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RESUMEN

El asma y la enfermedad por reflujo gastroesofagico son afecciones médicas comunes en la
infancia. Se ha descrito una fuerte relacion entre reflujo gastroesofagico y episodios de
asma, por lo que la investigacion de la presencia de esta patologia en los nifios asmaticos
mal controlados debe tenerse siempre en cuenta. El Objetivo de la investigacién fue
identificar la asociacién existente entre asma bronquial no controlada y enfermedad por
reflujo gastroesofagico. Metodologia: Estudio descriptivo prospectivo, en pacientes de 4 a
12 afios con diagnostico de asma bronquial no controlada ingresados en encamamiento y en
seguimiento en la consulta externa de neumologia, se realizo entrevista estructurada sobre
sintomas gastrointestinales de ERGE, los pacientes con datos positivos se les realizd
esofagograma con Bario. Resultados: Se encontr6 a 246 pacientes con diagnostico de
asma bronquial no controlada, de los cuales 46 pacientes cumplen con criterios clinicos de
Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico, que fue confirmado por esofagograma. Se
determiné en esta muestra que la enfermedad por reflujo gastroesofagico es mas frecuente
entre los pacientes con asma bronquial no controlada en un 19%. Conclusiones: Existe una

asociacion entre la ERGE y asma bronquial no controlada en pacientes pediatricos.

*ERGE Enfermedad por reflujo gastroesofagico



I. INTRODUCCION

El asma bronquial es la enfermedad crénica con mayor prevalencia en la edad
pediatrica. Es la principal causa de hospitalizaciones por enfermedad crénica
en la infancia, y responsable de un elevado costo socio-sanitario. Muchos de
los pacientes no tienen un control adecuado de la misma consultando en crisis

y teniendo que ser ingresados al servicio de encamamiento.

Hay muchos factores causantes de falta de control del asma bronquial entre
estos: factores ambientales, falta de cumplimiento del tratamiento, estrés
psicosocial, patologias afiadidas como lo son enfermedades infecciosas del
area otorrinolaringolégica, el reflujo gastroesofagico (RGE) y otras
enfermedades pulmonares o sistémicas. Dentro de estas una de los

principales es la enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Considerando la importante de la identificacion de ERGE en pacientes
asmaticos, ya que estudios demuestran mejoria de los sintomas respiratorios
al tratar la enfermedad por reflujo gastroesofagico, disminuyendo las visitas a
la emergencia, ausentismo escolar y costos econdmicos, con la mejora
correspondiente en la calidad de vida de cada paciente; se decide realizar

este estudio.

En un analisis critico reporta mejoria de los sintomas asmaticos en un 69%
de quienes recibieron manejo respectivo para RGE y disminucién en uso de

medicamentos para asma en un 62% de los casos.

La Sociedad Iberoamericana de Informacién Cientifica realizo una revisién
sistematica de los trabajos publicados al respecto entre 1966 y 2006, donde
la prevalencia global de ERGE en pacientes con asma fue del 59.2%.

En un estudio realizado en México se encontré una frecuencia de ERGE de
52% en el paciente con diagnéstico de asma, tomando en cuenta

sintomatologia; basandose en entrevistas.



Esta condicibn no se ha investigado por lo que tomando en cuenta
antecedentes anteriores, el objetivo principal de la investigacion fue
determinar la existencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico en
pacientes ingresados al encamamiento de medicina de nifios con diagnostico
de asma bronquial no controlada y pacientes en seguimiento en la consulta

externa de neumologia.



[I. ANTECEDENTES

2.1 ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es la alteracion esofagica
mas frecuente en los niflos de todas las edades. El reflujo gastroesofagico es
el movimiento retrégrado del contenido gastrico al es6fago a través del
esfinter esofagico inferior. Fisioldgicamente pueden existir episodios
ocasionales de reflujo en nifios normales. La ERGE se convierte en patologica
en los niflos en los que tienen repercusiones pondérales, los episodios son
muy frecuentes o persistentes (produciendo esofagitis o sintomas esofagicos)
0 en aquéllos en los que aparecen secuelas respiratorias.

Dentro de las manifestaciones clinicas en nifios mayores se encuentra

regurgitacion, dolor abdominal y toréxico. (1,13)
En principio la historia clinica y la exploracion fisica suelen ser suficientes para

diagnosticar ERGE. (1,8) El uso de cuestionarios estandarizados facilita la
elaboracion de la historia clinica:

2.1.1 Cuestionario de sintomas Gastrointestinales de ERGE

. ¢ Vomitaste o regresaste alimentos en la Ultima semana?

. ¢ Sentiste nausea o ganas de vomitar en la Ultima semana?

. ¢, Tuviste sensaciéon de dolor o ardor en el pecho en la Gltima semana?

. ¢, Tuviste dolor de estébmago en la dltima semana?

. ¢ Tuviste dolor de estdbmago arriba del ombligo en la Ultima semana?

o g | W N|

. ¢ Tuviste sabor amargo en la boca o sensacién de vomito en la boca en la ultima

semana?

7.

¢ Te dolid o molesto el pasar alimentos o bebidas en la Ultima semana?

Total

10




Puntaje ponderado al sumar la columna de la derecha; un puntaje mayor o
igual a 3 pts. se considera positivo para ERGE.
Las pruebas diagnoésticas adicionales estan indicadas para confirmar la
impresion clinica o para establecer el diagndstico en casos dificiles (8), la
mayoria de las pruebas esofagicas siempre presenta algun valor. En los nifios
con vomitos y disfagia se realizan estudios radioldgicos con contraste
generalmente de bario. (1)
La metodologia diagnéstica actual para RGE incluye 5 tipos fundamentales de
examenes complementarios que sustentan el diagnéstico de certeza:

1) Serie gastrointestinal superior contrastada (esofagograma con bario).

2) Endoscopia gastrointestinal superior.

3) Gammagrafia esofagica con radionuclidos.

4) Monitoreo del ph esofagico.

5) Manometria esofagica.

2.1. 2 Es6fago grama con bario

Ademdas de permitir el diagnostico de certeza de la entidad y sus grados,
brinda informacién acerca de las alteraciones anatémicas del eséfago (fistula
tragueo esofagica, acalasia, compresién vascular), estdbmago (estenosis
pilérica, hernia hiatal) y del duodeno (malrotacion intestinal, estenosis
duodenal), de la presencia de esofagitis, de estenosis, de alteraciones de la
motilidad esofagica y de retardo en el vaciamiento gastrico. (8)

La sensibilidad, especificidad y el valor predictivo positivo se encuentran,
segun distintos autores, proximos al 31-86%, 21-83% y 80-82%,

respectivamente. (11)



2.1.3 Clasificacion por Grados:

Posicién de la Columna de Bario
Grados

I La columna asciende hasta el eséfago distal, por debajo de la

carina.

Il La columna asciende hasta eso6fago proximal, por debajo de las

claviculas

i La columna de contraste asciende hasta el es6fago cervical.

v RGE continuo. Unién gastroesofagica dilatada

Y Broncoaspiracion del contraste (broncograma aéreo).

D (demorado) | Aparece tardiamente después de 30 minutos

2.1.4 PHmetria esofagica

La pHmetria intraesofagica de 24 horas es una prueba con una alta sensibilidad y
especificidad para el diagnéstico de RGE. Sin embargo, en la inmensa mayoria de los
lactantes y nifios con reflujo no sera necesario realizar una pHmetria para llegar al

diagndstico.

Las indicaciones para la realizacion del registro pHmétrico deben ser individualizadas segun

la situacion de cada paciente en concreto.
En general, la pHmetria estara indicada en tres tipos de situaciones:

a) Cuando existen sintomas sugestivos de RGE vy la evolucién no es favorable a pesar de

instaurar el tratamiento correcto.
b) Cuando quiera establecerse la relacion entre RGE y sintomas extradigestivos.

¢) Como control de la eficacia del tratamiento, ya sea médico o quirargico.



2.2 ASMA BRONQUIAL

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias
respiratorias que da lugar a una obstruccién episédica del flujo de aire (1),
caracterizada por crisis de tos, dificultad respiratoria y sibilancias, usualmente
reversibles, pero a veces graves y ocasionalmente fatales. (1,2)

Es la enfermedad crénica con mayor prevalencia en la edad pediatrica (2)
varia desde el 1% hasta mas del 30% en las diferentes poblaciones. (3) Es
una causa importante de uso de servicios hospitalarios, siendo la principal
causa de hospitalizaciones por enfermedad cronica en la infancia, vy

responsable de un elevado costo socio-sanitario. (2)

La inflamacién de las vias respiratorias esta ligada a la hiperractividad
bronquial o hipersensibilidad del musculo liso de la via respiratoria a
numerosas provocaciones que actian como desencadenantes, como lo es el
reflujo gastroesofagico, asi como el edema de las vias respiratorias, el
engrosamiento de la membrana basal, el depdsito subepitelial de colageno la
hipertrofia del masculo liso y de las glandulas mucosas y la hipersecrecion de
moco, todos ellos procesos que contribuyen a obstruir el flujo de aire. (1)

La historia clinica y la exploracion fisica generalmente son suficientes para
llegar al diagnostico, a pesar de que los sintomas mas comunes (tos,

sibilancias, tiraje y disnea) no son patognomanicos. (2,3)

Tradicionalmente, el grado de sintomatologia, la limitacion al flujo de aire y la
variabilidad en las pruebas de funcion pulmonar, han permitido que el asma se
clasifigue por su severidad. Sin embargo, es importante reconocer que la
severidad del asma depende tanto de la severidad de la enfermedad como tal,
asi como de la respuesta al tratamiento.

Adicionalmente, la severidad no es una caracteristica invariable, sino que esta

puede cambiar con los meses o0 afos.

Esta nueva clasificacion por nivel de control es mas relevante y util para el

manejo del asma. (2)



2.2.1 Niveles del Control del Asma (GINA)

CARACTERISTICA CONTROLADO PARCIALMENTE NO-
(Todas las CONTROLADO CONTROLADO
siguientes) (Cualquier semana)

Sintomas diurnos No (2 6 Mas de 2
menos/semana) veces/semana
Limitacion de No Alguna Tres o mas
actividades caracteristicas
Sintomas nocturnos/ No Alguna del asma
despiertan al parcialmente
paciente controlado
. - - presentes en
Necesidad de No(20 Mas de 2 .
_ cualquier semana
medicamentos de menos/semana) veces/semana
rescate
Funcion pulmonar Normal <80% valor predictor
(FEP/VEF)* 0 mejor valor
personal
Exacerbaciones No Una o més / afio * *Una vez /
semana

www.ginasthma.com

2.3 ENFERMEDAD DE REFLUJO GASTROESOFAGICO (ERGE) EN PACIENTES CON

ASMA BRONQUIAL

Tanto el asma como el reflujo gastroesofagico son afecciones médicas

comunes y a menudo coexisten. (6)

Las manifestaciones mas comunes de la ERGE son la pirosis y la

regurgitacion. Sin embargo, cada vez se reconoce mas que también puede

asociarse con sintomas extraesofagicos, sobre todo respiratorios. (6) depende

de la edad en los nifios mayores. (1) El asma que aparece en los individuos

con ERGE podria obedecer:



http://www.ginasthma.com/

Al dafio del pulmdén por la exposicién directa al material acido (teoria del
reflujo).

A obstruccién bronquial refleja asociada con la estimulacion de las terminales
nerviosas vagales en el eséfago. (14,24)

Microaspiracion de contenido digestivo acido y bronco obstruccion secundaria.

El mecanismo mas frecuente es la obstruccion de la via aérea inferior por el
material aspirado, provocando edema de la mucosa respiratoria, produccion

de secreciones locales que se manifiestan como sibilancias. (14,25,26)

Por su parte, la tos y el aumento del esfuerzo respiratorio agravan la ERGE al

aumentar la presion en el esfinter esofagico inferior. (4)

El reflujo gastroesofagico es tres veces mas prevalente en los pacientes con
asma comparado con la poblacién general. (5,17) EI manejo medico debe ser
dado para aliviar los sintomas del reflujo, aunque esto no siempre mejore los
sintomas del asma. La prevalencia de ERGE en pacientes con asma varia
entre un 30% y un 90%, fundamentalmente como consecuencia de los

diversos modos en que ésta ha sido definida en los distintos estudios. (5)

Existen trabajos que sugieren el RGE sintomético causa sintomas de asma,
pero con efecto muy dudoso en la funcidon pulmonar, en un analisis critico
reporta mejoria de los sintomas asmaticos en un 69% de quienes recibieron
manejo respectivo para RGE y disminucién en uso de medicamentos para

asma en un 62% de los casos. (6,15)

Se observé una reduccién significativa en el uso de broncodilatadores de corta
y de larga duracién, asi como los corticosteroides inhalados en pacientes con

asma bronquial después de tratamiento anti-reflujo (28,29)

El papel de la enfermedad por reflujo gastro-esofagico en la patogénesis de
los trastornos respiratorios diversos se ha discutido por décadas, sin embargo,
no hay avances terapéuticos importantes reportados recientemente. Los
ensayos futuros deben concentrarse en la seleccion de pacientes y el control
de la eficacia del uso de las tecnologias desarrolladas recientemente, como el

monitoreo del pH-impedancia. (18,19)



La Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica realizo una revisiéon
sistemética de los trabajos publicados al respecto entre 1966 y 2006, donde la
prevalencia global de ERGE en pacientes con asma fue del 59.2%. En 3

trabajos se informaba la prevalencia de ERGE en los controles de 38.1%.

Dos estudios merecen una consideracién particular. El trabajo realizado por
Ruigomez y col., que valoré la aparicion de ERGE en pacientes con asma
asistidos en el Reino Unido. Estos investigadores encontraron un incremento
significativo de la incidencia de ERGE en los individuos con diagndstico previo
de asma respecto de los controles (8 casos cada 1 000 personas/afios y 4.4
casos cada 1 000 personas/afos, respectivamente). En otras palabras, los
pacientes con asma tendrian una probabilidad 1.8 veces mayor de presentar
ERGE. La gravedad del asma se relacion6 en forma directa con el tiempo

transcurrido desde el inicio de los sintomas de reflujo.

Un estudio de cohorte llevado a cabo en el marco de una investigacién de
seguimiento de la ThirdUS National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES III) revelé en el Reino Unido un indice de asma de diagndstico
reciente de 6 casos cada 1 000 personas/afio entre los pacientes con ERGE.
Entre los sujetos sin diagnéstico previo de ERGE, la incidencia de asma fue

sustancialmente mas baja, de 3.8 casos cada 1 000 personas/afio.

Un estudio efectuado en Italia mostré que un porcentaje mas alto de pacientes
con asma grave que tenia sintomas de reflujo al menos 2 veces por semana,
en comparacion con aquellos con sintomas leves o moderados (p < 0.03). Los
sintomas de reflujo fueron referidos por el 30% de los pacientes con asma
leve, el 46% de los individuos con asma moderada y el 70% de aquellos con
asma grave. (9)

En un estudio realizado en el Departamento de Gastroenterologia y Nutricién
Pediatrica, en el Hospital Infantil de México Federico Gomez, se incluyeron 75
pacientes con una edad media de 11.9 + 2 afos, encontrando una frecuencia
de ERGE por cuestionario de sintomas de 52% en el paciente con diagndstico
de asma. (10)



Se realiz6 una blasqueda en la literatura médica de 1966 hasta diciembre de
2008 de articulos completos que incluyeron personas con asma o la
prevalencia de asma en las personas con ERGE, dentro de los resultados un
total de 20 articulos que describian 5706 pacientes cumplieron criterios de
inclusion y de exclusion. Diecisiete estudios utilizaron métodos objetivos para
la documentacion de reflujo (por ejemplo, la sonda de pH, la imagen de
contraste, la impedancia, esofagogastroduodenoscopia), 2 estudios se basoé
en cuestionarios basados en sintomas, y un estudio utiliz6 los cédigos de
diagndstico. La mayoria de los estudios (n = 19) examind la prevalencia de la
ERGE en 3726 las personas con asma y notificaron estimaciones muy
variables (19,3% -80,0%) y un promedio combinado de 22,8% con sintomas
de ERGE, el 62,9% de 789 pacientes con pH esofagico anormal, y el 34,8%
de 89 pacientes con esofagitis. La prevalencia promedio de ERGE fue de

22,0% en los casos de asma y el 4,8% en los controles .(11)

Se realiz6 un andlisis retrospectivo de los datos obtenidos de los registros
médicos electronicos de pacientes con asma grave entre enero de 2006 y
junio de 2008 que cumplieron con los criterios de la Iniciativa Global para el
Asma (GINA) 2008 a los pacientes se les pregunt6 acerca de los sintomas de
la rinitis, reflujo gastroesofagico y la intolerancia a los AINE.

La regurgitacion, acidez estomacal y dolor retroesternal fueron considerados

como indicativos de la ERGE.

El estudio también incluyé esofagogastroduodenoscopia  (EGD),
videolaparoscopia y tomografia de alta resolucién del térax. Los hallazgos que
podrian ser consistentes con la ERGE varia de leve a esofagitis severa.
Dentro de los Resultados se informaron sintomas de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico en (70,6%) pacientes, aunque el diagndstico de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico fue confirmada sobre la base de
esofagogastroduodenoscopia o los hallazgos de laringoscopia en tan sélo 58
(33,6%) pacientes. (22,23)

10



II1. OBJETIVOS

3.1 General:

Determinar Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico (ERGE) en pacientes
con Asma Bronquial no controlada en nifios de 4 a 12 afios en el Hospital

General San Juan de Dios.

3.2 Especifico:

3.2.1 ldentificar la asociacion existente entre asma no controlada y ERGE

3.2.2 Identificar la edad mas frecuente en la que se presenta asma bronquial
asociada a ERGE

3.2.3 Determinar el sexo mas frecuente afectado entre asma bronquial
asociada a ERGE.

11



IV. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo de Estudio

Descriptivo

4.2 Poblacién o Universo

Pacientes de 4 a 12 afios ingresados en el servicio de medicina de nifios y pacientes en la
consulta externa del departamento de Pediatria del hospital san Juan de Dios con

diagnostico de asma bronquial que se encuentren clasificados como asma no controlada

4.3 Sujeto u Objeto de Estudio

Pacientes de 4 a 12 afios con diagnostico de asma bronquial no controlada, que tengan
sintomatologia gastroesofagica de ERGE.

4.4 Criterios de Inclusion
e Pacientes de 4 a 12 afios con diagnostico de asma bronquial establecido, que se
clasifican dentro de la categoria de no controlada con base a los criterios de
Iniciativa Global para el manejo del asma (GINA).
e Pacientes que respondan de manera voluntaria a un cuestionario dirigido para el
diagnéstico de la ERGE.
e Pacientes que cumplan con las caracteristicas mencionadas anteriormente que

acepten voluntariamente realizar la prueba diagnostica de eséfagograma de bario.

Criterios de Exclusién

e Pacientes con diagnostico previo de ERGE

4.6 Variables

4.6.1 Independientes
e Enfermedad por reflujo gastroesofagico
e Sexo
e Edad

12



4.6.2 Dependientes

e Asma bronquial no controlada

4.7 Intercurrentes o intervinientes

Experiencia en el diagnostico de enfermedad por reflujo gastroesofégico por residente de

radiologia.

4.8 Operacionalizacion de las Variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad
Tedrica Operacional Variable Medicién de
Medida
Asma bronquial | Enfermedad | Segun Cualitativa Ordinal Si/No
no controlada inflamatoria | clasificacion por
crénica de nivel de control
las vias del asma Tres
respiratorias | 0 mas
gue da lugar | caracteristicas
auna del asma
obstruccién | parcialmente
episodica controlado
del flujo de | presentes en
aire cualquier
semana
Exacerbaciones
Una vez /
semana
Enfermedad Es el Puntaje Cuantitativa | Nominal Si/No
por reflujo movimiento | ponderado al
gastroesofagico | retrégrado sumar
del respuestas
contenido positivas mayor
gastrico al oigual a 3 pts
eso6fago a al realizar

13




través del

cuestionario

esfinter sobre sintomas
esofagico clinicos de
inferior ERGE
Estudio
radiolégico
(es6fagograma)
que compruebe
ERGE
Edad Tiempo Referido por el | Cuantitativa | Intervalo Afios
transcurrido | paciente
desde el
nacimiento
Sexo Esla Hombre Cualitativa Nominal Hombre
conciencia Mujer Mujer
propia e
inmutable
de
pertenecer a
un sexo u
otro, es
decir, ser
varén o

mujer. estan
implicados
factores
psicoldgico,
social y

biol6gico
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4.9 Instrumentos a utilizar para recolectar y registrar los datos

e Niveles del Control del Asma (GINA)

CARACTERISTICA CONTROLADO PARCIALMENTE NO-
(Todas las CONTROLADO CONTROLADO
siguientes) (Cualquier semana)

Sintomas diurnos No (26 Mas de 2
menos/semana) veces/semana
Limitacion de No Alguna Tres o mas
actividades caracteristicas
Sintomas nocturnos/ No Alguna del asma
despiertan al parciaimente
paciente controlado
, - - presentes en
Necesidad de No (20 Mas de 2 .
_ cualquier semana
medicamentos de menos/semana) veces/semana
rescate
Funcién pulmonar Normal <80% valor predictor
(FEP/VEF)* 0 mejor valor
personal
Exacerbaciones No Una o més / afio * *Una vez /
semana

Cuestionario de sintomas Gastrointestinales de ERGE

. ¢, Vomitaste o regresaste alimentos en la Ultima semana?

. ¢, Sentiste nausea o ganas de vomitar en la Ultima semana?

. ¢, Tuviste sensacién de dolor o ardor en el pecho en la dltima semana?

AN WON N WO

. ¢, Tuviste dolor de estébmago en la dltima semana?

15




0

5. ¢ Tuviste dolor de estémago arriba del ombligo en la ultima semana?
0

6. ¢ Tuviste sabor amargo en la boca o sensacién de vémito en la boca en la Gltima
semana?
1

7. ¢ Te dolib o molestd el pasar alimentos o bebidas en la Ultima semana?
2

Total 10

Puntaje ponderado al sumar la columna de la derecha; un puntaje mayor o igual a 3 pts. se

considera positivo para ERGE.

e Esofagograma

4.10 Procedimientos para larecoleccién de lainformacion

Se captaran a los pacientes con diagnostico de asma bronquial no controlada con base a los
criterios de la Iniciativa Global para el manejo del asma (GINA), ingresados en el servicio de
medicina de nifios y los pacientes que se de seguimiento en la consulta externa de
neumologia en promedio 62 y 35 pacientes respectivamente. Dicho diagnostico se realizara
por residente de pediatria rotando en el servicio de medicina y neumoélogo de consulta
externa; la historia clinica y la exploracién fisica suelen ser suficientes para diagnosticar la
ERGE, sabiendo que solo la pirosis tiene una sensibilidad y especificidad para el diagndstico
del sindrome de reflujo tipico del 75-83% y el 55-63%, respectivamente; se usara un
cuestionario sobre sintomas gastrointestinales de ERGE (ya que permiten realizar un
diagnostico cuantitativo). En los pacientes con sospecha clinica de ERGE se realiza como
ayuda diagnostica un Esofagograma con Bario debido ya que es una ayuda diagnostica
disponible en este hospital.

4.11 Plan de Anélisis
Se definira como asma no controla a tres o0 mas caracteristicas del asma parcialmente
controlado presentes en cualquier semana o la presencia de exacerbaciones una vez /

semana.
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Se considerara como positivo para ERGE un puntaje mayor o igual a 3 pts con respecto a la
sintomatologia gastroesofagica.

Los datos obtenidos, seran procesados de manera electréonica mediante el uso de una hoja
de Microsoft Excel.

El andlisis de los datos se realizara mediante el uso de Epi-Info 2000 y se presentaran
mediante cuadros, graficas.

4.12 Aspectos Eticos
El protocolo de esta investigacion se sometera al dictamen de aprobacién del Comité de

Etica correspondiente del hospital.

4.13 Recursos
4.13.1 Humanos

Pacientes con diagnostico de Asma Bronquial no controlada de 4 a 12 afios en el

Departamento de Pediatria, en el Hospital General San Juan de Dios.

4.13.2 Fisicos
Servicios de Encamamiento y Consulta externa del Hospital San Juan de Dios.

Servicio de Radiologia.

4.13.3 Materiales
e Computadora personal
e Impresora
e Material de escritorio
e Hojas bond

e Fotocopias de instrumento de recoleccion de datos, protocolo, perfil y material

bibliogréafico

e Impresiones de material bibliografico, documentos de apoyo (cartas de aceptacion,

etc.), Perfil y Protocolo
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4.13.4 Financieros

Hojas: Q 200.00
Material de escritorio: Q 100.00
Fotocopias: Q 200.00
Impresiones: Q 500.00
Cartucho de Tinta: Q 130.00
Total: Q 1130.00
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V. RESULTADOS

Se encontr6 a 246 pacientes con diagnostico de asma bronquial no controlada, en los
servicios de encamamiento y consulta externa, dentro de las edades de 4 a 12 afios. La

edad media fue de 8.3 afios, con igual niumero de pacientes por sexo 123 femeninos y 123

masculinos.
Tabla 1. Estimadores Descriptivos de la edad
Estadistic
0 Error tip.
edad Media 8.31 163
anos Intervalo de Limite inferior 7.99
confianza para la Limite superior
media al 95% 563
Media recortada al 5% 8.34
Mediana 8.00
Varianza 6.557
Desuv. tip. 2.561
Minimo 4
Maximo 12
Rango 8
Amplitud intercuartil 5
Asimetria -.179 .155
Curtosis -1.128 .309
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Tabla 2. Distribucion por Sexo

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valido f 123 50.0 50.0 50.0
s m 123 50.0 50.0 100.0
Total 246 100.0 100.0

Del total de los pacientes estudiados 46 (19%),
(41.3%) cumplen con criterios clinicos de Enfermedad por Reflujo Gastroesofégico, siendo

la pirosis el principal sintoma.

Tabla 3. Sintomas Clinicos por Esofagograma

27 femeninos (58.9 %) y 19 masculinos

Esofagograma Total

Sintomas

clinicos Grado1l | Grado 2 Negativo

Total O 0 0 91 91
1 0 0 59 60
2 0 0 49 49
3 0 2 0 2
4 4 7 0 11
5 7 10 0 17
6 4 6 0 10
7 2 0 4
8 1 1 0 2

Total 18 28 200 246

Utilizando como estudio complementario el esofagograma se demostré que a mayor

sintomatologia, mayor grado de reflujo presentan los pacientes.
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Tabla 4.Medidas Simétricas

Valor Sig. aproximada
V de Cramer .720 .000
N de casos validos 246

Se encontro una asociacion positiva entre asma y reflujo gastroesofagico, con V de Cramer
0.720.

Grafica 1. Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico (ERGE) en pacientes
con Asma Bronquial no controlada en nifios de 4 a 12 afios en el

Hospital General San Juan de Dios.

O ERGE
E ASMA

Fuente: cuestionarios administrados a pacientes con asma bronquial no controlada
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Tabla 6. Distribucién de pacientes por edad

Afios de edad esofagograma Total
negativo positivo
Redad 4-8 94 32 126
8-12 105 15 120
Total 199 47 246

Estimacion de riesgo

Dado que se tiene un esofagograma positivo y tener una edad entre 8 y 12 afios, tiene dos

veces mas riesgo de tener reflujo gastroesofagico.

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior | Superior Inferior
Razén de las ventajas
420 .214 .823
para Redad (0/ 1)
Para la cohorte Resof
.853 .754 .964
=0
Para la cohorte
2.032 1.161 3.557
Resof =1
N de casos validos 246
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El objetivo principal de esta investigacion fue determinar la asociacion entre
enfermedad por reflujo gastroesofagico y asma bronquial de dificil manejo,
estudiando a los pacientes de 4 a 12 afios ingresados en el servicio de
medicina de nifios y pacientes en la consulta externa del departamento de
Pediatria del hospital San Juan de Dios. No se encontraron diferencias

apreciables entre los grupos estudiados.

En este estudio se encontrd a 246 pacientes con crisis asmatica que necesitan
servicios de urgencia, estos casos son responsables de la mayor morbilidad
y mortalidad en el servicio de emergencia de este hospital. Sabiendo el gran
impacto socioeconémico que conlleva a nivel central y en la calidad de vida de
los pacientes, se investigo la  presencia de enfermedad por reflujo
gastroesofagico como factor causante de la falta de control del asma
bronquial, ya que con frecuencia pueden coexistir, y estudios a gran escala
han demostrado que el grado de reflujo puede ser tanto como 60% mayor en
aguellos con asma en comparacion con los individuos sin asma. En este
estudio se encontré a 19% de pacientes con ERGE, datos muy similares se
encontraron si se compara este con un estudio que utilizo el mismo método
diagnostico, basadndose en cuestionario sobre sintomatologia, en donde se
incluyo literatura en busqueda de la prevalencia de asma en pacientes con
ERGE encontrando en promedio de 22%.(11)

Relaciones mas altas se encuentran en estudios donde se utilizan otros
métodos diagnésticos como lo son la ph metria de 24 hrs o la impedancia

electromagnética reportando cifras de 60 a 70%.

En estudio realizado en el Reino Unido utilizando pH-meteria de 24 horas se
encontré una prevalencia de 55%. En un analisis retrospectivo de los datos
obtenidos de los registros médicos electronicos de pacientes con asma grave,
los pacientes fueron sometidos a endoscopia alta, videolaringoscopia y

tomografia computarizada con el fin de confirmar enfermedad por reflujo
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gastroesofdgico en pacientes con asma bronquial, a través de las cuales se
encontrd a 58 pacientes (23,6%). (22,23)

Estas relaciones mas altas se consideran por el método diagnostico utilizado.
En este estudio por la falta de recursos hospitalarios se utilizo esofagograma
con bario que segun distintos autores tiene sensibilidad y especificidad de
aproximadamente 31-86%, 21-83% respectivamente. (11) Por lo que se
considera necesaria la realizacion de un estudio de ph metria en pacientes
con asma bronquial no controlada en busca de ERGE como posible causa de
la falta de control, ya que esta indicada en estos casos como método
diagnostico, porque los datos de la historia clinica no son suficientes para
realizar el diagnostico, y el esofagograma de bario detecta mayormente

alteraciones anatémica.

Ademas en este estudio se determind que a mayor edad mas probabilidad de
tener enfermedad por reflujo gastroesofagico con dos veces mas riesgo entre

los pacientes de 8 a 12 afios.

Esto se asocié a mayor tiempo transcurrido con asma bronquial, mayor
exposicion directa al material acido y microaspiracion de contenido digestivo

acido y bronco obstruccién secundaria.

Se encontr6 también una asociacion positiva entre asma y reflujo
gastroesofagico de 0.720 utilizando V de Cramer que es un coeficiente que
toma el valor de 1 cuando existe asociacion perfecta entre atributos, el valor

minimo es 0, que indica NO asociacién. Analiza variables cualitativas. (36)

Se determin6 que en estudios proximos se debe buscar ayuda tanto
intrahospitalaria como extra hospitalaria para llevar a cabo la realizacién de ph

metria y asi tener un diagnostico mas certero.

Se concluyo que la enfermedad por reflujo gastroesofagico es mas frecuente
entre los pacientes con asma bronquial no controlada, con predominancia en

el sexo femenino, en la edad de 7 afos.
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6.1 Conclusioén

Se determiné que la enfermedad por reflujo gastroesofagico es mas frecuente entre
los pacientes con asma bronquial no controlada, con predominancia en el sexo

femenino, en la edad de 7 afos.
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6.2 Recomendaciones

6.2.1 Me comprometo a presentar este trabajo de investigacion al departamento de pediatria
del hospital General San Juan de Dios, para que se tome como referencia en el estudio de

los pacientes con asma no controlada.

6.2.2 Se recomienda a los médicos residentes que roten por el servicio de medicina de nifios
que realicen una adecuada historia clinica y examen fisico en busca de la causa de la falta
de control del asma bronquial , tomando en cuenta la relacion existente entre asmay ERGE
para poder dar tratamiento oportuno y asi disminuir sintomatologia e ingresos hospitalarios,

mejorando la calidad de vida de los pacientes.

26



VII. Referencias Bibliogréaficas

1. Robert, Kliegman. Nelson Tratado de Pediatria. Espafa 2009. pp 1547-
1550.

2. Armas R. Honorio Protocolos diagnésticos y terapéuticos en Pediatria. 2009

Espafa. Disponible en http://www.aeped.es/search/node/asma

3. Iniciativa Global para asma, Estrategia Global para el Diagnostico y Manejo

del Asma en Nifios. 2009. Disponible en http://www.ginasthma.com.

4. Aristizabal D Gustavo. Qué es primero, el asma o el reflujogastroesofagico
[revista en linea] [accesado 9 de mayo de 2010] mar-apr; 7 (2): 167-76.

Disponible en www.esphago.com/bagoarg/.

5. ScholtenT, Teutsch .Trastornos del Aparato Digestivo [revista en linea]

[accesado 4 de marzo de 2010] Disponible en http://www.gador.com.

7. Gibson, Henry RL, Coughlan JL. Tratamiento del reflujo gastroesofagico
para el asma en adultos y nifios. 2008 Disponible en http://www.update-

software.com.

8. Hidalgo M Yanet. Reflujo Gastroesofagico Hospital Pediatrico Provincial
Docente [revista en linea] [accesado 4 de marzo de 2010] disponible en

www.sld.cu/galerias/doc/sitios.

10. Villalpando C. Salvador, Asociacion de asma, obesidad y enfermedad por
reflujo gastroesofagico en nifios Hospital. México [revista en linea] [accesado
5 de febrero de 2010] Vol. 66, marzo-abril 2009 Disponible en

www.medigraphic.com

11. Kalpesh Thakkar, Renu O. Boatright Gastroesophageal Reflux and Asthma in

Children: A Systematic Review Noviembre 2009. [revista en linea] [accesado 4 de mayo

de 2012] Disponible en pediatrics.aappublications.org/conten

27


http://www.ginasthma.com/
http://www.medigraphic.com/
http://pediatrics.aappublications.org/search?author1=Kalpesh+Thakkar&sortspec=date&submit=Submit
http://pediatrics.aappublications.org/search?author1=Renu+O.+Boatright&sortspec=date&submit=Submit

12. Guidelines for evaluation and treatment of gastroesophageal reflux in
infants and children. Recomendation of North America Society for pediatrics
Gastroenterology and Nutrition, Journals Pediatrics Gastroenterology and
Nutrition 2001. Disponible en journals.www.com/jpgn/fulltext/2002/

13. Hernandez José, Reflujo Gatroesofagico en Pediatria : ¢ Cuando amerita
tratamiento? Controversia de las Ultimas décadas. Vol. 15, num.4, Octubre-
Diciembre 2008. Disponible en http://www.medigraphic.com/pdfs/medsur/ms-
2008/ms084e.pdf

14. Cano A Novillo Influencia del reflujo gastroesoféagico en el desarrollo de
enfermedades de la via aérea superior en pediatria [monografia en linea]
[accesado 4 julio 2012] ,2003; 1(1):47-54. Disponible en http://mww.elsevier.es

15. Recomendaciones diagnosticas y terapéuticas para el reflujo
gastroesoféagico en los nifios, nasoghan.org, 1-8,Feb 2003. [monografia en
linea] [accesado 5 mayo 2010]

16. Guevara Gladys. Reflujo Gastroesofagico en pediatria [Revista en linea]
Chile  [accesado 1 julio 2012] 2011;82(2):142-149. Disponible en

http://www.scielo.cl

17. Mathew, M Singh Gastro-esophageal reflux and bronchial asthma: current status

and future directions [revista en linea] [accesado 2 enero 2012] 2004 80: 701-705

Disponible en http://pmj.bmj.com

18. Galmiche J.P Zerbib Review article: Respiratory manifestations of gastro-

oesophageal reflux disease [revista en linea] [accesado 9 febrero 2012] 449-464 a

2008 Disponible en http://www.ncbi.nlm.nih.gov

19. Vakil N, Van Zanten S, Kahrilas P, Dent J, Jones R and the Global Con- sensus

Group. The Montreal Definition and classification of gastroesophageal reflux disease: a

global evidence-based consensus. Am J Gastroenterol 2006; 101: 1900-120.

[accesado 8 junio 2012]

28


http://www.elsevier.es/
http://www.scielo.cl/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/

20. Gibson PG, Henry R, Coughlan Gastro-esophageal reflux treatment for asthma in adults
and children [revista en linea] [accesado 3 junio 2012] 2009 The Cochrane Collaboration.
Disponible en http://onlinelibrary.wiley.com

21. Lasserson TJ, Gaffney J, Connor FL, Garske LA. Gastro-esophageal reflux treatment for
prolonged no specific cough in children and adults [revista en linea] [accesado 3 junio

2012] 2011 The Cochrane Collaboration. Disponible en www.thecochranelibrary.com

22. Bisaccioni Carla, Vivolo Marcelo, Cajuela Edcarlos, Kalil Jorge, Camara Rosana, Bianchi
Pedro Giavina. COMORBIDITIES IN SEVERE ASTHMA: FREQUENCY OF RHINITIS,
NASAL POLYPOSIS, GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE, VOCAL CORD
DYSFUNCTION AND BRONCHIECTASIS 2009;64(8):769-73 [revista en linea] [accesado
3 junio 2012]. Disponible en http://www.scielo.br

23. Bateman ED, Hurd SS, Barnes PJ, Drazeni JM, FitzGerald M, Gibson P, et al. Global
strategy for asthma management and prevention: GINA executive summary. Eur Respir J.
2008;31:143-78. [accesado 4 junio 2012] Disponible en
http://www.elsevier.es/es/revistas/anales-pediatria

24. Astarita C, D. Gargano, M. Cutajar, A. Napolitano Gastroesophageal reflux disease and
asthma: an intriguing dilemma 2000. 55: Suppl 61: 52455 0108-1675. [revista en linea]
[accesado 4 junio 2012] Disponible en http://onlinelibrary.wiley.com

25. Osler W. Bronchial asthma. In: The principles and practice of medicine. New York:
Appleton, 1892:497+501. [revista en linea] [accesado 3 junio 2011]. Disponible en

http://jrsm.rsmjournals.com/

26.Kennedy JH. “'Silent" gastroesophageal reflux: an important but little known cause of
pulmonary complications. 1962;42:42+45. [revista en linea] [accesado 3 junio 2011].

Disponible en http://archinte.jamanetwork.com/

27. Darryl J. Adamko, Carina M. Majaesicl, Christopher Skappak, Adrian B. Jones A pilot
trial on the treatment of gastroesophageal reflux-related cough in infants 2012. [revista en
linea] [accesado 3 marzo 2011]. Disponible en

http://www.amepc.org/tp/article/view/665/718

29


http://onlinelibrary.wiley.com/
http://www.thecochranelibrary.com/
http://www.elsevier.es/es/revistas/anales-pediatria
http://www.amepc.org/tp/article/view/665/718

28. Vikram Khoshoo, MD, PhD; Thao Le; Robert M. Haydel, Jr., MD; Lisa Landry Role of
Gastroesophageal Reflux in Older Children With Persistent Asthma2003,1008-1013 [revista
en linea] [accesado 3 marzo 2011]. Disponible en http://journal.publications.chestnet.org

29. Field SK, Underwood M, Brant R, et al. Prevalence of gastroesophageal reflux symptoms
in asthma. Chest 1996; 109:316 —322 [revista en linea] [accesado 9 junio 2011].

30.Havemann BD, Henderson C. The association between gastro-esophageal re- flux
disease and asthma: a systematic review. 2007;56(12):1654 —1664 [revista en linea]

[accesado 4 marzo 2012]. Disponible en http://www.ncbi.nlm.nih.gov

31.Balson BM, Kravitz EK, McGeady SJ. Diagnosis and treatment of gastroesophageal reflux
in children and adolescents with severe asthma. Ann Allergy Asthma Immunol. 1998;81(2):
159 -164 [revista en linea] [accesado 4 junio 2012]. Disponible en

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/

32. Sachin Kumar Asthma and gastroesophageal reflux vol.26, oct-dec 2009 [monografia

en linea] India [accesado 6 junio 2012]. Disponible en http://www.lungindia.com

33. Avidan B, A Sonnenberg, T G Schnell, S J Sontag Temporal associations between
coughing or wheezing and acid reflux in asthmatics.Gut 2001;49:767—772 [monografia en
linea] India [accesado 6 junio 2012]. Disponible en http://gut.bmj.com/

34.Giudicelli R, Dupin B, Surpas P, Reflux gastro- esophagien et manifestations
respiratoires: actitude diagnostique, indications therapeutiques at resultats. Ann Chir

1990;44:552—-4. [monografia en linea] India [accesado 8 junio 2012].

35.Bateman ED, Hurd SS, Barnes PJ, Drazeni JM, FitzGerald M, Gibson P, et al. Global
strategy for asthma management and prevention: GINA executive summary. Eur Respir J.
2008;31:143-78. [revista en linea] India [accesado 11 junio 2012].

30


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/

VIII. Anexos

Instrumentos a utilizar para recolectar y registrar los datos

Niveles del Control del Asma (GINA)

CARACTERISTICA CONTROLADO PARCIALMENTE NO-
(Todas las CONTROLADO CONTROLADO
siguientes) (Cualquier semana)

Sintomas diurnos No (26 Mas de 2
menos/semana) veces/semana
Limitacion de No Alguna Tres o mas
actividades caracteristicas
Sintomas nocturnos/ No Alguna de! asma
despiertan al parcialmente
paciente controlado
. - - presentes en
Necesidad de No (20 Mas de 2 _
. cualquier semana
medicamentos de menos/semana) veces/semana
rescate
Funcion pulmonar Normal <80% valor predictor
(FEP/VEF)* 0 mejor valor
personal
Exacerbaciones No Una o més / afo * *Una vez /
semana
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Cuestionario de sintomas Gastrointestinales de ERGE

. ¢, Vomitaste o regresaste alimentos en la Ultima semana?

. ¢, Sentiste nausea o ganas de vomitar en la Ultima semana?

. ¢, Tuviste sensacién de dolor o ardor en el pecho en la Gltima semana?

. ¢ Tuviste dolor de estbmago en la ultima semana?

. ¢ Tuviste dolor de estébmago arriba del ombligo en la ultima semana?

1
3
2
2
3
2
4
0
5
0
6

. ¢, Tuviste sabor amargo en la boca o sensacion de vomito en la boca en la dltima
semana?
1

7. ¢ Te dolib o molestd el pasar alimentos o bebidas en la Ultima semana?
2

Total 10

Puntaje ponderado al sumar la columna de la derecha; un puntaje mayor o

igual a 3 pts. se considera positivo para ERGE.
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “Deteccion de enfermedad de reflujo gastroesofagico en pacientes con asma
bronquial no controlada” para propdésito de consultas académicas. Sin embargo, queden
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea otro motivo diferente al que

se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacién total o parcial
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