifios, lo cual llevo a la conclusién de que la asociacion era mas

fuerte entre la prevalencia de neumonia y ERGE. (19)



El reflujo gastroesofagico es considerado un factor patogénico posible en una variedad
de manifestaciones, tales como neumonias recurrentes, tos crénica, apnea, laringitis y
asma. El reflujo en el nifio se hace sintomatico en los primeros meses de vida, alcanza
su punto culminante a los 4 meses y se resuelve, la mayoria de las veces, hacia los 12
meses de edad. Casi todos estan curados a los 24 meses. Los sintomas tienden a
cronificarse en los nifios mayores, empeorando progresivamente, y se resuelve de
manera espontanea en no mas de la mitad de los casos, simulando la sintomatologia
del adulto. Una relacion causal entre el reflujo gastroesofagico y la enfermedad
pulmonar no se ha demostrado claramente, pero se acepta comiunmente que dos
mayores mecanismos relacionados con el reflujo gastroesofagico pueden desencadenar
tales manifestaciones, tales son, la microaspiracion del material de reflujo, y el reflejo
vagal desencadenado por el acido dentro del eséfago, conduciendo a constricciones
laringeas y bronquiales con la respectiva hiperrespuesta. Refieren los estudios que la
prevalencia esta alrededor del 8%, pero no se han realizado estudios que determinen la
mortalidad general, no evidenciandose estos en la literatura general y no habiendo
datos debido al subregistro en los departamentos de epidemiologia del Hospital

Roosevelt. (11)

Las enfermedades respiratorias y el reflujo gastroesofagico son condiciones médicas
comunes y estudios recientes muestran que frecuentemente coexisten. Por ejemplo,
Sontag al estudiar 104 pacientes con sintomas respiratorios encontré que mas del 80%
tenian reflujo gastroesofagico anormal en el monitoreo de pH de 24 horas. Comparado
con sujetos control, los pacientes con sintomas respiratorios con reflujo tienen una
menor presidn de constriccion en el esfinter esofagico inferior, tiempos de exposicién al
acido esofagico mas prolongados, episodios de reflujo mas frecuentes y tiempos de
aclaramiento de acido mas prolongados dependiendo de la posicion del paciente, esto

fue consistente en estudios similares en pacientes pediatricos. (18)

El rol del reflujo gastroesofagico como factor desencadenante en los sintomas
respiratorios es un problema importante, ya que a pesar de que se ha propuesto
mecanismos que podrian desencadenar los sintomas respiratorios, los estudios en
humanos con estos sintomas han mostrado resultados conflictivos con respecto a los
efectos de la acidificacién esofagica como el desencadenante de los mismos. Mas alla
de esto también existe la posibilidad de que los sintomas respiratorios sean los que

precipiten el reflujo gastroesofagico, por lo tanto una asociacién temporal entre ambos



no establece concluyentemente que el reflujo gastroesofagico desencadene los

problemas respiratorios. (6)

En una revision sistematica de doce estudios el tratamiento para el reflujo
gastroesofagico no revelo beneficios en la mejoria de los sintomas respiratorios y no se
demostro efectos en la funcién pulmonar, respuesta de la via aérea o sintomas en el
asma. Aun cuando nueve de los doce estudios mostraron por [o menos un parametro de

mejoria significativo, no hubo consistencia en estos efectos. (8)

Por lo tanto, es importante realizar estudios, principalmente en la poblacién pediatrica
para lograr determinar si en realidad existe alguna relacién entre la presencia de reflujo
gastroesofagico y complicaciones tales como la neumonia y asi poder mejorar los
protocolos de manejo con respecto a los diagnésticos realizados por medio de las

técnicas de imagenes.

El presente trabajo determiné la relacién entre la enfermedad de reflujo gastroesofagico
y la presencia de neumonia en los pacientes estudiados en el departamento de
diagnéstico por imagenes y que presentan diagnéstico de neumonia que se encuentran
ingresados en el departamento de pediatria en el Hospital Roosevelt en el periodo de

enero a octubre de 2010 asi como su severidad en una escala de grados estandarizada.






Il. ANTECEDENTES

ENFERMEDAD DE REFLUJO GASTROESOFAGICO

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es el conjunto de manifestaciones
clinicas y fisicas consecuencia del contraflujo patolégico del contenido gastrico y

duodenal arriba de la unién eséfago gastrica. (6)

La extensa gama de presentacion del reflujo gastroesofagico y de sus complicaciones
hace dificil cualquier definicion. En realidad, el reflujo ocurre cotidianamente como
hecho fisioldgico, sin embargo, en algunas personas se manifiesta como un sintoma
esporadico, dificil de calificar como enfermedad, en cambio en otras la magnitud de los
sintomas afecta la calidad de vida y merece sin duda el término de enfermedad. La
calidad de vida se afecta porque en muchos pacientes la pirosis interfiere con el suefio y
tienen dificultad para desempefarse al dia siguiente, inasistencia al trabajo o a la
escuela y un grupo tiene dificultad de relacién social. Un estudio mostré en pacientes

con ERGE menos bienestar que los que tenian diabetes e hipertensién.

Existe evidencia positiva que asocian la enfermedad de reflujo gastroesofagico con
factores genéticos. Por ejemplo, en un estudio realizado en el Reino Unido en el registro
de gemelos de St. Thomas, demostraron que la enfermedad de reflujo gastroesofagico
se asociaba de manera significante con historia familiar de enfermedad de reflujo,
principaimente en los padres (OR 1.46 (95% Cl 1.22-1.74)). También se remarca la alta
concordancia en la prevalencia de la enfermedad de reflujo gastroesofagico en pares de
gemelos monozigotos y dizygotos. El segundo estudio del condado de Olmsted
demostrd una asociacion marcada entre los sintomas de reflujo gastroesofagico en
familiares cercanos (OR 2.6) y no encontraron asociacién con la presencia de los
mismos sintomas en las esposas de los pacientes (OR 1.1). Estos datos relacionan la
existencia de componentes genéticos en el desarrollo de enfermedad de reflujo

gastroesofagico y su relacién mas alla de los factores ambientales. (28)

No existen estadisticas que sefialen la prevalencia de la ERGE. La informacién obtenida
en diversos paises hace sospechar que es una enfermedad muy frecuente, pero la
mayoria permanece oculta porque la intensidad de las molestias es poco relevante o se

mitiga con automedicacién, aun asi es una de las causas mas frecuentes de consulta
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gastroenterolégica. Los estudios en poblacién abierta por encuesta sefialan que 44%
tiene pirosis cuando menos una vez al mes, 20% una vez a la semana y 7% la tiene

diario. La prevalencia de esofagitis por reflujo es aproximadamente de 2%. (8)

Antes se ha mencionado la gama de expresion del reflujo, pero la persona que consulta
es, sin duda, un enfermo. Los sintomas tipicos son la pirosis y la regurgitacion acida
presente en 75% de los enfermos con una especificidad de 89 y 95%, respectivamente.
Se ha identificado una interpretacion equivoca por parte del paciente de los términos
“pirosis” y “regurgitacién” y por ello se han disefiado cuestionarios estructurados que
definen el sintoma como el de Johnsson cuya respuesta positiva en las cuatro
preguntas indica una probabilidad de 85% de que el paciente tenga una esofagitis
erosiva, una medicion de pH en 24h alterada o ambas. El de Carlsson requiere un
minimo de 4 puntos para establecer el diagnostico y tiene sensibilidad de 70% vy
especificidad de 46% para esofagitis. Otros sintomas son el eructo y el hipo. El dolor
retroesternal no cardiaco es una entidad muy interesante porque simula enfermedad
coronaria y es causa de una gran cantidad de arteriografias coronarias innecesarias v,
aunque han sido involucradas diferentes alteraciones de motilidad esofagica e
hiperalgesia visceral, la causa mas frecuente es la ERGE. Es un reto clinico, porque ai
principio es indistinguible de la enfermedad coronaria y obliga, ante todo a descartar,
esta patologia. Los estudios de manometria pueden identificar algin trastorno de la
motilidad, la medicién de pH en 24 h. demuestra el reflujo anormal, pero la prueba
diagnostica terapéutica con IBP a dosis altas apoya el diagnostico la elevada
probabilidad. (11)

Existe dos mecanismos por los cuales la enfermedad de reflujo gastroesofagico produce
enfermedad pulmonar: 1) mecanismos reflejos neurales que ocurren durante los
eventos de reflujo limitados al esofago distal {reflujo gastroesofagico distal) y 2) efecto
directo del contenido gastrico que refluye por encima del esfinter esofagico éuperior
(reflujo proximal) que produce lesién de la via aérea superior y, si se aspira hacia el
arbol bronquial, enfermedad pulmonar. Un gran espectro de investigaciones han
examinado la relacién entre la enfermedad de reflujo gastroesofagico y el asma,
mientras que la irritacidn laringea debida al reflujo proximal produce tos vy
laringoespasmo el reflujo distal solo puede producir cambios funcionales en el tracto
respiratorio. Estudios animales y humanos confirman que el reflujo distal pude

incrementar la resistencia de la via aérea y promover la inflamacién de la via aérea al
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liberar mediadores pro-inflamatorios. (30) FIELD y colaboradores también mostraron
que el acido esofagico incrementa la ventilacion minuto, sugiriendo otro mecanismo
para los sintomas respiratorios en los pacientes con enfermedad de reflujo

gastroesofagico. (29)
Diagnéstico de la Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico

El establecer un diagnéstico preciso es fundamental para conocer la naturaleza de la
enfermedad, seleccionar la mejor terapéutica para cada paciente en particular y para

ofrecer el mejor pronoéstico a largo plazo. (2)
Diagnéstico Clinico

Una historia clinica completa y cuidadosa constituye el mejor elemento para orientar el
diagnéstico. En todos los casos debera hacerse un andlisis detallado para investigar
alguna posible tendencia familiar de la enfermedad, la influencia de los habitos del
paciente, la participacion de otros padecimientos tales como ulcera péptica, enfermedad
biliar, padecimientos que retardan el vaciamiento gastrico como la diabetes mellitus o
neuropatias o bien el uso de medicamentos que tienen efecto similar como los
anticolinérgicos, los antidepresivos, los antecedentes quirlrgicos o los tipos de
tratamiento médico o quirlrgico y la respuesta que ha tenido el enfermo. En estudio del
padecimiento actual es importante conocer el tiempo de evolucién y los sintomas
principales, tipicos como la pirosis, regurgitaciones acidas, hipo, eructos frecuentes,
odinofagia, o bien atipicos como dolor precordial, tos, asma bronquial, disfonia y
odinofagia faringea matutina, mencionados con anterioridad. Aunque la exploracién
fisica es habitualmente negativa en los casos sin complicaciones, en otros pueden
encontrarse datos de la repercusion general de éstas sobre el estado general como es
la afeccion nutricional en casos de estenosis o bien por la afeccion de algunos 6rganos
lo que puede provocar alteraciones pulmonares, faringe enrojecida o desgaste del

esmalte dentario por accion del reflujo acido sobre todo en los molares. (2)
Estudios auxiliares de diagnéstico

Son de utilidad para confirmar el diagnéstico clinico de ERGE o bien para descartar su
presencia, para la identificacibn de complicaciones, para evaluar la respuesta al

tratamiento médico o quirdrgico, y para el establecimiento del pronéstico. La seleccién



de cada uno de los métodos auxiliares, debe, sin embargo, individualizarse para cada

enfermo. (25)

1.- Prueba de la supresién acida o terapéutica empirica. Es de utilidad en algunos
pacientes en la etapa inicial de su estudio cuando no existen sintomas intensos ni
sospecha de complicaciones, de tal modo que su positividad ayuda a orientar el
diagnéstico y no es necesario recurrir a otros estudios cuando desaparecen los

sintomas y cuando no hay recurrencias ni datos de progresién de la enfermedad.

2.- Endoscopia. La endoscopia es el procedimiento de eleccién para estudiar el estado
de la mucosa esofagica y otros cambios anatémicos de la regién tales como iongitud del
esofago, la presencia de hernia hiatal, la amplitud del hiato diafragmatico, la
identificacion de otros padecimientos como Ulcera péptica y gastritis y la presencia de

complicaciones como estenosis y es6fago de Barrett. (22)

3.- Serie esofagogastroduodenal. Es indispensable para el estudio de la disfagia por
estenosis esofagica, eséfago corto, hernia hiatal y parahiatal, mas no es un estudio

adecuado para el diagnéstico de esofagitis. (4)

4.- Medicién del pH esofagico durante 24 horas. Es el procedimiento ideal para el
diagnostico del reflujo. Esta prueba tiene valor relevante en el estudio de los pacientes
con ERGE no erosiva, asi como en los que tienen sintomas atipicos de reflujo o dolor
toracico no cardiaco en quienes se sospecha ERGE como causa de la sintomatologia.
En esta prueba se toma como punto de referencia el pH de 4 para definir reflujo
gastroesofagico. DeMeester ha encontrado que esta prueba tiene una sensibilidad del
96% vy una especificidad del 100%. Esta prueba es ampliamente usada, aunque tiene
limitaciones como la disponibilidad, su costo, el rechazo por parte del paciente,
problemas técnicos a consecuencia de la colocacioén inadecuada de la sonda de pH,

errores de determinacion y fallas en el aparato de registro. (4)

5.- Manometria esofagica. Por si sola no tienen valor diagnostico para documentar la
ERGE; solo nos informa sobre el estado funcional motor del es6fago en sus tres
segmentos: en el esfinter esofagico superior o cricofaringeo permite conocer si hay una
adecuada funcién durante la deglucion; en el cuerpo esofagico identifica la presencia de
patologia motora como espasmo difuso del es6fago, eséfago en cascanueces con altas

presiones esofagicas mayores e 180mm. de Hg, trastorno motor inespecifico, o bien si



la peristalsis es adecuada; y en el esfinter esofagico inferior permite identificar defectos
mecanicos y funcionales consistentes en una presién menor de 6 mm Hg, longitud
menor de 2 cm o segmento intraabdominal menor de 1 cm. Esta prueba tiene una
sensibilidad de sélo 58% y especificidad de 84%, ya que puede haber alteracién de las
presiones de! esfinter esofagico inferior sin ERGE; sin embargo, la deteccion de
presiones bajas de esfinter esofagico inferior pueden ser predictivas en caso de reflujo
grave. En términos generales se acepta que entre mas baja es la presién del esfinter
esofagica inferior mayor es el reflujo gastroesofagico. Es de utilidad también para la
colocacién correcta de la sonda medidora del pH. Su mayor valor reside en el

diagnéstico diferencial entre ERGE vy otros trastornos motores del eséfago. (4)

6.- Gammagrafia. Esta prueba, consistente en la medicién del reflujo después de la
ingestion de un liquido que contiene sulfuro coloidal o tecnecio 99, tiene una utilidad
limitada de manera similar a la del estudio radiolégico y tiene el problema de corta
duracién de la imagen y su sensibilidad varia de 14 a 90%. En la actualidad se usa sélo
cuando no existen otros recursos y su mayor aplicacion es en la deteccion de reflujo

gastroesofagico en nifios. (5)

7.- Biopsia. E! diagnéstico histopatolégico en ERGE puede ser dificil ya sea por el
tamafio inadecuado de la biopsia, por una distribucién en parche de los cambios
histolégicos o por la presencia de cambios minimos. En el es6fago de Barrett la toma de
biopsia es indispensable para su confirmacion y para establecer si existe displasia o
cancer. Se requiere de un patblogo experto para identificar las displasias y, de

preferencia, ser corroboradas por otro patélogo. (5)
Tratamiento médico de la ERGE.

Muchos pacientes con sintomas de enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), se

automedican, tomando antiacidos o bloqueadores H2 de venta libre.

Cuando hay sintomas tipicos de reflujo, el médico de primer contacto debe evaluar la
posibilidad de una complicacién, tomando en cuenta signos de alarma, ya mencionados
en cuyo caso debe referir al paciente al gastroenterélogo, en los demas casos la

enfermedad debe ser atendida por médicos de primer contacto.

El tratamiento de primer contacto, debe de comenzar con medidas higiénico dietéticas,

incluyendo la dieta, en la que se deben evitar alimentos estimulantes de la secrecion
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como el chile, bebidas con alcohol, café, especies y alimentos con alto contenido de
grasas, asi como el tipo de alimentos que desencadenan los sintomas en cada
paciente. Se recomienda no acostarse inmediatamente después de ingerir alimentos, la
cena en especial debe ser tomada temprano y no ser abundante, se evitaran ias
bebidas con gas y el tabaco, también es conveniente recomendar bajar de peso en los
obesos y no usar ropa apretada, en algunos casos, el levantar la cabecera de la cama
alrededor de 20 cm. puede ser benéfico, sin embargo es aconsejable que estas

medidas no empeoren la calidad de vida.

El primer grupo de medicamentos que deben utilizarse son los inhibidores de la bomba
de protones (IBP) (omeprazol, lanzoprazol, rabeprazol, pantoprazol y esomeprazol), que
logran la curacién sintomatica y de la esofagitis en un lapso de 4 a 8 semanas y que son
los mas efectivos, dado su efecto prolongado deben darse en una sola toma cada 24
horas; todos estos medicamentos tienen una potencia equivalente, Los IBP, pueden ser
el tratamiento Unico, pero por diversas razones, particularmente por su costo elevado,

puede ser necesario usar otros medicamentos.

Los antiacidos no absorbibles se pueden utilizar como sintomaticos, no logran cicatrizar
las lesiones esofagicas (erosiones o Ulceras), su efecto es efimero y tienen algunos
efectos colaterales, como diarrea o estrefiimiento y retardan la absorcién de otros
medicamentos. Estos medicamentos actian directamente al combinarse con el acido
intraluminal y neutralizarlo. Los antiacidos tienen la ventaja de ser muy baratos y de
tener una amplia disponibilidad, generalmente el paciente ya los ha ingerido por propia

decision, cuando llega a la consulta medica.

Los antagonistas del receptor H2 (AH2), (cimetidina, ranitidina, nizatidina y famotidina),
disminuyen la produccién de acido. De ellos la cimetidina practicamente ya no se utiliza
por sus efectos colaterales, en especial de tipo endocrino. La ranitidina tiene amplia
disponibilidad y lo mismo de la nizatidina se dan a una dosis de 150 a 300 mg cada 12
horas, la ranitidina tiene el defecto de que al cabo del tiempo se requiere de dosis
mayores para lograr el mismo efecto (taquifilaxia), La famotidina es mas potente y la
dosis habitual es de 20 a 40 mg cada 12 horas. El efecto de estos medicamentos logra
la curacion de la esofagitis grados A y B, al cabo de 6 a 12 semanas, y la respuesta
sintomatica es relativamente lenta, a comparacion con los IBP, pueden ser utilizados

como sintomaticos o para un tratamiento de mantenimiento.
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Segun los consensos de expertos en el tema, el tratamiento inicial de la ERGE debe ser
con IBP lo que se puede considerar como una “prueba terapéutica” inclusive sin la
realizacion de una endoscopia previa, en cuyo caso se puede iniciar con una dosis
doble por la mafiana y sencilla por la noche (por ejemplo 40 mg de omeprazol antes del
desayuno y 20 antes de la cena) por 2 semanas, y si el paciente no mejora
notablemente, la sintomatologia no corresponde a una enfermedad por reflujo entonces

es conveniente revalorar el caso, y evaluar el tratamiento por un especialista.

Otro grupo de medicamentos conocidos como pro-cinéticos (metoclopramida,
domperidona, cisaprida y cintaprida), pueden mejorar ligeramente el resultado de la
terapéutica en especial si se combinan con AH2 , pero su costo agregado al del
inhibidor no justifican su uso de manera rutinaria y no deben darse como tratamiento
Gnico para la enfermedad por reflujo, la metoclopramida, tiene el efecto de que en
algunos pacientes sensibles produce suefio y retardo en los reflejos, por lo que debe
manejarse con especial cuidado, la cisaprida, en pacientes cardidpatas y ancianos,
puede producir trastornos del ritmo, por lo que en esos casos debe ser manejada con

mucho cuidado.

La tendencia normal de la enfermedad por refiujo es a reincidir, por lo que el médico
debera insistir en el tratamiento por un periodo adecuado, y en los casos en los que
este indicado, cuando los sintomas hayan cedido, se puede establecer una estrategia
de tratamiento a demanda, esto es, por periodos cortos, cuando reaparezca la
sintomatologia, o usar medicamentos menos caros como los AH2, siempre bajo

supervisiéon médica. (13)

Indicaciones de Cirugia:

Las principales indicaciones de cirugia en la ERGE son las siguientes:
1.- Falta de respuesta al tratamiento médico

Las causas por las cuales el tratamiento médico puede fallar en el caso en el caso de
los IBP son raras, en estos pacientes pueden considerarse la posibilidad de que los

sintomas sean debidos a una causa distinta de ERGE.

Sin la menor duda, los mejores resultados quirdrgicos se logran en los pacientes que

han tenido buena respuesta al tratamiento con IBP (prueba del omeprazol).
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2.- Requerimiento de dosis progresivas de medicamentos.

Los pacientes frecuentemente requieren dosis cada vez mayores de medicamentos
para controlar los sintomas o para disminuir la intensidad de la esofagitis. El
tratamiento alargo plazo puede no ser efectivo en estos enfermos, con riesgo de

desarrollo de complicaciones.
3.- Menores de 50 afios de edad que requieren de tratamiento ininterrumpido.

Los pacientes jovenes, en particular aquellos con enfermedad por reflujo crénica bien

documentada constituyen excelentes candidatos para tratamiento quirdargico.

4.- Falta de aceptacién del tratamiento a largo plazo por costo elevado, falta de apego a

la terapéutica o temor a efectos secundarios.

Son factores condicionantes de que el tratamiento no sea efectivo, de la persistencia de

sintomas y del riesgo de desarrollo de complicaciones.

5.- Esofagitis grado C o D, que requieren tratamiento a largo plazo y con riesgo de

desarrollo de complicaciones.

En estas condiciones el tratamiento médico falla en una alta proporcién de los

pacientes.
6.- Hernia hiatal grande.

No es en si una indicacion de cirugia, pero a estos enfermos con frecuencia no tienen

una buenas respuesta al tratamiento médico.
7.- Hernia para esofagica concomitante.

Este tipo de hernia conlleva el riesgo de estrangutacion, por lo cual su presencia en si

misma constituye una indicacién de cirugia.

8.- Desarrollo de complicaciones a pesar del tratamiento médico bien llevado, con o sin

remision sintomatica.

Estas complicaciones pueden ser estenosis esofagica, ulceracion eséfago de Barrett y
problemas respiratorios. Estos pacientes se benefician con la cirugia, permitiendoles

una alimentacién normal y una mejoria en su calidad de vida.
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En pacientes con estenosis la cirugia puede suprimir la necesidad de dilataciones y en

los que presentan complicaciones respiratorias puede eliminarse su recurrencia.

9.- Sintomas respiratorios con o sin remision sintomatica tales como broncoaspiracion,
dolor toracico no cardiaco, asma bronquial, neumonia recurrente y laringitis cronica

causados por reflujo gastroesofagico.

Estas alteraciones pueden desaparecer con la cirugia, sin embargo, la mejoria de ellas
puede ser incompleta por hipersensibilidad del es6fago y por la naturaleza multifactorial
de su etiologia. El unico predictor de buena respuesta a la cirugia es el éxito del

tratamiento médico, con la posible excepcion del asma.

10.- Eséfago de Barrett.

Los resultados de la cirugia han sido mejores que los del tratamiento médico, cabe la
posibilidad de que puede disminuir el riesgo de desarrollo de adenocarcinoma, aunque

no hay evidencia absoluta de ello. (12)
Tratamiento quirudrgico:

El tratamiento quirdrgico para la ERGE se ha perfeccionado y mejorado desde el inicio
de la técnica de Nissen en 1956, destaca sobremanera el Uitimo avance que se realiz
en 1991 con la primera cirugia antireflujo en el mundo, por via laparoscépica. La cirugia
antireflujo es una excelente opcién en la terapéutica de ERGE sobre todo si se apoyan

en una adecuada evaluacion y preparacion preoperatoria cada dia mas eficiente. (24)

La cirugia antireflujo es un procedimiento quirtrgico electivo, por lo que, las condiciones
generales del paciente deben ser optimas, para buscar en [o posible los resultados
deseados, con una buena evaluacion preoperatoria semejante para toda intervencion

quirurgica y conocer el estado anatémico y funcional de la union esoéfago gastrica

Para definir que técnica que debe emplearse y hasta cierto punto predecir los

resultados, el cirujano debe conocer los siguientes factores:
a.- Si la funcion esofagica es adecuada o tiene algun trastorno motor.

b.- El tamafio y tipo de hernia.
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¢.- Ef grado de esofagitis y si presenta alguna o varias complicaciones, como estenosis,
ulceras esofagica, eséfago corto o la presencia de esdfago de Barrett con o sin

displasia.

d.- Si hay enfermedad agregada del tubo digestivo superior como Ulcera gastrica o
duodenal o patologia extra esofagica como litiasis vesicular u otra que amerite

tratamiento quirtrgico simultaneo.

e.- Evaluacién rutinaria de toda intervencién quirargica del estado general del paciente,

con las medidas preventivas que se requieran

No se recomienda la profilaxis con antibiéticos, sélo continuar con el tratamiento para ia

esofagitis por reflujo, de acuerdo al grado de esofagitis previo del paciente. (24)
Los objetivos de la cirugia para la ERGE son:

Evitar el reflujo y prevenir la progresion de la enfermedad a largo plazo, lograr una

minima morbimortalidad y una restitucion anatémica.

Esto se logra con una restitucion del eséfago distal en su posicién intrabdominal, con el

cierre del hiato esofagico y un mecanismo antireflujo.
Las técnicas mas utilizadas son la de Nissen y las funduplicaturas parciales:

1.- La funduplicatura completa de 360° o técnica de Nissen modificada, consiste en
pasar ef fondo del estomago por detras del eséfago para rodearlo, evitando que el
eso6fago quede rotado o apretado, para lo cual se efectia una movilizacién adecuada
del fondo gastrico con seccién de vasos cortos, maniobra, no del todo aceptada ni
realizada por todos los cirujanos, ademas se feruliza el esdfago, con una sonda
intraluminal de 16 a 20 mm. de diametro, sobre la cual se sutura el estomago alrededor

del es6fago, en una extension de 2 cm. Y dejando un eséfago intrabdominal de 4 cm.

2.- Funduplicaturas parciales o de 240 a 260°, la mas conocida es la tipo Toupet, en
esta técnica se pasa el fondo del estomago por detras del eséfago y fijandolo a los
haces del pilar derecho del diafragma y a los lados del eso6fago, para evitar que la
funduplicatura se rote o deslice, en esta técnica no es necesario la maniobra de la
seccion de los vasos cortos o de ferulizar el eséfago con sondas de grueso calibre;

cuando la funcion motora del eséfago no es adecuada esta técnica tiene preferencia.
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La via laparoscopica para la cirugia antireflujo constituye la mejor opcién, mas aun
cuando es realizada por un cirujano experto. La cirugia a cielo abierto es recomendable
cuando existen limitaciones como falta de experiencia del cirujano, no adecuada
disponibilidad de equipo, cirugias muitiples de abdomen, cirugia previa antireflujo,
obesidad morbida, accidente transopertorio en la cirugia laparoscépica o en patologia
compleja como en eso6fago corto, estenosis esofagica o grandes hernias hiatales,
aunque en centros hospitalarios de concentracidn, con cirujanos calificados, pueden
realizar procedimientos complejos por laparoscopica incluso con reseccién esofagica o
en esoéfago corto en donde se utiliza la técni'ca de Nissen-Collis, con una elongacién del

eso6fago con un tubo gastrico y una funduplicatura.

Existen otras técnicas como la Técnica de Hil, en donde se fija en la curvatura menor
sobre la union esofago gastrica al ligamento arcuato, la técnica de Dor, que es una
hemifunduplicatura anterior, o cuando se emplea la via transtoracica, la de Belsey Mark

IV, todas ellas pueden realizarse a cielo abierto o por laparoscopia.

Los resultados de la cirugia a cielo abierto o por laparoscopia son buenos a 5 afios en
un 96 %, solo el 3.5 % de los pacientes no quedan satisfechos, y el 14 % continta
tomado medicamentos antisecretores a largo plazo. Lundell, comparé los resultados de

cirugia con omeprazol a largo plazo con ventajas para la cirugia.

Las complicaciones transoperatorias mas frecuentes son: perforacidon gastrica o
esofagica, lesion de higado o bazo con un porcentaje menor 1 %, neumotérax 2%, que
generalmente no requiere de manejo adicional sélo que el anestesidlogo practique una
insuftacién forzada cuando se retire el neumoperitoneo del abdomen y otras menores

como enfisema subcutaneo que sélo requiere vigilancia.

Existen otras posibles complicaciones de menor frecuencia dadas por la técnica
laparoscépica en si, como las causadas por el uso del CO2 en el neumoperitoneo, al

empleo del electrocauterio y a las punciones ciegas con la aguja de Verres.

La mortalidad quirtrgica por via laparoscépica es de 0.2 %. La morbilidad mas frecuente
en el postoperatorio es la disfagia transitoria hasta 20 %, y persistente solo 7 % que
pueden requerir de dilataciones, flatulencia en 15 %, diarrea hasta 15 % que se
relaciona al cambio de dieta o al dafio inadvertido de los vagos. La recurrencia del

reflujo a los 5 afios es de 5.4 %, la mayoria de facil control. (24)
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NEUMONIA A REPETICION

La neumonia es una infeccién del parénquima pulmonar que puede estar producida por
diversas especies bacterianas, virus, hongos y parasitos. La neumonia no es, por tanto,
una enfermedad Unica, sino un grupo de infecciones especificas, cada una con su

epidemiologia, patogenia, presentacién clinica y evolucién diferentes. (6)

Algunas veces, el clinico puede verse enfrentado a pacientes con sintomas y signos e
infiltrados radiograficos que sugieren el diagnéstico de neumonia pero que no
responden al tratamiento antibidtico en la forma esperada. Este problema esta
relacionado en gran medida con nuestra incapacidad para diagnosticar la neumonia en
forma definitiva, ya que en la mayoria de los enfermos no se identifica el agente
etiolégico y el tratamiento suele ser empirico, basado en criterios clinico-

epidemiologicos. (8)

El problema se puede plantear de tres formas: neumonia de lenta resolucién, neumonia

sin resolucién y neumonia recurrente.

El término neumonia recurrente corresponde a episodios de infeccién pulmonar aguda
que ocurren en el mismo paciente dos o tres veces durante el lapso de un afo; o la
presencia de tres 0 mas sin limite de tiempo. La definicién requiere que haya completa
resolucién clinico-radiografica por lo menos durante un mes entre los episodios, para
diferenciarla de recaidas o neumonias sin resolucién. Al limitar el problema al lapso de
un afio, es mas probable que los mecanismos etiolégico involucrados en las
recurrencias (neoplasia broncogénica, cuerpo extrafio endobronquial, bronquiectasias,

etc.) sean comunes en los distintos episodios. (10)

La mayoria de la literatura existente con respecto a esta patologia corresponde mas que
todo a estudios en la poblacién pediatrica, siendo mucho mas frecuente en este grupo
etareo. A pesar de esto, tanto la prevalencia o como la incidencia de neumonia a
repeticién en nifios es casi inexistente. Algunos autores han aportado datos relativos a
fa frecuencia con la que se observan estos procesos, con incidencias de 8 a 10%. Las
vias aéreas normales tienen por si mismas mecanismos de defensa desde las narinas
hasta los alveolos que protegen los pulmones contra lesiones e infecciones. La
ausencia o deficiencia de cualquiera de estas defensas naturales o un compromiso del

sistema inmune llevara a una aumentada susceptibilidad a infecciones recurrentes. La
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recurrencia de un proceso infeccioso a nivel pulmonar indudablemente nos debe

orientar a hacia la busqueda de una patologia de fondo que facilite la ocurrencia del

mismo. {11)

Dentro de los reportes mas grandes descritos se encuentra un estudio retrospectivo por
Owayed con 2952 nifios hospitalizados por neumonia, 8% de ellos tenian criterios de
neumonia a repeticion. Siendo diagnosticada una enfermedad de base en el 92%. En su
estadistica el mayor nimero correspondia a sindromes aspirativos (47.9%), seguido de
defectos inmunologicos (14,3%) y del asma bronquial (8.1%) entre otros. La posible
etiologia de la neumonia a repeticion se puede agrupar de acuerdo a su localizacion, ya

sea esta idéntica en algunos casos y variable en otros. (12)

La recurrencia en el mismo Iébulo sugiere la existencia de un factor anatémico local.
Dentro de las posibles causas con idéntica localizacién podemos citar las siguientes:
Malformaciones congénitas como las lesiones quisticas, secuelas de procesos
anteriores, por ejemplo el caso de las bronquiectasias, una enfermedad primaria de los
bronquios y bronquiolos creando un circulo vicioso de infeccién transmural e inflamacion
con liberacién de mediadores reteniendo asi, secreciones inflamatorias y microbios que
causan obstruccion y dafio a la via aérea e infecciones recurrentes; el secuestro
pulmonar, que se refiere a la presencia de una masa embrionaria compuesta de tejido
pulmonar primitivo no funcionante que no tienen conexién con el arbol traqueobronquial;
sindrome del I6bulo medio; y obstrucciones de la luz bronquial como ocurren en la
tuberculosis en su forma ganglionar, aspiraciéon de cuerpo extrafio y algunas formas

tumorales como los linfomas Hodgkin y no Hodgkin. (16)

Por otro lado, como posibles causa de neumonia a repeticion con localizacién variable
tenemos: LLos sindromes de ID humorales especialmente las deficiencias de IgG e IgA,
la ID esporadica comun variable, causa mas frecuente de ID en el adulto, la cual tiene
como complicaciones mas frecuentes neumonias bacterianas recurrentes y supuraciéon
bronquial. Las ID celulares constituidas fundamentalmente por el sindrome de
DiGeroge, el sindrome de ID severa combinada y el sindrome de ID adquirida,
especialmente con neumonias por P. carinii y H. influenzae. Ademas se menciona la
fibrosis quistica, las alteraciones mucociliares como la discinesia ciliar, sindromes
aspirativos y anomalias estructurales como el sindrome de Mounier-Kunh o

traqueobroncomegalia, caracterizado por marcada dilatacién traqueal. (18)
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En fin muchas enfermedades sistémicas y toracicas pueden causar infecciéon recurrente
del tracto respiratorio inferior. El abuso de alcohol, la insuficiencia cardiaca congestiva y
la diabetes son las principales comorbilidades que afectan la respuesta inmune
sistémica del huésped y estan asociadas a neumonia recurrente. Las bronquiéctasias y
la EPOC deterioran los mecanismos de defensa local del pulmon, favoreciendo la
infeccion recurrente. Como hemos visto, varios trastornos pueden predisponer a un
paciente a neumonia a repeticion, pero una proporcién substancial de individuos con
neumonia a repeticiéon no tienen una condicion subyacente aparente. Estos, sin
embargo, podrian tener defectos no conocidos en los mecanismos de defensa, por
ejemplo un disminuido reflejo de la tos durante la noche que ileve a aspiracion de
secreciones que podrian contener cantidades de bacterias substanciales, llevando esto

al desarrollo de los procesos infecciosos. (19)

A la hora de plantear un protocolo diagnéstico y terapéutico ante un paciente con
neumonia a repeticion se debe considerar al menos 3 aspectos fundamentales.
Primero, no es posible hablar de "protocolo terapéutico” dada la multiplicidad etiolégica
de las mismas. Segundo se debe definir bien los términos de neumonia no resuelta o
persistente, de lenta resolucion y la recurrente; para asi considerar los posibles factores
que facilitan cada situacion. En tercer lugar es un error encasillar a todos los pacientes
en un esquema estricto de pruebas complementarias sino que se debe realizar una
orientacion en base a una buena historia clinica, la cual en muchas ocasiones permitira
identificar una enfermedad de base. Se debe realizar un enfoque individualizado vy

racional. (6)

La edad del paciente ayuda a limitar las posibilidades de diagnéstico; por ejemplo
podemos tomar la presencia de anomalias estructurales de las vias aéreas que
aparecen con mayor frecuencia en los primeros meses de vida. De igual manera ciertas
inmunodeficiencias, se presentan temprano en la infancia. Si afiadimos a todo esto, los
datos de la exploracion fisica es muy posible que podamos concretar aun mas, la

hipotesis diagnéstica.

Dentro de las exploraciones consideradas de rutina podemos incluir la practica de una
PPD, el hemograma completo, la practica de un test del sudor y estudios basicos de
funcion pulmonar de ser posible. La radiografia de toérax es un método diagnostico

fundamental cuando hablamos de neumonia, debemos conocer la historia natural de la
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infeccion pulmonar y su evolucién radiolégica. A su vez podemos localizar la lesion y
compararla con radiografias anteriores. Es necesario el control radiolégico de una
neumonia como término medio un mes después del diagnéstico para comprobar su
resolucion, la falta de un control, impide la catalogacion clara en persistente o
recurrente. Podemos completar el estudio mediante una serie de técnicas dirigidas que
incluyen exploraciones radiolégicas mas complejas, exploraciones alergolégicas,

digestivas, inmunoloégicas y el estudio de los cilios. (20)

Finalmente, si no hemos podido concretar el proceso diagnéstico sera necesario la
practica de exploraciones especificas de entre las que destacamos, la

fibrobroncoscopia, resonancia magnética, angiografia y biopsia. (20)

El reflujo gastroesofagico en nifios es comin y usualmente auto limitante. En la edad
pediatrica los que tienen mayor riesgo de desarrollar reflujo incluyen los pacientes
pretermino, infantes pequefias y aquelios con desordenes del desarrollo. El diagnéstico
puede ser obvio si la regurgitacién es prominente pero debe ser sospechada en nifios
con problemas respiratorios sin explicacién y que son resistentes a la terapia estandar o
con signos de irritabilidad o dolor luego de comer. Cuando el reflujo es moderado y sin
complicaciones, las intervenciones en el estilo de vida, cambios en la posicién y volver

los fluidos méas espesos deben probarse primero. (26)

Los antagonistas del receptor H2 para reducir la secrecion de acido pude ser necesario
para esta enfermedad. Sin embargo, existe poca evidencia que confirme esta terapia.
La ranitidina, que esta autorizada para el uso por debajo de los 6 meses de edad se
recomienda ahora como la droga mas adecuada para los infantes. Si el antagonista
para el receptor H2 no tiene efecto el siguiente paso seria utilizar omeprazole (que no
esta autorizado para uso en la edad pediatrica) o cirugia. No existe otras drogas (como
los antiacidos simples, procinéticos, simeticona o sucralfato) que estén recomendados
para el tratamiento de la enfermedad de reflujo gastroesofagico en la edad pediatrica.
(27)
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lll. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la presencia de reflujo gastroesofagico en pacientes entre 2 meses y 2 afios
a quienes se les solicita esofagografia y que tienen diagnéstico de neumonia y estan

ingresados en el departamento de pediatria del Hospital Roosevelt.
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IV. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo porque se tomaron los datos de un instrumento de recoleccion y se
correlacionaron analizando los hallazgos en los estudios de esofagograma en pacientes
con neumonia y sospecha enfermedad de reflujo gastroesofagico. El método para
visualizar el reflujo gastroesofagico fue el siguiente: el paciente en sala de fluoroscopia en
decubito supino, posteriormente se le administro medio de contraste hidrosoluble no
iénico, equivalente a 50cc diluido en 350cc de agua estéril, por via oral mediante succién
hasta lograr distender la camara gastrica, a continuacién se observé al paciente durante
un tiempo estandarizado de 10 minutos en el cual se confirmo o descarté la presencia del
reflujo gastroesofagico. Para definir el grado de severidad se utilizé una medida arbitraria
y estandarizada para todos los pacientes de la siguiente manera: Leve, cuando el paso
retrogrado del medio de contraste no sobrepasé el nivel diafragmatico; Moderado, cuando
el paso retrogrado del medio de contraste sobrepasé el nivel diafragmatico pero no fue
mas alla de la porcién esofagica localizada a nivel de la primera vertebra toracica; Severo,
cuando el paso retrogrado del medio de contraste llegd mas alla del nivel descrito para el

grado moderado o existié expulsién y vomito del mismo a nivel oral.

Longitudinal porque la investigacion se llevé a cabo en un periodo de tiempo determinado

que comprende desde enero de 2010 hasta octubre de 2010.
POBLACION

Pacientes que comprendieron las edades de 2 meses a 2 afios de edad y que estan
ingresados en el departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt con diagnéstico de
neumonia sin importar la ubicacién, sintomatologia o duracién de la estancia hospitalaria y
que se les solicitd esofagograma para confirmar la presencia de reflujo gastroesofagico

como deéencadenante de la misma.
SUJETO DE ESTUDIO

Pacientes con diagnéstico de neumonia independientemente de la ubicacion,

sintomatologia o duracion de la estancia hospitalaria ingresados en el departamento de

23



pediatria y que se les realizb esofagograma indicado para confirmar o descartar la
presencia de reflujo gastroesofagico en pacientes a los cuales la causa de la neumonia no

se habia logrado establecer.
VARIABLES

La variable independiente de este estudio fue ser paciente ingresado en el departamento
de pediatria del hospital Roosevelt con diagnostico establecido de neumonia e
independiente nominal el sexo de los pacientes. La variable dependientes fue la
prevalencia de reflujo gastroesofagico de tipo nominal y el grado de reflujo

gastroesofagico de tipo ordinal.
SELECCION DE LA MUESTRA

La toma de muestra se realizé6 por medio de la boleta de recoleccion de datos de los
pacientes ingresados en el departamento de pediatria con diagnéstico de neumonia, no
importando el tipo o localizacién de la misma ni la sintomatologia actual, y que se les
realiza esofagograma como estudio para descartar o confirmar la presencia de
enfermedad de reflujo gastroesofagico, los cuales fueron interpretados por residentes de
segundo o tercer afio de radiologia asi como por el jefe de residentes o jefes del
departamento de diagnostico por imagenes, y correlacionandolos con la escala de
severidad ya descrita, durante los meses de enero a octubre de 2010. Se seleccioné el
total de la poblacién que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. Los datos
se recolectaron todos los dias por medio del médico residente de radiologia que estara
rotando por el servicio de gastroradiologia junto al encargado de al investigacion

obteniendo informacién sobre el resultado del estudio diagnéstico.
ASPECTOS ETICOS

Este es un instrumento de recoleccién de datos completamente confidencial, no se
mencionaran los datos personales de ningln paciente. El beneficio de esta investigacion
sera tanto para el departamento de Pediatria como para el departamento de Diagnostico
por Imagenes asi como del Hospital Roosevelt en general, actualizando la base de datos
y posteriormente para la realizaciéon de protocolos de manejo y criterios diagnosticos de

los pacientes con neumonia y que presenta enfermedad de reflujo gastroesofagico.
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ANALISIS ESTADISTICO

Luego de ia recoleccién de datos por medio de la boleta debidamente llenada se utilizaron
los programas computacionales Microsoft Office Excel 2007 y Epilnfo versién 6.0 para
recabar los datos y realizar los calculos estadisticos correspondientes los cuales seran:
frecuencia y porcentajes, medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y
desviacion estandar entre otras. Todas analizadas y representadas por medio de graficas

y cuadros de resultados.
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V. RESULTADOS

Al tabular la totalidad de los datos y tras la evaluacion de los mismos se ha evidenciado
que existe relacién entre el diagnostico de neumonia y la presencia de reflujo
gastroesofagico, debido a que del 100% de pacientes a quienes se les indico el estudio

para confirmar dicha patologia existe una prevalencia correspondiente a 91.89%.

Se ha dado seguimiento a la relacion del sexo con respecto a la asociacion de neumonia
y reflujo gastroesofagico observando que el sexo masculino es el que presentan mas

frecuentemente esta asociacién con una relacion de 2.5:1 con respecto a las mujeres.

Tras la evaluacion de la severidad del reflujo gastroesofagico por esofagograma utilizando
la escala arbitraria se encontré que el tipo moderado es el que se presenta con mayor

frecuencia con prevalencia del 54.4% de los casos reportados.
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8.11%

GRAFICA 1: REFLUJO DETECTADO EN PACIENTES
PEDIATRICOS CON NEUMONIA MEDIANTE ESTUDIOS DE
ESOFAGOGRAMA REALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO

DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES DEL HOSPITAL

ROOSEVELT

“NO

REFLUJO DETECTADOC TOTAL
Si 68
No 6
TOTAL 74

Fuente: Hoja de recoleccion de datos (ver anexos)

La grafica 1 muestra el total de casos de enfermedad de reffujo gastroesofagico detectado
en el total de pacientes a quienes se les realiz6 esofagograma y demuestra que de [os
mismos el 91.8% del total de pacientes presento reflujo gastroesofagico durante el estudio
realizado mientras que el 8.1% no presento dicha patologia, lo cual demuestra que ei
estudio de esofagograma es muy sensible al detectar el refiujo gastroesofagico, asi

también no se ha observado variaciones significativas con respecto a los datos

presentados anteriormente.
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GRAFICA 2: GRADO DE REFLUJO POR
ESOFAGOGRAFIA
60.00%
54.41%
“ 50.00%
40.00%
32.35%
30.00% -~ -
20.00%
13.24%
10.00% +—"
0.00% §
: Leve Moderado Severo
GRADO DE REFLUJO DETECTADO TOTAL
Leve 22
Moderado 37
Severo 9
TOTAL 68

Fuente: Hoja de recoleccion de datos (ver anexos)

La grafica 2 muestra que la mayoria de estos presentd un reflujo moderado en el 54.4%
de los casos, siendo este el tipo de reflujo que prevalecié en los pacientes a quienes el
esofagograma fue positivo para reflujo gastroesofagico, seguido del tipo leve que

representa un 32.35% del total de los casos.

29




GRAFICA 3: PRESENCIA DE REFLUJO POR
RANGO DE EDAD

2 meses a 4 meses

4 meses a 6 meses
¥ 6 meses a 8 meses
%8 meses a 10 meses
%10 meses a 1 afio
81 afio a 1 afio 6 meses

1 afio 6 meses a 2 afios

REFLUJO POR EDAD TOTAL
2 meses a 4 meses 12
4 meses a 6 meses 7
6 meses a 8 meses 11
8 meses a 10 meses 9
10 meses a 1 afio 5
1 afio a 1 afio 6 meses 11
1 afio 6 meses a 2 anos 13
TOTAL 68

Fuente: Hoja de recoleccion de datos (ver anexos)

En la grafica 3 podemos evidenciar que el grupo mas afectados por la neumonia asociada
a enfermedad de reflujo gastroesofagico demostrada por esofagografia se presenta en los
pacientes en el rango de 1 afio 6 meses a 2 afios ya que se presenté en el 19.12% de

casos.
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GRAFICA 4: CASOS DE REFLUJO
GASTROESOFAGICO CON RESPECTO A PARTIR
DE 1 ANO CUMPLIDO

% MENORES A 1 ANO
“MAYORES A 1 ANO

Fuente: Hoja de recoleccién de datos (ver anexos)

En la grafica 4 podemos evidenciar que los grupos mas afectados por la neumonia
asociada a enfermedad de refilujo gastroesofagico demostrada por esofagografia se
presenta en los pacientes menores de 1 afio, mostrando que esta enfermedad se detecté
en el 64.7% del total de casos detectados en comparacién con un 35.2% de casos

detectados por encima del afio de edad.
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GRAFICA 5: GRADO DE REFLUJO POR GRUPO DE
EDAL

1 afio 6 meses a 2 afics
1 afo a 1 afio 6 meses
10 meses a 1 afo

8 meses a 10 meses

6 meses a § meses

4 meses a 6 meses

Z meses a 4 meses

Fuente: Hoja de recoleccion de datos (ver anexos)

En la grafica 5 se demuestra el grado de reflujo detectado por esofagograma dependiendo
del grupo de edad estudiado evidenciando que la gran mayoria de los mismos se
encuentran en el grado de moderado, mostrando que la mayoria de casos se presentan
en los pacientes menores de 1 afio, observando que las edades en las que mas se
encentra este tipo son las comprendidas entre los 2 a 4 meses y los 6 a 8 meses de edad.
El tipo leve se observa mas frecuentemente en las edades comprendidas entre los 2 2 4
meses v el tipo severo, que es el menos frecuente se observa en la mayoria de casos en
las edades menores a 1 afio, ohservandose incidencias similares a los 2 a 4 meses, 6 a2 8

meses y a los 8 a 10 meses.
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GRAFICA 6: REFLUJO PRESENTADO POR SEXO

% Masculino

‘Femenino
72%
REFLUJO POR SEXO TOTAL
Masculino 49
Femenino 19
TOTAL 68

Fuente: Hoja de recoleccion de datos (ver anexos)

En la grafica 6 se demuestra el total de casos de reflujo gastroesofagico asociados al

sexo de los pacientes mostrando que la mayoria de casos se presentaron en pacientes
del sexo masculino, representando estos el 72% de los casos en comparacion de un
. 27.9% que representa el sexo femenino, produciendo una relacidn masculino/femenino
sea de 2.5:1.
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GRAFICA 7: GRADO DE REFLUJO POR SEXO

Severo

Moderado 72.9%

Leve

0 5 10 15 20 25 30

“FEMENINO ®MASCULINO

Fuente: Hoja de recoleccién de datos (ver anexos)

En la grafica 7 se demuestra el grado de reflujo detectado en los pacientes evaluados v la
relacion con respecto al sexo, evidenciando que la incidencia de reflujo catalogado como
leve se ha mostrado tendencia hacia el sexo masculino representando estos el 59% de
los casos, con respecto al reflujo moderado es también el sexo masculino el que mas Io
presentd con un 72.9% del total de casos, evaluando el reflujo severo se ha encontrado

que el total de los casos corresponden al sexo masculino.
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GRAFICA 8: GRADO DE REFLUJO EN SEXO
FEMENINO

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

0.00%
Leve Moderado Severo

Fuente: Hoja de recoleccion de datos (ver anexos)

En la grafica 8 se demuestra el grado de reflujo detectado en las pacientes femeninas
donde existe una leve prevalencia de reflujo de! tipo moderado, en el estudio actual no se

econtraron casos con reflujo severo.
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GRAFICA 9: GRADO DE REFLUJO EN SEXO
MASCULINO

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

Leve Moderado Severo

Fuente: Hoja de recoleccion de datos (ver anexos)

En la grafica 9 se demuestra el grado de reflujo detectado en los pacientes masculinos
donde existe una prevalencia marcada de casos con reflujo de tipc moderade, en el
estudio se econtraron casos de refiujo de tipo severo que representa el 18.37% del total

de casos documentados en este sexo.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La enfermedad de reflujo gastroesofagico es un término que se refiere al paso de
contenido del estomago hacia el eséfago retrogradamente. (18) Debido a que el reflujo
gastroesofégiéo puede presentarse hasta 50 veces al dia, usualmente durante las
comidas o en el estado postprandial en individuos sanos y no producir sintomas, el
reflujo gastroesofagico puede ser fisiolégico por naturaleza. (18) Sin embargo, la
enfermedad por reflujo gastroesofagico es un término que se refiere a la enfermedad
que es causada por el reflujo y que se manifiesta ya sea por medio de sintomas o dafio

tisular. (18)

El reflujo gastroesofagico en nifios es comun y usualmente auto limitante. En la edad
pediatrica los que tienen mayor riesgo de desarrollar reflujo incluyen los pacientes
pretermino, infantes pequefias y aquellos con desordenes del desarrollo. El diagndstico
puede ser obvio si la regurgitacion es prominente pero debe ser sospechada en nifios
con problemas respiratorios sin explicacién y que son resistentes a la terapia estandar o
con signos de irritabilidad o dolor luego de comer. Cuando el reflujo es moderado y sin
complicaciones, las intervenciones en el estilo de vida, cambios en la posicién y volver

los fluidos mas espesos deben probarse primero. (26)

Los antagonistas del receptor H2 para reducir 1a secrecion de acido pude ser necesario
para esta enfermedad. Sin embargo, existe poca evidencia que confirme esta terapia.
La ranitidina, que esta autorizada para el uso por debajo de los 6 meses de edad se
recomienda ahora como la droga mas adecuada para los infantes. Si el antagonista
para el receptor H2 no tiene efecto el siguiente paso seria utilizar omeprazole (que no
esta autorizado para uso en la edad pediatrica) o cirugia. No existe otras drogas (como
los antiacidos simples, procinéticos, simeticona o sucralfato) que estén recomendados
para el tratamiento de la enfermedad de reflujo gastroesofagico en la edad pediatrica.
(27)

Existe evidencia positiva que asocian la enfermedad de reflujo gastroesofagico con
factores genéticos. Por ejemplo, en un estudio realizado en el Reine Unido en el registro
de gemelos de St. Thomas, demostraron que la enfermedad de reflujo gastroesofagico
se asociaba de manera significante con historia familiar de enfermedad de reflujo,
principaimente en los padres (OR 1.46 (95% Cl 1.22-1.74)). También se remarca la alta

concordancia en la prevalencia de la enfermedad de reflujo gastroesofagico en pares de
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gemelos monozigotos y dizygotos. El segundo estudio del condado de Olmsted
demostrd una asociacion marcada entre los sintomas de reflujo gastroesofagico en
familiares cercanos (OR 2.6) y no encontraron asociacién con la presencia de los
mismos sintomas en las esposas de los pacientes (OR 1.1). Estos datos relacionan la
existencia de componentes genéticos en el desarrollo de enfermedad de reflujo
gastroesofagico y su relacién mas alla de los factores ambientales. (28) Esto podria
asociarse al hecho de que la prevalencia del sexo con respecto a la asociacion de
neumonia y reflujo gastroesofagico observando que el sexo masculino continlian siendo
los que presentan mas frecuentemente esta asociacién presentandose en una relacion
de 2.5:1 con respecto a las mujeres, sin embargo no se ha podido manifestar su

relaciéon con la evolucion clinica.

De los estudios realizados en la literatura sobre la relacion entre la enfermedad de
reflujo gastroesofagico y sintomas respiratorios, dos de los cuales encontraron aigin
tipo de mejora en los sintomas gastrointestinales luego del tratamiento pero los datos
sobre el efecto sobre los sintomas respiratorios fueron inconsistentes. Un estudio no
encontré efectos significativos del tratamiento gastrointestinal sobre los sintomas
respiratorios asociados al reflujo gastroesofagico. De estos estudios se encontrd que no
se encontraron suficientes datos de nifios e infantes para el meta-analisis asi como

estudios randomizados controlados. (6)

Sin embargo en el estudio se encontré que existe presencia de relfujo gstroesofagico en
los pacientes con diagnostico de neumonia manifestada por una prevalencia del

91.89%.

Existe dos mecanismos por los cuales la enfermedad de reflujo gastroesofagico produce
enfermedad pulmonar: 1) mecanismos reflejos neurales que ocurren durante los
eventos de reflujo limitados al eséfago distal {reflujo gastroesofagico distal) y 2) efecto
directo del contenido gastrico que refluye por encima del esfinter esofagico superior
(reflujo proximal) que produce lesién de la via aérea superior y, si se aspira hacia el
arbol bronquial, enfermedad pulmonar. Un gran espectro de investigaciones han
examinado la relacién entre la enfermedad de reflujo gastroesofagico y el asma,
mientras que la irritacion laringea debida al reflujo proximal produce tos vy
laringoespasmo el reflujo distal solo puede producir cambios funcionales en el tracto

respiratorio. Estudios animales y humanos confirman que el reflujo distal pude
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incrementar la resistencia de la via aérea y promover la inflamacién de la via aérea al
liberar mediadores pro-inflamatorios. (30) FIELD y colaboradores también mostraron
que el acido esofagico incrementa la ventilacion minuto, sugiriendo otro mecanismo
para los sintomas respiratorios en los pacientes con enfermedad de reflujo
gastroesofagico. (29) Esto podria estar también relacionado con la severidad del reflujo
gastroesofagico, encontrando que el tipo moderado es el que se presenta con mayor
frecuencia siendo evidenciandose en el 54.4% de los casos reportados, seguido por el
tipo leve mostrandose en el 32.2% de los casos, sin embargo la relacion de la severidad
del reflujo y su relacién con los sintomas o manifestaciones clinicas o radiologicas

deben ser evaluadas en estudios mas detallados.
VI.Il. CONCLUSIONES

VLIII Se determiné que el 91.89% de pacientes con neumonia presentaron reflujo

gastroesofagico cuando se sospecho de este como causa de la misma.

VLI El tipo mas comun de refiujo en los pacientes evaluados fue el clasificado dentro
del grado de moderado ya que el 54.41% de los pacientes lo mostré en tiempo

real.

VLILI El 64.7% de pacientes evaluados por enfermedad de reflujo gastroesofagico se

encuentra en el rango de edad menor de 1 afio.

VLILIV La relacidén entre sexos en los pacientes que presentaron enfermedad de reflujo

gastroesofagico fue de 2.5:1 de hombres con respecto a mujeres.

VLIV Existe una prevalencia elevada, equivalente al 17.64% de enfermedad de reflujo
gastroesofagico en pacientes que estan entre los 2 a 4 meses y que

presentaban neumonia.
VL. lll. RECOMENDACIONES

VLIl Es necesario realizar mas estudios en poblaciones mayores para determinar
adecuadamente la relacion de la enfermedad de reflujo gastroesofagico como

causa de las neumonias y neumonias a repeticion, aun a nivel nacional.

VLIHLII Se debe realizar estudios institucionales en los diferentes hospitales de

referencia para determinar si existe un nimero aumentado de casos de
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neumonias que tengan como causa la enfermedad de reflujo gastroesofagico en
comparacion con los pacientes que no acuden a estos niveles de salud.Deben
establecerse protocolos para la realizacién de esofagograma para la deteccién
de reflujo gastroesofagico para el adecuado manejo de los pacientes con

neumonias a repeticién.

VLIILIIIDeben limitarse los estudios de esofagograma y ser restringidos a pacientes a
quienes se les estudia por neumonias a repeticiéon y no someter al riesgo de

exposicion a radiacién a pacientes con eventos de neumonia aislados.

VLHILIVDebe complementarse los estudios de imagenes con estudios complementarios
como los de pHmetria y otros para el adecuado diagnéstico de enfermedad de

reflujo gastroesofagico como desencadenante de las neumonias a repeticion.
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ViIl. ANEXOS

ANEXO No. 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de boleta Fecha
Historia clinica No. Radiolégico
Edad Sexo

1. Se realizo esofagograma
a. Si b. No
2. Se detectd reflujo gastroesofagico

a. Si b. No

3. Grado de reflujo gastroesofagico que se detecto

a. Leve b. Moderado c. Severo
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: “PRESENCIA DE REFLUJO GASTROESOFAGICO EN PACIENTES
ENTRE 2 MESES Y 2 ANOS A QUIENES SE LES SOLICITA ESOFAGOGRAFIA Y
QUE TIENEN DIAGNOSTICO DE NEUMONIA Y ESTAN INGRESADOS EN EL
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT” para propésitos de
consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que
confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que

conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.












