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Resumen

El reflujo gastroesofagico (RGE) es el paso del contenido gastrico hacia el es6fago
con o sin vomitos o regurgitacion. Cuando este contenido retrégrado gastrico
alcanza al eséfago y produce sintomas molestos o complicaciones, se produce la
Enfermedad por RGE o0 ERGE. Se ha demostrado que puede causar sintomas re
spiratorios significativos en los nifios, con obstruccion e hiperreactividad de vias aé
reas, ya que el eséfago esta cubierto con receptores que son activados por el acid
o gastrico y que estimulan receptores no adrenérgicos-no colinérgicos en la via aé
rea conduciendo a broncoconstriccion. Es por este motivo que se plantea determin
ar los valores espirométricos en nifios con esta patologia con y sin clinica respirato
ria. Objetivo General Determinar los valores espirométricos en pacientes
pediatricos entre 5 a 10 afios con enfermedad por reflujo gastroesofagico con o sin
clinica respiratoria en el Servicio de Neumonologia Pediatrica de la Ciudad
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. En el periodo 2013-1014, Materiales y métodos.
La investigacién se enmarca dentro la modalidad de estudio de campo de nivel
descriptivo, la poblacion estuvo conformada por 40 pacientes con ERGE, 20 de
ellos con clinica respiratoria y 20 pacientes sin clinica respiratoria, que acudieron
al Servicio de Neumonologia Pediatrica. Resultados Se evaluaron 40 pacientes,
con predominio del sexo masculino, los valores espirométricos de los pacientes sin
clinica respiratoria mostré predominio de obstruccion extratoracica en un 35%, con
proceso obstructivo mixto 30 % y ninguno con proceso obstructivo; mientras que
los pacientes con clinica respiratoria presentaron en el 35% de los casos
obstruccion extratoracica, 25% con proceso obstructivo mixto y con proceso
obstructivo un 10 % Conclusiones: A través del estudioespirométrico se pudo
determinar que los pacientes con ERGE presentan cambios espirométricos con
predominio del patron extratoracico aun cuando no presenten clinica respiratoria.

Palabras claves: Reflujo gastroesofagico, enfermedad por reflujo gastroesofagico,
espirometria.
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INTRODUCCION

El reflujo gastroesofagico (RGE) es el paso del contenido gastrico hacia el eséfago
con o sin vomitos o regurgitacion. Cuando este contenido retrogrado gastrico
alcanza al es6fago y produce sintomas molestos o complicaciones se produce la
enfermedad por RGE o ERGE. Los episodios de reflujo se producen
principalmente por relajaciones transitorias del esfinter esofagico inferior debido a
la distensién del fondo gastrico Y. Al no estar correctamente cerrada esta valvula,
el contenido géstrico que presenta un pH acido, provoca ardores y regurgitacion,
cuando el contenido gastrico sobrepasa el esfinter esofagico inferior llegando a la
garganta o la boca, se habla de pirosis, sensacion de quemazoén o dolor producida
en el eséfago como consecuencia de la regurgitacion del acido gastrico.

El esfinter esofégico inferior estd menos desarrollado en los nifios y es mucho més
débil, de ahi que en los primeros meses de vida sea habitual que un nifio
regurgite, sin embargo, a medida que va creciendo y la valvula se va fortaleciendo,
los reflujos deberian remitir. En consecuencia, el RGE, es un proceso normal
fisioldégico que ocurre en el 50% de los lactantes, resolviéndose espontaneamente
a los 12 a 14 meses de edad®; sin embargo, los sintomas del reflujo se presentan
en 2% de los nifios de 3 a 9 afios y en un 8% de 10 a 17 afos.

La ERGE, es un problema que afecta cerca de un 12% de los nifilos de hasta 11
afios de edad, lo que provoca que presenten ardores estomacales o
regurgitaciones tras la comida o la cena, y es causada por diversos factores:
mecanicos, fisioldgicos, y en algunos casos anatomicos, en los que puede estar
involucrado el esfinter esofagico inferior. ® Si el reflujo no se diagnostica
correctamente, puede llevar a serias complicaciones como el estrechamiento del
es6fago (estenosis), Ulceras, sangrado y en algunos casos a eséfago de Barrett
(que es un cambio de la mucosa del esofago inferior que tiene el riesgo de
convertirse, a largo plazo, en cancer) ®. Es una enfermedad benigna, sin
embargo, existe un impacto importante sobre la calidad de vida del paciente, con
potenciales complicaciones. La gravedad y duracién de los sintomas de la ERGE

no se relacionan con la presencia y gravedad de las lesiones del es6fago ©



Adicionalmente, el RGE puede causar sintomas respiratorios significativos en los
nifios. La via aérea proximal y el es6fago estan cubiertos con receptores que son
activados por el agua, &cido, o la distension. La activacion de estos receptores
puede producir laringoespasmo y, como consecuencia, apnea obstructiva con
hipoxemia, cianosis, y bradicardia. Esta apnea obstructiva debe diferenciarse de
la apnea central (la ausencia de esfuerzos respiratorios) y otras causas de apnea
obstructiva, como las infecciosas. En los nifios son mas comunes los sintomas del
reflujo que llevan a la broncoconstriccion y a neumonia. EI mecanismo seria por
aspiracion de volumenes gastricos que llevan a la inflamacion vy
broncoconstriccion; este ultimo, sin la aspiracién puede ocurrir también.El reflujo
se relacionaria con asma en especial los paroxismos de tos nocturna, mal
respuesta a broncodilatadores' EI asma que aparece en los individuos con ERGE
podria obedecer al dafio del pulmoén por la exposicion directa al material acido
(teoria del reflujo) o a la obstruccion bronquial refleja asociada con la estimulacion
de las terminales nerviosas vagales en el eséfago-®

La peristalsis esofagica, la competencia del esfinter esofagico inferior y la
anatomia del eséfago intraabdominal, maduran con la edad postnatal, por lo tanto
la eficacia del sistema antirreflujo estéa limitado en el recién nacido y el lactante
pequefio. El tono del esfinter esofagico inferior (EEI) es la principal barrera contra
el movimiento retrogrado del contenido gastrico, reforzado por los pilares del
diafragma y por otros factores de menor importancia como el angulo de His, el
ligamento freno-esofagico, y la roseta de la unién gastroesofagica .

Los episodios de RGE se producen cuando el tono del EEI es menor de 12 mmHg,
la presiéon del EEI también varia de acuerdo a las fluctuaciones de la actividad del
complejo motor migratorio del estbmago que usualmente suele ser de 3 minutos.
El aumento de la presion intragastrica provoca reflujo, sobre todo cuando la
presion del EEI esta disminuida. El segundo tipo de variacion de las presiones de
la unién eso6fago-gastrica esta en relacion con la contraccion diafragmatica crural,
la cual esta intimamente en relacion con la respiracion, asi obtenemos presiones
en la inspiracion de 100- 150 mmHg. En contribucién con el diafragma crural, el

reflejo de la tos también aumenta la presion intra-abdominal, y predispone a



episodios y la contraccion del diafragma crural son los principales mecanismos de
produccién de RGE y ERGE. ("

El eséfago distal, en su parte final tiene un &rea de musculo liso circular
tonicamente contraido, y es lo que se conoce como esfinter esofagico inferior.
Esta area se relaja cuando llega la onda peristaltica que propulsa el bolo
alimentario permitiendo su entrada al estémago®”. El concepto de que
normalmente existe baja presion en el EEI durante la infancia es erroneo ya que
se demostro que las presiones en el recién nacido a término son las mismas que
en el adulto. En todo caso el concepto debe cambiar por el de inmadurez
fisiolégica®, por lo que se considera que las anormalidades en esta zona de alta
presion sean las responsables del RGE en pediatria.(”

Mc Nally y col. fueron los primeros en observar las relajaciones transitorias del EEI
en el afio 1964 y recién en 1980 se las relacion6 con la ERGE. En los sujetos
normales las relajaciones transitorias ocurren post- ingesta. La posibilidad de que
el EEI, pueda desarrollar episodios de relajacion transitoria, no relacionados con el
mecanismo peristaltico normal del eséfago, permitiendo que el contenido gastrico
refluya dentro del eséfago, es actualmente considerado como el mecanismo
principal del RGE en lactantes y nifios mayores. Las relajaciones del EEI ocurren a
través de la liberacion de neurotransmisores por el sistema nervioso entéricoque
no pertenecen a las clasicas vias adrenérgicas ni colinérgicas, y hay una fuerte
evidencia de que dichos neurotrasmisores podrian ser el péptido intestinal
vasoactivo o el o6xido nitrico. La inapropiada relajacion del EEIl podria estar
relacionada con el sistema nervioso central o con un reflejo neuroentérico
exagerado. El origen de este reflejo entérico podria ser proximal (esofagico) o
distal (distension gastrica). ©

La asociacion entre ERGE y procesos respiratorios se ha intentado explicar a
través de varios mecanismos. La informacion disponible sugiere que, en algunos
pacientes, el estimulo de los receptores esofagicossensibles al acido activaria un
reflejo vago-vagalque provocaria una broncoconstriccion o incrementaria la
reactividad bronquial a otros estimulos. En otros casos seria la llegada de material

refluidoa la via aérea la responsable de la broncoconstriccién. ©



Una de las formas objetivas de medir el grado de afectacion pulmonar por RGE es
la evaluacion de la Funcién pulmonar. Este estudio es esencial por tener un
papel trascendente, tanto en el diagnostico, como en el seguimiento del
tratamiento en la evaluacion pronostica de las enfermedades del aparato
respiratorio.Las pruebas de funciéon pulmonar (PFP) son un conjunto de técnicas
diagnosticas cuyo objetivo es estudiar los diversos aspectos del funcionamiento
del aparato respiratorio ya que roporcionan una informacion objetiva, precisa y
fiable de muchos pacientes. Dentro de estas técnicas, la espirometria constituye
una técnica basica e imprescindible que juega un papel crucial dentro del estudio
de la funcidon pulmonar y con su evaluacion se pueden tomar muchas decisiones.
)

El grado de obstruccion de las vias respiratorias, se obtiene a través de la
espirometria. Existen dos tipos de espirometria: espirometria simple y espirometria
forzada. La espirometria simple es aquella que se realiza haciendo que el
paciente, tras una inspiracién forzada, expulse todo el volumen de aire posible sin
limite de tiempo. La espirometria forzada es aquella en que se pide al paciente
gue expulse todo el aire contenido en los pulmones en el menor tiempo posible.
Esta dltima, es la que tiene mas importancia desde el punto de vista clinico.Para
que una espirometria tenga validez debe cumplir una serie de requisitos desde el
punto de vista técnico y de su realizacion. Desde el punto de vista técnico deben
utilizarse equipos que cumplan las normas de estandarizacion establecidas por los
organismos cientificos (SEPAR, ATS/ERS). 1011

La presente investigacion relaciona la enfermedad por reflujo gastroesofagico y la
posibilidad de clinica respiratoria con los valores espirométricos, y aunque no se
encontraron estudios similares, sin embargo, se puede hacer referencia a
estudios como los de Cuencas y cols acerca de los sintomas respiratorios
asociados a la enfermedad por reflujo gastroesofagico, donde se afirma que estos
pueden ser vagos y coexistir con la enfermedad por reflujo, sin una verdadera
relacion causa-efecto. Para tratar estos pacientes, es fundamental realizar un
diagndstico preciso que asocie las dos entidades.

A nivel internacional Urita y cols. Diagnosticaron ERGE en 656 pacientes (38%) y



sintomas respiratorios en 226 (13%). Los pacientes con sintomas respiratorios
tenian sintomas de ERGE con mas frecuencia que los pacientes sin sintomas
respiratorios. Cuarenta y tres (37%) de 115 pacientes con tos aguda y 48 de 111
(43%) pacientes con tos cronica tenian sintomas de ERGE, indicando que el
desarrollo de ERGE no coincide con el periodo de sintomas respiratorios. Los
pacientes con sintomas respiratorios tienen un mayor riesgo significativo de
desarrollar ERGE. La estrategia de indicar o no tratamiento para la ERGE o las
enfermedades respiratorias con el fin de prevenir los sintomas respiratorios y la
ERGE, respectivamente, no debe influir sobre las decisiones en atencion primaria.
(14)

Ante esta evidencia se plantea la siguiente Hipotesis: Existe alteracion de los
valores espirométricos en pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico
con y sin clinica respiratoria?

Para obtener respuesta ante esta interrogante se plantea determinar las
caracteristicas de los pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico con y
sin clinica respiratoria respecto a edad, género y método utilizado para
diagnostico de su enfermedad de base. Determinar los valores espirdmétricos:
comoCapacidad Vital Forzada (CVF) Volumen espiratorio forzado espirado en el
primer segundo (FEV1), Flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% (FEF 25-
75%) y Flujo inspiratorio forzado entre el 25% y el 75% (FIF 25-75%) con
enfermedad por reflujo gastroesofagico y clinica respiratoria.Determinar los
valores espirométricos: FEV1, FEF 25-75% y FIF 25-75% con enfermedad por
reflujo gastroesofagico sin clinica respiratoria.Comparar la diferencia significativa
con respecto al FEV 1seqg. FEF 25-75% y FIF 25-75% en ambos grupos, Relacion
FEF 50% /FIF 50% y RelacionFEF25-75%%/FIF25-75% para determinar
obstruccion extratoracica (VR = 0,8 -1,2) y Valorar los resultados obtenidos con

respecto a los valores pre establecidos para los grupos estudiados.



METODOLOGIA
La investigacion se enmarcé dentro la modalidad de estudio de campo
prospectivo,, ya que la informacion primaria fué obtenida directamente de los
pacientes que acuden al Servicio de Neumonologia Pediatrica en el periodo
Enero- 2014 a la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera. Su disefio fué de
naturaleza no experimental, ya que no se manipularon las variables en estudio,
como lo son los valores espirométricos, la enfermedad por reflujo gastroesoféagico
y la clinica respiratoria, los mismos son referidos tal como se presentan.
Poblacion:estuvo conformada por los nifios con edades comprendidas entre 5 a
10 afios con diagnostico de enfermedad por reflujo gastroesofagico con o sin
clinica respiratoria diagnosticados en el Servicio de Gastroenterologia que
acudieron al Servicio de Neumonologia Pediatrica durante el periodo 2013-1014
en la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera, considerando para su inclusién que
presentaran o no clinica respiratoria.
Muestra: fue de tipo no probabilistica, intencional no aleatoria.se seleccionaron 2
grupos: 1 grupo de 20 pacientes con diagnéstico de ERGE con clinica respiratoria
y otro grupo de 20 pacientes sin clinica respiratoria. Los criterios de inclusion
determinantes incluian a) Pacientes mayores de 5 afios b) Pacientes sin patologia
respiratoria de base. ¢) Diagnéstico de ERGE por el Servicio de Gastroenterologia.
Para el procedimiento en la obtencion de datos se realiz6: a) Espirometria: para la
cual se us6 un neumotacografoMedGraphics CPFS/D USB modelo #762042-002
de Ill generacion; en pacientes que no tuvieran patologia respiratoria aguda en el
altimo mes, con oclusién nasal y utilizacién de una boquilla por paciente. Se
registraron valores como: Capacidad Vital (CV), Capacidad Vital Forzada (CVF),
Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo (VEF1), Flujo Espiratorio e inspiratorio
Forzado25%-75% (FEF y FIF25-75%), también las relaciones FEF50%/FIF50%,
Relacion FEF25-75%/FIF25-75% la relacion entre VEF1 y la CVF (VEF1%) y Flujo
Pico Espiratorio Forzado (PEF). cumpliendo con las directrices para las pruebas
de espirometria y la interpretacion de resultados establecidas por la American
ThoracicSociety (ATS) y la EuropeanRespiratorySociety (ERS).

Como instrumento de recoleccion de datos (anexo 1) se utilizé un registro



observacional con la informacion relacionada con la edad, género y procedencia,
asi como la posibilidad de clinica respiratoria y los valores espirométricos de
VEF1l, FEF 25-75% y FIF 25-75%. Se determin6é la presencia de Procesos
obstructivo cuando los valores de CVF eran menos del 80 % del valor predictivo,
Proceso restrictivo cuando la CVFestuviera disminuida por debajo del 70% vy
cuando hubiese aumento de la relacion VEF 1seg/CVF, Proceso mixto CVF
disminuida y cuando hay disminucion de la relacion VEF 1seg / CVF yObstruccién
extratoracica cuando la relacion FEF 50%/FIF50% y la relacibon FEF25-
75%%/FIF25-75% fuese mayor de 1,2 (vr:0,8-1,2).

Para el manejo estadistico de la Informacion se utilizaron la tabulacién con la
representacion en tablas y graficos segun fuese el caso, tomando en cuenta la
frecuencia absoluta y porcentaje. Para establecer la diferencia entre variables se

aplicé T de Student, con un nivel del 95% de confianza.



RESULTADOS

Se evaluaron un total de 40 pacientes controlados en la consulta de
Gastroenterologia, pediatrica, 20 de ellos acudieron a la consulta de

Neumonologia con sintomatologia respiratoria. La tabla 1 muestra su distribucion

Tabla 1
Distribucién de los pacientes con ERGE y clinica respiratoria segun edad y
sexo
SEXO
FM TOTAL
EDAD
FR % FR % FR %

5-6 3 1500 1 500 4 20,00
7-8 5 2500 5 2500 10 50,00
9-10 4 20,00 2 10,00 © 30,00

TOTAL 12 60,00 8 40,00 20 100,00

Fuente: Formato de recoleccion de datos

Se puede evidenciar que la muestra de pacientes con sintomatologia respiratoria
estuvo representada por el sexo femenino (60%), con predominio de escolares

entre 7 a 8 afios (50%) seguidos del grupo entre 9 y 10 afios



Tabla 2

Distribucién de los pacientes con ERGE sin clinica respiratoria segun edad y

sexo
SEXO
EDAD F M TOTAL
FR % FR % FR %
5-6 2 10,00 4 20,00 6 30,00
7-8 1 500 6 30,00 7 35,00
9-10 2 10,00 &5 2500 7 35,00
TOTAL 5 25,00 15 75,00 20 100,00

Fuente: Formato de recoleccion de datos

Se evaluaron un total de 20 pacientes controlados en la consulta de
Gastroenterologiapediatrica sin sintomatologia respiratoria; Se puede evidenciar
que la mayoria de los pacientes incluidos en la muestra estuvo representada por el
sexo masculino (75%), con predominio de escolares entre 7 a 8 anos (50%)

seguidos de los de 9 a 10 afios



Tabla 3

Método diagndstico utilizado para deteccion de ERGE

Métododiagnostico No %
Clinicoexclusive 22 55,00
Clinicat+Ecosonografia abdominal 11 27,50
Clinica+pHmetria+Impedanciometria 2 5,00
Clinica+ Transito EED con contraste 5 12,50
hidrosoluble

TOTAL 40 100,00

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos
En relacion al método diagnostico utilizado para la deteccién de ERGE se pudo
observar que predomino el diagnostico clinico exclusivo en la mayoria de los

pacientes (55%) seguido por la clinica mas la ecografia abdominal (27,5%), asi

como el estudio de transito es6fago estomago duodeno con contraste hidrosoluble
(12,5%).

Tabla No 4

SintomatologiaClinica Respiratoria de los pacientes con ERGE N: 20

SintomatologiaRespiratoria FR%

CDR y Toscroénica
CDR Yy estridorlaringeo 2 10,00
CDR y Rinosinusitisrecurrente 3 15,00
CDR, Neumonia, y laringitis 1 5,00
1
1
1

—_—

1 55,00

Estridorlaringeo 5,00
Rinosinusitisrecurrente y laringitis 5,00
Tos crénica, CDR y Rinosinusitis recurrente 5,00

TOTAL 20 100,00
Fuente:Formato de Recoleccion de DatosCDR: Crisis de Dificultad Respiratoria

Se pudo evidenciar en la muestra analizada de los pacientes con ERGE vy clinica
respiratoria que la sintomatologia respiratoria predominante fue la crisis de

dificultad respiratoria asociada a tos crénica en el 55% de los pacientes seguido



de CDR y rinosinusitis recurrente en 15% de los pacientes.

Tabla No 5

Diagnésticoespirométrico de los pacientes

CON CLINICA SIN CLINICA
PATRON ESPIROMETRICO RESPIRATORIA RESPIRATORIA
N % N %
SIN ALTERACIONES 6 30,00 7 35,00
OBSTRUCTIVO 2 10,00 0 0,00
RESTRICTIVO 0 0,00 0 0,00
MIXTO 5 25,00 6 30,00
OBSTRUCCION
EXTRATORACICA / 35,00 / 35,00
TOTAL 20 100,00 20 100,00

Fuente:Formato de Recoleccion de Datos

Cuando se comparo el diagnostico espirdmetro de los pacientes con ERGE de la
muestra analizada de 40 pacientes con clinica respiratoria y sin clinica respiratoria
se observo que el 30 % Y 35 % (ERGE con y sin clinica respiratoria) no presenté
alteraciones espirométricas. La Obstruccion extratoracica fue la que prevalecio en
ambos grupos 35%. Seguidos de proceso respiratorio mixto (Obstructivo-restrictivo
en 5 de los pacientes con clinica respiratoria (25%) mientras que en los pacientes
sin clinica respiratoria fue de 30% (6 pacientes) . Solo los pacientes con clinica

respiratoria presentaron proceso obstructivoexclusivo (10%)



Tabla No 6

Valores espirométricos de los pacientes con ERGE con y sin clinica
respiratoria

ERGE con .
. . ERGE sin
Valores espirométricos %  clinicaRespirat clinicaRespiratoria
del Valor predictivo oria p
X = DE X (% DE)
CVF 80,60( £165,16) 77,90 (£18.48) 0,594
VEF1 88,25 (+16,46) 83,65 (+17,18) 0,355
VEF/CVF 110,05 (6,18) 108,65 (+9,36) 0,594
FEF 25-75% 103,00 (£22,10) 93,65 (+20,25) 0,176
Rel FEF 25-75%/ FIF25-75% 1,52 (x0,17) 1,43 (x0,10) 0,036
Rel FEF50%/FIF50% 1,08 (+0,46) 1,21( £0,30) 0,298

Fuente. Formato de Recoleccion de Datos

En la tabla 6 se evidencia que los valores promedios correspondientes a CVF,
VEF1 VEF1/CVF, FEF25-75% Rel FEF50%/FIF50% son similares en ambos
grupos (Pacientes con ERGE con y sin clinica respiratoria), no apreciandose
diferencia estadisticamente significativa entre ellos. Por otra parte, se establece
que los valores de laRelacion FEF25-75%/FIF25-75presenta diferencia
significativa entre ambos grupos, apreciandose que el grupo con clinica
respiratoria tiene un valor mayor que los pacientes sin clinica respiratoria aun
cuando ambos grupos tienen este valor alterado relacionado con obstruccién

extratoracica.



DISCUSION

El Reflujo Gastroesofagico puede provocar una enfermedad por reflujo
gastroesofagico, con sintomatologia variable, evidente o silente, tipica o atipica,
con repercusiones clinicas en la cuales se deben analizar los sintomas y signos
digestivos , respiratorios y otros que se presentan cuando existen complicaciones
que son muy variables. Para detectar procesos respiratorios tanto intratoracicos,
extratoracicos y mixtos relacionados con Reflujo, nos apoyamos en la espirometria
que es la prueba de funcion pulmonar mas sencilla y facil de realizar con valores

estandarizados, ('®

Por tal motivo se diseid este estudio con el fin dedemostrar los cambios tanto en
la viaaérea central y extratoracica de los pacientes con ERGE con clinica y sin
clinica respiratoria. Se estudiaron 40 pacientes con diagnostico de ERGE
establecido por diferentes métodos a quienes se les realizé espirometria forzada.
De los pacientes con clinica respiratoria un 60% correspondieron al sexo
femenino, con predominio de escolares entre 7 a 8 afios (50%) y de los pacientes
sin clinica respiratoria la muestra estuvo representada por mayor proporcién de
pacientes masculinos  (75%) con igual relacion de escolares de edades

comprendidas entre 7 a 8 afos.

En cuanto al diagnéstico de ERGE se conoce que puede establecerse por
diferentes métodos, prevaleciendo la evaluacién clinica como la metodologia mas
frecuente de diagndstico. Aunque la pHmetria-impedanciometria es actualmente el
goldstandard en el diagnéstico de la ERGE, su dificil disponibilidad y alto costo,
hacen dificil su uso. En el presente estudio se determinaron los métodos
diagnésticos utilizados para la deteccion de ERGE, predominando el diagndstico
clinico (basados en manifestaciones clinicas tanto digestivas como respiratorias)
en 55% de los pacientes estudiados, sin embargo, se observé que el estudio

ecosonografico fue el estudio paraclinico mas utilizado(27,55%) mientras que la



phmetria con impedanciometria fue utilizada en un porcentaje muy bajo. Estos
hallazgos son comparables a los de Honorio Armas Ramos y colsenen el
2010quienes encontraron la ecografia como el procedimiento mas frecuentemente
utilizado, alegando que se consideraba un estudio inocuo fiable y con una
sensibilidad que supera el 65%. Durante el episodio de reflujo gastroesofagico, el
paso retrogrado del contenido gastrico a eséfago produce un patron de ecos
brillantemente abirragados de microburbujas, llenando el eséfago inferior. Una
ventaja de la técnica es que no produce radiacion y nos puede descartar
obstrucciones distales, sin embargo no informa sobre otros datos anatémicos ni

cuantifica el reflujo gastroesofagico!'®

Por otro lado, estudios como el de Lino Munguia Barahona realizado en 14
pacientes menores de 15 afios en la unidad materno infantil de Honduras en
1999, incluyeron endoscopia como prueba para evaluar biopsia y cambios
histoloégicos de los cuales el 64,3% de los pacientes presentaron alguna

anormalidad en la mucosa y 28,6 % se reporto normal.{®)

En cuanto a la sintomatologia respiratoria presentada por los pacientes, hubo un
predominio de crisis de dificultad respiratoria y tos crénica con un total de 11
pacientes (55% de los pacientes con clinica) seguido de Crisis de Dificultad
respiratoria (CDR) y rinusinusitis recurrente (15%). Este resultado coincide con el
de AndreHabra y col en 1999, donde los sintomas respiratorios mas frecuentes
fueron tos cronica en 85,7% de los casos y CDR en el 7,14 %:;""). Por otra
parte,la encuesta Nord-TrondelagHealthSurvey en el 2006, que incluyé a mas de
58.000 individuos, demostré que los sintomas de reflujo acido frecuentemente
coexisten con asma y otros sintomas respiratorios, con independencia de la

18)

medicacion antiasmatica‘'®), y el estudio europeo ProGERD en el 2003, que

incluyé a 6.215 pacientes con pirosis, demostré una prevalencia del 32,8% de

sintomas extraesofagicos®)

En cuanto a los valores espirométricos se midi6 CVF, VEF1,FEF25-75% vy la
relacion entre FEF 50%/FIF 50% en pacientes con ERGE con clinica y sin clinica
respiratoria donde se pudo ver que la mayoria de las alteraciones de los pacientes



fue obstruccidon extratoracica en el 35% de los pacientes de ambos grupos .
Seguidos de proceso respiratorio mixto (Obstructivo-restrictivo) en los pacientes
con clinica respiratoria (25%) mientras que en los pacientes sin clinica respiratoria
fue de 30%. Solo los pacientes con clinica respiratoria presentaron proceso
obstructivo(10%). En relacion a estos hallazgos, un estudio efectuado por Raposo
y col evidenciaron que la relacion FEF 50 % / FIF 50% era el primer criterio
diagnostico cuantitativo de obstruccion de via aérea extra toracica en una serie de

82 pacientes con RGE donde 36 tenianobstruccién de via aérea central “%

Este estudio demuestra con las pacientes con ERGE “pueden presentar cambios
espirométricos aun sin clinica respiratoria, siendo los cambios méas importante el
aumento de la Relacion FEF25-75%%/FIF25-75% que es compatible con

obstruccién extratoracica.



COCLUSIONES

La mayoria de los pacientes incluidos en la muestra sin sintomatologia
respiratoria estuvo representada por el sexo masculino con predominio de
escolares entre 7 a 8 afos, a diferencia de los pacientes con clinica

respiratoria que el sexo que predomino fue el femenino.

En relacion al método diagnostico utilizado para la deteccion de ERGE se
pudo observar que predominé el diagnostico clinico exclusivo en 55 % de
los pacientes, seguido por la clinica mas la ecografia abdominal enel

27,5 % de los pacientes

En cuanto a los pacientes con ERGE vy clinica respiratoria la sintomatologia
respiratoria predominante fue la crisis de dificultad respiratoria (CDR)
asociada a tos cronica de los pacientes,seguido de CDR vy rinosinusitis

recurrente.

Se evidencia que los valores promedios correspondientes a CVF, VEF1
VEF1/CVF, FEF25-75% Rel FEF50%/FIF50% se encuentran dentro del

rango de la normalidad y son similares en ambos grupos.

Por otra parte, se establece que los valores relacionados al Rel FEF25-
75%I/FIF25-75  presenta  diferencia  significativa entre = ambos

gruposrelacionado con Obstruccién extratoracica.



RECOMENDACIONES

Deberian realizarse estudios espirométricos en todo paciente con ERGE

para detectar tempranamente alteraciones en la funcion pulmonar .

Se deberia solicitar estudios Nasofibroscopicos para detectar a presencia
de alteraciones anatomicas o funcionales de la via aérea extratoracica en
aquellos pacientes que presenten alteracion de la Relacion FEF25-75%/FIF
25-75%

Se recomienda a los médicos residentes en general a realizar una
adecuada historia clinica y examen fisico en busqueda de manifestaciones
respiratorias asociadas a ERGE para administrar tratamiento oportuno y asi
disminuir el numero de consultas e ingresos hospitalarios, mejorando la

calidad de vida del paciente
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ANEXO 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente: Edad
Sexo: Peso: Talla:
Clinicarespiratoria
Toscrénica Sl NO

Crisis de dificultadrespiratoria

Rinosinusitis

Neumonia

Laringitis

Estridorlaringeo

Disfonia

Métodos Diagnostico de reflujo gastroesofagico

Clinica

Ecosonograma abdominal

Phmetria con impedancia en 24 horas:

transito Esofago- estomago- duodeno con contraste hidrosoluble

Espirometria

Tipo de curva

Parametro

%PREDICTIVO

%CAMBIO

Curva espiratoria

CVF

VEF1

CVF/VEF1

FEF 25%/75%

Curva inspiratoria

FEF50%/FIF50%

FEF25-75%/FIF25-75%




DEFINICION DE TERMINOS:

Capacidad vital (CV):Maximo volumen de aire que podemos expulsar desde la
posicion de inspiracion maxima

Capacidad Vital Forzada (CVF). Es el maximo volumen de aire que puede espirar
un individuo después de una inspiracion maxima.

Flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la FVC (FEF25%-75%): Es
el flujo de aire expulsado entre el 25% y el 75% de la FVC - Refleja el estado de
las pequenfias vias aéreas (aquellas con un diametro inferior a 2 mm)

Flujo espiratorio maximo (FEM) o peakexpiratoryflow (PEF): es el mayor flujo
que se alcanza durante una maniobra de espiracion forzada. Se expresa en
L/minuto, L/segundo o como porcentaje de su valor de referencia.Refleja el estado
de las vias aéreas de gran calibre

Relacion FEF 50% / FEF 50%: constituye un indice para diferenciar la
obstruccion variable de la via aérea superior intratoracica de la extratoracica
Relacion FEV1/FVC (FEV1%): Expresada como porcentaje, indica la proporcion
de la FVC que se expulsa durante el primer segundo de la maniobra de espiracién
forzada. Es el parametro mas importante para valorar si existe una obstruccion
Volumen espiratorio forzado del primer segundo (VEF;):Como su nombre lo
indica, es el volumen de aire que espira un individuo en el primer segundo de la

maniobra.





