Enfermedad Respiratoria y Reflujo Gastroesofagico | 2011

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN - LEON
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA.

TESIS PARA OPTAR AL TITULO DE ESPECIALISTA EN
PEDIATRIA.

Tema: indice de Lip6fagos en Enfermedades Respiratorias
Recurrentes y Reflujo Gastroesofagico en nifios ingresados al
servicio de pediatria del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales en el periodo del 2009 - 2010.

AUTOR: Dr. Carlos José Ruiz Hernandez.
Médico Residente de Pediatria.
TUTORES:
Dr. Pedro Munguia
Pediatra Gastroenterdlogo y Nutriélogo.
Dra. Maria Veronica Arce.
Patologa — Citologa.
ASESOR: Dr. Jorge Aleméan Pineda.

Pediatra. Master en Salud publica.

LEON, FEBRERO DEL 2011.

Dr. Carlos Ruiz Hernandez. Page 1



Enfermedad Respiratoria y Reflujo Gastroesofagico | 2011

TEMA.

indice de Lip6fagos en Enfermedades Respiratorias
Recurrentes y Reflujo Gastroesofagico en nifios ingresados al
servicio de pediatria del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales en el periodo del 2009 - 2010.
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RESUMEN.

La patologia respiratoria recurrente, refractaria al tratamiento convencional y no
explicable por otras causas, obliga a sospechar y a investigar un RGE de base con

0 sin aspiracion pulmonar.

Por este motivo se realizo esta investigacion con el objetivo de determinar la
asociacion entre sintomas respiratorios recurrentes y RGE en nuestro medio,
cuantificando el indice de Lipofago (IMCL) en muestra de lavado traqueobronquial

como técnica diagndstica complementaria.

Se realizo un estudio Descriptivo, prospectivos, de serie de caso, basado en la
determinacién del IMCL en nifios con clinica de Reflujo Gastroesofagico y
Enfermedades Respiratorias Recurrentes. Los pacientes fueron incluidos en un

protocolo de forma consecutiva entre enero-2009 y diciembre-2010.

Se encontré que la mayoria de pacientes estudiado presentaron un indice de
Lipofago por encima del punto de corte establecido, asi como su promedio y
mediana , orientando la fuerte asociacion de Enfermedad Respiratoria Recurrente
con Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico, siendo mas sugestivo en paciente

gue presentaron predominio clinico de esta ultima patologia.

Tomando en cuenta que el presente trabajo, es el primero relacionado con el
estudio del valor diagnostico del IMCL llevado a cabo en nuestro medio. Podemos
decir que el IMCL proporciona una fuerte evidencia diagnostica en pacientes
pediatricos con clinica sugestiva de Enfermedad Respiratoria asociado a

sintomatologia digestiva.
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INTRODUCCION.

Mucho se ha escrito acerca de la asociacion entre el reflujo Gastroesofagico
(RGE) y trastornos respiratorios; siendo propuesto por primera vez hace casi
treinta  afios por Kennedy.”) El Reflujo Gastroesofagico acompafiado de
regurgitacion y aspiracion puede causar una variedad de condiciones respiratorias
como asma, laringitis posterior, tos cronica, neumonitis recurrente, disfonia
cronica, faringitis y otros. Suele ser dificil corroborar la relacién causa-efecto entre.
RGE y manifestaciones respiratorias en nifios, por la proximidad anatémica de la
trAquea con el eséfago y la coordinacién exacta que se necesita entre la epiglotis
que protege la trAquea del contenido esoféagico y el peristaltismo esofagico, esto
ha sido punto de partida de la suposicion frecuente de que la broncoaspiracién del
contenido esofagico ocasiona cuadros patologicos de las vias respiratorias. Por lo
tanto se han propuesto dos mecanismos para explicar como el RGE puede causar
manifestaciones extraesofagicas, especificamente respiratorias: 1) El Reflujo de
acido puede alcanzar la orofaringe y/o tracto respiratorio y causar irritacion directa.
2) El contenido de &cido con la mucosa esofagica puede inducir reflejos nerviosos,

produciendo asf los sintomas. ?

En nuestro hospital acuden en multiples ocasiones nifios con vomitos y sintomas
broncopulmonares, muchos de ellos son portadores de enfermedad por reflujo
gastroesofagico, asociado con alguna enfermedad respiratoria, siendo el vomito, la
fiebre, tos y otras manifestaciones respiratorias los motivos de ingresos mas
frecuentes, con diagnostico de neumonias, crisis aguda de asma bronquial,

bronquitis y broncoaspiraciones entre otras. &

Por lo expuesto anteriormente, se decidio llevar a cabo esta investigacion con el
objetivo de determinar la asociacion entre sintomas respiratorios recurrentes y
RGE en nuestro medio. La demostracion de RGE para establecer el diagndstico

de enfermedad respiratoria por reflujo (ERR) es necesaria pero no suficiente. Por
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ello se ha propuesto el indice de macrofagos cargados de lipidos (IMCL) en
muestra de lavado broncoalveolar (LBA) como técnica diagnostica

complementaria. &% 3

Existen diferentes métodos diagnostico como Impedanciometria, el cual se
considera la prueba diagnostica ideal para determinacion de estas patologia, pero
su alto costo la hace imposible para nuestro medio, dejando como consecuencia,
que la determinacion del IMCL sea considerada como un método diagnostico
importante y de gran valor para la asociacion de reflujo gastroesofagico y
enfermedades respiratorias, siendo usada como prueba complementaria a nivel
internacional, donde su utilidad ha sido aceptable en cuanto a especificidad y
sensibilidad ¥

Estos aspectos no han sido tratados con la suficiente profundidad hasta el
momento y, al menos en nuestro medio, no existe un criterio de actuacion
unanime ante la patologia respiratoria recurrente sugestiva de origen aspirativo

continuacion asociada a RGE.
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Planteamiento del Problema.

¢Cual es la media del indice de Lipofagos en nifios con Enfermedades
Respiratorias recurrente y en niflos con sintomatologia de Reflujo
Gastroesofagico ingresados al servicio de Pediatria del Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales en el periodo del 2009 — 20107
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OBJETIVOS.

Objetivos General.

Describir el indice de Lip6fagos encontrado en nifios con clinica de Enfermedades
Respiratorias recurrentes y Reflujo Gastroesofagico en el servicio de Pediatria del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales en el periodo de Enero del 2009 —
Diciembre 2010.

Objetivo Especifico.

1. Determinar las principales caracteristica sociodemografica de la poblacién
estudiada.

2. Describir las principales manifestaciones clinicas de Enfermedad por
Reflujo Gastroesofagico (ERGE) en los pacientes estudiados.

3. Describir las principales manifestaciones clinicas de Enfermedad

Respiratorias Recurrente en los pacientes estudiados.

4. Cuantificar el indice de Lipéfagos en nifios con clinica de Reflujo
Gastroesofagico y con Enfermedades Respiratorias recurrentes en el

servicio de Pediatria.

5. ldentificar las diferencias en el promedio del indice de Lip6fagos entre los
pacientes con predominio de clinica de Enfermedad de Reflujo
Gastroesofagico y los pacientes con predominio de clinica de Enfermedad
Respiratoria Recurrente.
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MARCO TEORICO.

RGE Y ENFERMEDAD RESPIRATORIAS.

El RGE, como ya se ha expuesto, es capaz de ocasionar sintomatologia
respiratoria (laringitis, tos cronica nocturna, asma, neumonia recurrente,
bronquiectasias, apnea y EAL) dando lugar a lo que se conoce como enfermedad
respiratoria por RGE (ERR). Se estima que el 50% de nifios con patologia

respiratoria cronica puede asociar un RGE silente. 2

La asociacion entre RGE y patologia respiratoria ha sido sugerida por diversos
autores desde muy antiguo. La primera referencia al respecto data del siglo Xl en
el tratado de asma desarrollado por Moses Maimonides, quien describié que la
posicion horizontal es perjudicial en determinados pacientes por el riesgo de
ocasionar disnea. Nicholas Rosen von Rosenstein fue el primer autor en emplear
el término “tos de origen gastrico” en el siglo XVIIl. En 1802, William Heberden
observd que “En algunas personas la respiracion se vuelve mas rapida y
dificultosa después de las comidas”. En 1892, Sir William Osler hizo hincapié en la
necesidad de evitar comidas copiosas y, en 1934, Bray recalcO la tendencia a
manifestar sintomas de obstruccion bronquial en personas que habian ingerido
alimentos inmediatamente antes de retirarse a dormir. Kennedy sugirié en 1962 la
posible influencia del reflujo silente en el desarrollo de diversas enfermedades
respiratorias. En sentido opuesto, Barr sefial6 por primera vez en 1970 el posible

papel de la obstruccién bronquial como causa de RGE (>*)

RGE Y ASMA.
De todos los posibles trastornos respiratorios asociados a RGE, el asma es el que

ha sido analizado con mayor profundidad. En un estudio reciente de casos y

controles se ha estimado una prevalencia de asma del 13% en nifios con RGE
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frente al 7% en nifios sanos. A la inversa, otro estudio realizado en pacientes

asmaticos evidencié mediante pHmetria que el 61% de ellos presentaba RGE. **

Una prueba indirecta de la asociacion entre asma y RGE es la mejoria clinica de la
sintomatologia respiratoria constatada en una proporcion de los enfermos que son
sometidos a tratamiento médico o quirargico antirreflujo. En cambio, no todos los
autores estan de acuerdo con esta afirmacion y defienden que asma y RGE son
procesos muy frecuentes en la infancia y por ello no es extraiio que puedan
coincidir en un mismo individuo. Mas aun, el tratamiento del asma (salbutamol,
teofilina, corticoides orales) y el aumento en el gradiente de presion toraco-
abdominal propio de los pacientes asmaticos, pueden favorecer la apariciéon de
RGE: (3,5)

Con los datos disponibles en la actualidad, puede afirmarse que el RGE es
potencialmente un factor desencadenante o agravante del asma y viceversa,
aunque la posible relacion causa-efecto entre RGE y asma no haya podido

establecerse de manera concluyente.

RGE Y OTROS PROCESOS RESPIRATORIOS
NEUMONIA RECURRENTE.

La asociacion entre RGE y neumonia recurrente secundaria a aspiracion ha sido
descrita en nifios por lo demdas sanos y en nifios con patologia neuroldgica de
base o con alteraciones anatémicas del tracto digestivo superior. Distintos
estudios han demostrado ademas una mejoria de los episodios de neumonia tras

tratamiento médico o quirdrgico antirreflujo ¢+
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APNEA / EPISODIOS APARENTEMENTE LETALES.

En una revision sistematica sobre las posibles enfermedades asociadas a
episodios aparentemente letales (EAL), el RGE fue con diferencia la mas

frecuente, alcanzando el 31% del total de una muestra de mas de 600 pacientes'®

Desde el punto de vista experimental, la infusibn de acido en el es6fago en
pacientes con historia de EAL ha demostrado que puede inducir episodios de
apnea obstructiva o de desaturacion. Esto sugiere que el mecanismo por el que el
RGE puede provocar EAL es la estimulacion por el acido de los quimiorreceptores
laringeos, faringeos y esofagicos, ocasionando como consecuencia un
laringospasmo. No obstante, mediante la medicion del pH esofagico sin
provocacion acida previa no se ha podido demostrar de manera concluyente una
relacion directa entre RGE y EAL. A pesar de ello se acepta que el RGE puede ser
un desencadenante, especialmente en lactantes en los que los episodios ocurren
en vigilia, en posicion supina y en el plazo de 1 hora tras la ingesta. La eficacia del
tratamiento antirreflujo tanto médico como quirtirgico refuerza esta posibilidad. ©

TRASTORNOS LARINGEOS.

Determinadas alteraciones anatémicas como la laringotraqueomalacia y la
estenosis subglética estdn asociadas a una mayor prevalencia de RGE. En la
mucosa laringea de algunos pacientes con laringomalacia se han descrito los
mismos cambios inflamatorios que aparecen en la mucosa esofagica de pacientes
con RGE. Segun distintos estudios, la prevalencia de RGE esta también elevada
en pacientes con laringotraqueitis recurrente, disfuncién de cuerdas vocales y
ronquera. Se desconoce si el RGE contribuye a todos estos procesos o si es
consecuencia del aumento de los esfuerzos respiratorios, sobre todo en el caso de

la laringomalacia.
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MECANISMOS IMPLICADOS.

Los mecanismos por los que el RGE puede ocasionar sintomatologia respiratoria

han sido analizados de manera exhaustiva y son los siguientes. ¢

MECANISMO INDIRECTO. TEORIA DEL “REFLEJO”.

El es6fago y el arbol bronquial poseen un origen embrionario comun a partir del
esbozo alimentario primario y comparten la inervaciéon por el nervio vago. La
estimulacibn mecanica (dilatacién) y quimica (acidez) del material refluido al
esofago distal estimularia los receptores del nervio vago y, reflejamente, produciria
broncoconstriccion, quien demostré que la administracion de acido en el es6fago
de perros produce un aumento de las resistencias de la via aérea, respuesta que
puede ser abolida tras vagotomia. Otros autores comprobaron en pacientes
asmaticos y no asmaticos con y sin RGE que la provocacién esofagica con &cido
(test de Bernstein) provoca el descenso de determinados parametros en la
espirometria forzada, y un aumento de las resistencias de la via aérea y de la

hiperrespuesta bronquial a la histamina y a la metacolina. ®

La importancia del mecanismo reflejo fue confirmada por Harding quien demostro
gue la administracion de atropina tanto en sujetos sanos como en asmaticos con

RGE era capaz de prevenir el Broncoespamo' "*®)
MECANISMO DIRECTO. TEORIA DEL REFLUJO.

En este caso la sintomatologia respiratoria aparece como consecuencia del dafio
en la via aérea tras la aspiracion del contenido gastrico. La aspiracion masiva de
material gastrico (macroaspiracion) ocasiona una neumonitis quimica grave y de
instauracién aguda, con posibilidad de hemorragia y edema pulmonar e hipoxemia

severa. No obstante, la macroaspiracién es improbable que aparezca asociada a
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RGE salvo que éste se acompafie de enfermedades que cursen con una

alteracion del nivel de conciencia

En pacientes con RGE, es méas probable la aspiracion inadvertida de pequefios
volimenes (macroaspiracion) del material refluido al arbol respiratorio. Esta puede
producir una variedad de trastornos como asma cronica, bronquitis y/o heumonia,
que cuando es repetida durante largo tiempo puede evolucionar a una fibrosis
pulmonar. La aspiracidbn recurrente se incluye, por tanto, en el diagndstico

diferencial dentro del estudio de la enfermedad crénica pulmonar

NEUROPEPTIDOS. REFLEJOS LOCALES.

Los estimulos lesivos en el es6fago y en la via aérea provocan la activacion de los
nocireceptores, cuyas terminales convergen en el sistema nervioso central. No
obstante, los nociceptores pueden también transmitir sefiales localmente
liberando, cuando son activados por el acido y otros irritantes, una serie de
neuropéptidos proinflamatorios como la sustancia P, la neurokinina A y el péptido
relacionado con el gen de la calcitonina. Estas sustancias son responsables de la
contraccion del masculo liso, la secrecion de moco, la vasodilatacion con
exudacién plasmatica y la quimiotaxis de células inflamatorias. Todo ello

contribuye a aumentar la reactividad de las vias aéreas. ®

No se conoce con exactitud en qué medida los mecanismos mencionados
intervienen en la aparicion de la sintomatologia respiratoria aunque en general se
piensa que la teoria refleja juega un papel mas importante que el resto. Sin
embargo, las secuelas pulmonares a largo plazo pueden ser mas graves cuando
el mecanismo responsable es la aspiracion recurrente. En este caso es mas
probable que la respuesta al tratamiento médico antirreflujo sea inadecuada (por

nula respuesta o por recurrencia de los sintomas) y, por tanto, la cirugia puede ser
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la Unica alternativa terapéutica eficaz. Por su trascendencia clinica y por sus
implicaciones terapéuticas, es necesario establecer precozmente el diagndstico de
aspiracion. El interés por validar una prueba de utilidad para el diagndstico de
aspiracion se ha visto reflejado en numerosos estudios publicados al respecto en
los dltimos afios. A este respecto las técnicas de imagen suelen mostrar hallazgos
inespecificos, con excepcion de la neumonia lipoidea que es caracteristica de los
procesos aspirativos. Por otro lado, aunque determinadas lesiones en la via aérea
superior evidenciadas con laringoscopia (edema subglética, aritenoideo y de
cuerdas vocales y agrandamiento de la amigdala lingual) pueden sugerir
aspiracion asociada a RGE, no siempre sirven para justificar la sintomatologia
respiratoria. Por ultimo, la videofluoroscopia es la prueba de referencia para
evaluar los trastornos de la deglucién, frecuentemente asociados a RGE. Consiste
en un transito baritado modificado, mucho mas sensible para detectar aspiracion
que el transito convencional aunque menos accesible que éste. Puede orientar
sobre el posible origen de la aspiracion (reflujo nasofaringeo, RGE o disfuncion
deglutoria), pero su realizacion no es habitual fuera del contexto de un trastorno

deglutorio a estudio. ®

MACROFAGOS ALVEOLARES CARGADOS DE
LIPIDOS Y ASPIRACION PULMONAR

El contenido gastrico normalmente incluye material graso de origen animal o
vegetal. Si este material es aspirado, los macrofagos de las vias respiratorias lo
fagocitan. Por tanto, puede establecerse la premisa de que la presencia de
macrofagos alveolares cargados de lipidos es sugestiva de aspiracion de material
deglutido. *?

La primera referencia que demuestra que los macrofagos alveolares cargados de
lipidos (MCL) podrian tener valor en el diagnéstico de neumonia secundaria a la
aspiracion de lipidos se remonta a 1928, en el trabajo de Pinkerton. Alrededor de

45 afos después Williams y Freeman compararon 23 lactantes con alta sospecha
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de neumonia aspirativa (de leche) con un grupo control de 24 lactantes con otros
procesos respiratorios mediante el analisis cualitativo de macrofagos cargados de
material graso. Encontraron dichos macrofagos en 18 de los 23 lactantes
pertenecientes al grupo sugestivo de padecer neumonia aspirativa y en ninguno
de los 24 lactantes del grupo control, la mayoria de los cuales presentaban
bronquitis de causa infecciosa o asmatica, laringomalacia o RGE sin tos

acompafiante. 2

Corwin e Irwin describieron en 1985 un indice semicuantitativo de macréfagos
alveolares cargados de lipidos (IMCL) a partir de 100 células obtenidas de
muestras de lavado broncoalveolar (LBA), con una puntuacion entre 0-4 por cada
célula basada en su contenido graso, y una puntuacion maxima de 400.
Estudiaron 9 adultos (media de edad de 60 afios) con aspiracion sospechada a
partir de otros estudios y los compararon con 40 pacientes con problemas
respiratorios presuntamente no aspirativos y con 9 voluntarios sanos. La media de
las puntuaciones obtenidas fue de 207 en el grupo con aspiracion, 121 en el grupo
con otros problemas respiratorios y 0.6 en los sujetos sanos. Un indice mayor o
igual a 100 tuvo una sensibilidad del 100% y una especificidad del 57% para el
diagnéstico de aspiracion. Concluyeron que la mera presencia de MCL en las
secreciones de las vias respiratorias inferiores es un marcador inespecifico de
enfermedad pulmonar aunque la semicuantificacion de los MCL puede ser de gran

ayuda en la exclusién de la aspiracion como causa de la enfermedad pulmonar.
1.2)

PLANTEAMIENTO

La patologia respiratoria recurrente, refractaria al tratamiento convencional y no
explicable por otras causas, plantea en la practica clinica la existencia de un RGE
de base con o sin aspiracion pulmonar como origen del problema. La aspiracion

puede ocurrir ademas como consecuencia de trastornos deglutorios y/o patologia
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neuromuscular; en ausencia de éstos, lo habitual es pensar en aspiracion como un

proceso asociado al RGE. 2

Las pruebas complementarias descritas en el apartado anterior (TIS/ test de
sifonaje, gammagrafia, pHmetria esofagica, manometria, esofagoscopia con
biopsia) pueden ser Utiles para investigar la existencia y/o severidad del RGE, su
fisiopatologia, la composicion del material refluido y la presencia y la severidad de
la esofagitis. Exceptuando el TIS/ test de sifonaje, la gammagrafia y la
videofluoroscopia, que pueden aportar escasa informacion sobre la aspiracion
pulmonar en pacientes con ERR, el resto de las pruebas no son utiles para ello.
Como consecuencia, la confirmacion diagndstica de los procesos aspirativos
relacionados con el RGE sigue siendo, en la mayoria de los casos, un problema
sin resolver. La aspiracion, dentro del estudio de la patologia pulmonar crénica o
recurrente, suele ser un diagnostico de exclusion. Sin embargo no parece lo
adecuado, si consideramos que el tratamiento quirdrgico antirreflujo puede ser la
Gnica solucion. En este contexto, el IMCL ha sido el método diagndstico méas
estudiado. Los resultados sobre la utilidad del IMCL en el diagnéstico de
aspiracién son discordantes segun los trabajos descritos, en parte debido a que:
No existe una técnica diagnostica que sirva de estandar de referencia para

establecer la presencia de microaspiracion.

La técnica fue evaluada en poblaciones muy heterogéneas, incluyendo pacientes
sanos y pacientes con clinica y/o radiologia muy evidentes de aspiracion, y
pacientes con patologia pulmonar en los que no se investigé la posibilidad de un
RGE asociado. La utilidad de la prueba debe evaluarse en pacientes sintomaticos
en los que no puede establecerse la existencia de aspiracion después de haber
aplicado otras técnicas. Ademas, el propésito debe ser estudiar el IMCL en todo
proceso que pueda ser confundido con aspiracion y no en aquellos en los que la
clinica no plantee dudas y se disponga de otras técnicas menos agresivas para
alcanzar el diagnéstico (fibrosis quistica, bronquiolitis obliterante, alveolitis

alérgica, embolismo graso.... ). Los pacientes con clinica respiratoria recurrente
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inexplicable y/o refractaria al tratamiento convencional, constituyen la muestra
idonea para analizar la utilidad del IMCL, tras investigar en ellos la existencia de
RGE. Estos suelen ser los pacientes que en la practica clinica generan dudas
diagnosticas y solo en ellos deberia considerarse una técnica invasiva como la

fibrobroncoscopia con LBA. 42

La principal limitacion a tener en cuenta en el estudio del IMCL en el contexto de la
ERR es que la clinica respiratoria no siempre implica aspiracion, lo cual puede
afectar falsamente a la sensibilidad de la prueba: incremento de falsos negativos
al obtener IMCL no patologicos en pacientes que presentan clinica respiratoria
atribuida de forma incorrecta a aspiracién. En estos casos los sintomas aparecen
en relacion con el resto de mecanismos anteriormente expuestos (reflejo vagal y
accion de los neuropéptidos). Esta posibilidad apenas ha sido considerada en los
estudios sobre el IMCL mencionados (s6lo hace alusion a ello en su critica al
estudio de Ahrens descrito con anterioridad). En la practica clinica es dificlil
demostrar la existencia de un mecanismo reflejo, salvo que pueda evidenciarse
una relacién temporal entre la aparicion de clinica respiratoria y el registro de

episodios de RGE en la pHmetria asociada a RGE. )
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MATERIALES Y METODOS.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

Se realizo un estudio Descriptivo, prospectivos de series de casos, basado en la
determinacién del IMCL en nifios con clinica de Reflujo Gastroesofagico y
Enfermedades Respiratorias Recurrentes. Los pacientes fueron incluidos en un

protocolo de forma consecutiva entre enero-2009 y diciembre-2010.

UNIVERSO.

Todos los nifios con manifestaciones clinicas de Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico y Enfermedades Respiratorios que ingresaron a la sala Pediatria
del Hospital Oscar Danilo Rosales de Ledn en el periodo de Enero 2009 a
Diciembre 2010.

Criterios de seleccion de casos:

1. Pacientes menores de 12 afios

2. Paciente con clinica sugestiva de Reflujo Gastroesofagico.

3. Paciente con 2 o mas hospitalizacion por enfermedades respiratorias
recurrentes en el dltimo afio 0 neonatos con mas de 15 dias hospitalizado
por enfermedad respiratoria.

4. Aprobacion el consentimiento informado por la madre o tutor del menor.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Nifo(a) ingresados al servicio de Pediatria que no presentaron
manifestaciones clinicas de Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico y
Enfermedad Respiratoria Recurrente en el periodo de estudio.

2. La madre y/o tutor del nifio que no aceptaron participar en el estudio.

3. Pacientes que presentaron alguna contraindicacion para la realizacion del

procedimiento.

CONTRAINDICACIONES PARA REALIZAR EL PROCEDIMIENTO.

e Alteracion de pruebas de coagulacion.
e Lesion de espina cervical.

e Falta de adecuado entrenamiento.

e Estado de choque.

e Cirugia reciente.

e Perforacion de viscera hueca.

e Datos de peritonitis.

e Sindrome oclusivo intestinal.
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OBTENCION DE LA INFORMACION.

La informacion se obtuvo a través de una fuente primaria basada en una encuesta
de preguntas cerradas Yy abiertas dirigida a las madres o tutores de todos los

nifos que ingresaron a las salas del servicio de Pediatria.

A patrtir de ello se seleccionaron a los pacientes que cumplieron con los criterios

de seleccién de casos y se categorizaron de acuerdo de la siguiente manera:

1. Grupo 1: Pacientes con clinica respiratoria predominante
2. Grupo 2: Pacientes con clinica digestiva predominante

Luego se seleccionaron a los candidatos de acuerdo a los criterios clinicos tanto
para Reflujo Gastroesofagico como Enfermedad Respiratoria Recurrente, se les
planteo los objetivos del estudio y se les invito a participar a través de un

consentimiento informado.

Los pacientes fueron captados a su ingreso procedente tanto de la sala de
emergencia, como de consulta externa. Se dejaron en la sala indicada a su
ingreso, se enviaron sus examenes de laboratorios pertinentes al caso, se solicito
la valoracién por el servicio de Anestesia un dia anterior al procedimiento, y al ser
aprobado por este servicio, se programo su procedimiento de Lavado
Traqueobroquial para el dia siguiente con sus planes pre-procedimiento que
consiste en: NPO (4-6 Hrs ante del procedimiento), Liquidos V. de
Mantenimiento. Posterior al procedimiento se llevo a su sala correspondiente se

evaluo el resultado de Patologia y se decidié el manejo a seguir.

A los pacientes que cumplieron con los criterios del estudio, pero que no
aceptaron participar, se les dio seguimiento médico por el servicio Consulta

Externa.
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Procedimiento para la determinacion del indice de Lipofago.

Lavado Traqueobronquial.

Antes de la exploracion se informo sobre los detalles de la técnica al nifio y/o a sus
cuidadores segun la edad, y se pauto un ayuno minimo de 6 horas.

Todas las exploraciones se realizaron en sala de endoscopia bajo condicién
basica de anestesia general

Para el procedimiento los pacientes fueron sometidos a anestesia general, debido
a gue la exploracién se efectu6 de manera simultdnea a la endoscopia digestiva
con biopsia del antro géstrico.

Una vez concluida la Endoscopia, antes de extubar al paciente se realizo lavado

traqueobronquial a través del tubo endotraqueal.

Se empleo suero fisiolégico a temperatura ambiente, con un volumen total de
lavado de 3 ml/kg. Dicho volumen fue dividido en alicuotas de 1ml/kg en nifios de
menos de 20kg y en alicuotas de 20ml en nifios con peso superior a 20kg. Cada
alicuota se instilo a través del tubo endotraqueal y se aspiro posteriormente a un
recipiente colocado en serie utilizando una presion de 25-100 mm/Hg y luego

remitido a citologia para la cuantificacién de IMCL.

CUANTIFICACION DEL IMCL

Se realizo siempre por el mismo facultativo, sin facilitarle detalles clinicos ni
resultados de otras exploraciones complementarias. Las muestras de LBA fueron
centrifugadas durante 10 minutos a 1200 rpm (Cytospin 3. Shandom Gmb H,
Frankfurt, Alemania), desechando el sobrenadante. En un portaobjetos se coloco 2

gotas de la suspensioén celular concentrada.
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Posteriormente se procedid a su fijacion con alcohol de 50° seguida de tincion con
Sudan Red durante 10 minutos. Después de lavado con alcohol y con agua
destilada, se realizo una tincidbn con hematoxilina durante 1 minuto y de nuevo
lavado con agua destilada.

El método de cuantificacion utilizado fue el descrito por Colombo y Hallbergio1. En
cada uno de los portaobjetos son evaluados microscopicamente un total de 100
macréfagos, que se clasifican en 5 grupos dependiendo de la cantidad de lipidos

que muestran en el citoplasma.

1 Tipo 0: ausencia de lipidos.
1 Tipo 1: los lipidos ocupan 1/4 de la superficie del citoplasma.
71 Tipo 2: ocupan de 1/4 a 1/2.
1 Tipo 3: ocupan de 1/2 a 3/4.

1 Tipo 4: los lipidos ocupan todo el citoplasma del macréfago.

Por tanto, la puntuacién obtenida oscila entre 0 y 400 como valores extremos. En
la serie de Collombo y Hallberg, se estableci6 como indicativo de aspiracion
pulmonar un valor de IMCL de 75 o superior. Dado que en trabajos posteriores se
ha utilizado la misma referencia, es la que hemos tenido en cuenta inicialmente en

nuestro estudio.
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Extensién que muestra numerosos macréfagos con lipidos de localizacion citoplasmica
gue se tifien de coloracién rojiza con la técnica para grasas Sudan Red. Se realiza una
valoracion semicuantitativo segun la cantidad de lipidos por célula. La numeracién se
corresponde con el tipo de macrofago definido en el texto.

Tipo| 0 Tipo 1 Tipo 2

. Nucleo

Tipo 3 Tipo 4 OO Lipidos

Ejemplificacion grafica de Macréfagos Cargados de Lipidos.
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UTILIZACION DE ESTANDAR DE REFERENCIA.

Criterios clinicos sugestivos de Reflujo Gastroesofagico.

Lactantes. Nifios.
Vomitos. ++ ++
Regurgitaciones. ++++ +
Pirosis. ? ++
Dolor torécico. ? +
Disfagia. ? +
Llanto excesivo- +++ +
irritabilidad
Rechazo de alimento ++ +
Anorexia ++ +
Anemia + +
Pobre ganancia de peso | ++ +
Sindrome de sandifer ++ +
Hipuss persistente ++ +
Erosiones dentales- ? +
sialorrea
Disfonia ? +

Diagnostico sugestivo: 3 0 mas signo o sintomas presentes.
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Enfermedades Respiratorias recurrentes.

Asma.

Neumonia.

Sindrome Bronquiolar Obstructivo.

Laringitis.

Atelectasia.

Diagnostico sugestivo: presencia de una enfermedades recurrente por la que se

ha hospitalizado en 2 0 mas ocasiones.

ASPECTO ETICO.

Para la realizacién del trabajo investigativo se les informo a las madres o tutor los
objetivos del estudio, el procedimiento al cual se someti6 a los participantes, los
beneficios del estudio, asi como las posibles complicaciones; al mismo tiempo se le pedio
consentimiento para la aplicacién de la ficha de recolecciéon de la informacion y la
realizacion del procedimiento diagnostico que es objeto de estudio. Este estudio se envio
al comité de ética para su adecuada y debida revision, el cual fue sometido a discusién y

analisis para valorar su aprobacion.
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Métodos e instrumentos para el analisis de la informacién:

Plan de anédlisis.

Los datos fueron introducido, procesados y analizados en el programa Epi-Info
version 6.04.

Los resultados de cada variable cualitativa fueron presentados en numeros
absolutos y porcentajes.

Las variables cuantitativas se analizaran a través de medidas de tendencia central
(promedio, mediana) y medidas de dispersion (rango, desviacion estandar). Se

uso el valor P como medida de asociacion.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables relacionadas al proceso de la enfermedad.

e Numero de hospitalizaciones.

e Diagnosticos de ingreso.

e Manifestaciones clinicas.

e Edad en que inician los sintomas de ERGE y/o enfermedad respiratoria.

e Tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas respiratorios y/o
digestivos y el diagndstico de enfermedad por reflujo Gastroesofagico.

e Criterios clinicos para sospechar el diagnostico de Enfermedad por Reflujo

Gastroesofagico.

e Complicaciones respiratorias presentadas por los pacientes de enfermedad
por reflujo Gastroesofagico.
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OPERACIONALIZACION DE VARIEABLES.
VARIABLE. DEFINICION OPERATIVA. ESCALA.
Numero de Numero de veces que el paciente
hospitalizaciones. | fue admitido en el hospital por 1
patologia asociada por reflujo
gastroesofagico. 2-3
4-5
Més de 5
Diagnostico de Conjunto de datos del examen Reflujo
ingreso. fisico y la historia clinica que Gastroesofagico
permiten determinar una Neumonia
enfermedad o problema que Asma
presenta el nifio al momento de su Sindrome
hospitalizacion. Bronquiolar
Obstructivo.
Laringitis.
Manifestaciones Serie de sintomas y signos que Signos
clinicas de Reflujo | presenta el nifio y o refiere la
Gastroesofagico. | madre al momento del ingreso Vémitos

hospitalario.

Regurgitacion
Llanto
Inquietud
Sintomas.

Rechazo al alimento

Disfagia

Regurgitacion
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Edad de inicio de | Edad en que se presentaron por <1 mes.
sintomas de primera vez los sintomas.
ERGE o 2 — 6 meses.

Respiratoria.

7 — 12 meses.

> 12 meses.
Tiempo Tiempo transcurrido desde que e <I1mes.
transcurrido entre | presenté los primeros sintomas e 2 —5meses.

el inicio de los digestivos o0 respiratorios y el e 6—12 meses.
sintomas momento de realizarse el > 12 mese
respiratorios o diagnostico de enfermedad por

digestivos y el reflujo Gastroesofagico.

diagnostico de

ERGE.

Criterios clinicos | Conjunto de datos clinicos que | Sintomas tipicos de

para sospechar el

diagndstico de
enfermedad por
reflujo

Gastroesofagico.

presenta el
sospechar la
enfermedad
Gastroesofagico.
Valores: tres 0o mas signo o
sintomas presente

niio que permite
presencia  de
por reflujo

Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico.

Regurgitacion

Vomitos
postprandiales

Disfagia
Irritabilidad
Sintomas atipicos de
enfermedad por reflujo

Gastroesofagico.

Neumonia recurrente

Vomitos a repeticion

asociados a tos vy

sibilancias.

Tos de  predominio

nocturno
Complicaciones Suceso que ocurre durante el Neumonia
respiratorias proceso de la enfermedad sin ser recurrente

presentadas por

propio de ella y que generalmente
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los pacientes de
enfermedad  por
reflujo

Gastroesofagico.

lo agrava o alarga

CAAB
Atelectasia

Insuficiencia
respiratoria

indice de Lipofago

Recuento de macréfagos
alveolares cargados de lipidos

Tipo O: ausencia
células.

Tipo I: 1 —25%
Tipo Il 26 — 50%
Tipo Il 51 — 75%
Tipo IV 75- 100%

de
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registraron a 25 nifios en el servicio de Pediatria
durante el 2009 y 2010. En el cuadro 1 se presentan los datos demogréficos de
dichos nifios y se encontré que en el 44% de los pacientes tenian predominio de
clinica digestiva (Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico) y en el 56% la clinica
respiratoria (Enfermedad Respiratoria Recurrente). La mayoria (40%) eran
neonato, 28% entre 1-11 meses (periodo post neonatal) y 32% tenia entre 12-61
meses de edad. La razén de masculinidad fue de 1.5:1. La mayoria eran

originarios de zonas urbanas (72%) y solamente 28% eran rurales.

En el cuadro 1 también se comparan las caracteristicas demograficas segun el
tipo de enfermedad que predomino. Por ejemplo, en los neonatos fue exclusiva la
enfermedad respiratoria recurrente, mientras que en los grupos etareos de 1-5
meses y de 12-61 meses predominaron las enfermedades por reflujo
gastroesofagico en 67% y 87%, respectivamente. En el grupo de 6-11 meses se
observd igual porcentaje (50%). Las diferencias observadas por edad fueron
estadisticamente significativas. En ambos sexos predomino la enfermedad
respiratoria recurrente, aunque las diferencias no fueron significativas. Los
pacientes urbanos tuvieron predominaron las enfermedades respiratorias
recurrentes (61%), mientras que en los rurales las enfermedades por reflujo

gastroesofagico, pero las diferencias no fueron significativas.

En el cuadro 2 se puede ver que el promedio de edad fue mayor en los nifios en
gue predomind la Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico que en aquellos en que
predominaron las Enfermedades Respiratorias Recurrentes (28 meses vs. 5
meses). Similarmente, el promedio de hospitalizaciones previas fue el doble en los

pacientes en que predomino la Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (3 vs.
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1.5). La edad en que se inicia la Enfermedad Por Reflujo Gastroesofagico y las
Enfermedades Respiratorias fue de 7.4 y 5.5 meses, respectivamente, pero la
mediana para ambos fue igual (2 meses). El tiempo en que se retraso el
diagnostico de ERGE y de las Enfermedades Respiratorias fue de 4.5 mes y 0.5
meses, respectivamente.

En el cuadro 3 se presentan los diversos diagnosticos especificos de los pacientes
incluidos en el estudio. La mayoria de diagnosticos fueron Neumonia, seguidos
por ERGE, Displasia Broncopulmonar, Enfermedad de Membrana Hialina y
Sindrome Bronquiolar Obstructivo. También se comparan estos diagnésticos
segun el predominio de la enfermedad. Es importante mencionar que muchos

ingresos incluyeron mas de dos diagndsticos.

En el cuadro 4 se presentan las manifestaciones clinicas digestivas o los criterios
clinicos sugestivos de ERGE. Del total de pacientes los criterios que predominaron
fueron los vomitos, rechazo de alimentos, regurgitaciones, y llanto excesivo. Sin
embargo, en el grupo en que predomino la ERGE las principales manifestaciones
fueron rechazo de alimentos y vOmitos, seguidas por pobre ganancia de peso y
regurgitaciones con 8 casos cada uno. Mientras que en el grupo en que
predominaron las enfermedades respiratorias fueron también los vomitos y pobre
ganancia de peso, seguido por regurgitaciones, rechazo de alimento y llanto
excesivo-irritabilidad. Otras manifestaciones menos frecuentes se observan el

cuadro.

Las principales complicaciones respiratorias registradas fueron neumonia (96%),
seguido por Atelectasia (48%) y asma (8%). Solamente en las atelectasias se
observaron diferencias significativas entre los pacientes en que predomino la

ERGE y Enfermedad Respiratoria Recurrente (Cuadro 5).

En el cuadro 6 se puede observar las diversas medidas descriptivas del indice de
Lip6fagos por enfermedad predominante y tipo de células. El tipo de células tipo 0

predominé en ambas enfermedades, siendo mayor en la patologia respiratoria,
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seguido por los tipos de células 1, 2, 3 y 4, respectivamente. En ambos tipos de

enfermedades no se observaron diferencias estadisticamente significativas.

También se puede observar las diversas medidas descriptivas del indice de
Lipofagos (IL) por edad y tipo de células. El tipo de células tipo 0 predomin6 en
todos los grupos etareo, siendo mayor en el grupo de 1 — 5 meses, seguido por los
menores de un mes y el grupo de 12-60 meses. El tipo de célula 1, siguié en
secuencia, siendo mayor en los menores de un mes, seguido en el grupo de 12 —
60 y 6 — 11 meses, respectivamente. En las células tipo 2-4 se observé el menor
predominio, observandose la misma secuencia en que predomina el grupo etareo

de 1 — 5 meses. (Cuadro 7)

Se encontré que el 68% de los pacientes estudiado tenian puntaje de indice de
lip6fago mayor o igual a 75 y un 32% tenian un puntaje menor de 75. De total de
pacientes con predominio de clinica digestiva y respiratoria el puntaje de indice de
lipofago superior a 75 se encontré6 el 73% y 64%, respectivamente. Los
porcentajes complementarios tenian un puntaje de indice de lip6fago menor de 75.
De todos los pacientes estudiados se encontré que la media de puntaje de indice
de Lipofagos fue de 101.6 + 63.5, mientras que en los pacientes con predominio
de clinica digestiva fue de se encontr6 que la media de puntaje de indice de
lipofago fue de 115.8 + 75.5y en los que predomind la clinica respiratoria se fue
de 91 +52.7.

El promedio del indice de lipéfagos fue mayor en el grupo de 1 — 5 meses con 128
+ 91.6, seqguido por el grupo < 1 mes con 96 * 50.7, y el grupo que tuvo menor
promedio fue el de 6 — 11 meses con 88.2 + 86.2 (Cuadro 9).
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DISCUSION.

La patologia respiratoria recurrente, refractaria al tratamiento convencional y no
explicable por otras causas, obliga a sospechar y a investigar un RGE de base con

0 sin aspiracion pulmonar.

Las pruebas complementarias destinadas al diagnostico de ERGE no suelen ser
suficientes para justificar la sintomatologia respiratoria. Para ello puede ser
necesario ademas demostrar la existencia de aspiracion, lo cual supone un gran
reto debido a la ausencia de una prueba estandar de referencia y, por otro lado, a
la dificil accesibilidad a algunas técnicas diagndsticas y/o a su falta de sensibilidad

y especificidad.

Son pocos los datos encontrado en la literatura actual, y ninguno a nivel nacional.

Estos trabajos coinciden en que el IMCL no distingue el origen de la aspiracion y
en que su resultado puede ser patoldégico en pacientes con otras patologias
respiratorias no aspirativas. Si bien ambas afirmaciones son ciertas, en el primer
caso las exploraciones complementarias ayudan a orientar la posible existencia de
ERGE como origen de la aspiracion y, en el segundo, la invasividad de la técnica
exige que se considere so6lo ante aquellas entidades que puedan confundirse con
aspiracion, y no ante entidades bien definidas cuyo diagndstico pueda
establecerse con técnicas menos agresivas. Ante estos nosotros encontramos que
si bien se trata de un método invasivo, tenemos la capacidad necesaria en cuanta
a recursos humanos y material necesario para llevar a cabo el 100 % de los casos
gue se nos presente; que ante la ausencia de otro método diagnostico, esto

adquiere un valor muy importante y necesario para nuestra poblacion.

Un dato muy particular de nuestro trabajo, es el estudio de neonato en un
porcentaje considerable, no encontrando reporte en la literatura datos de estudio

de indice de Lipofago en esta poblacién.
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Algo muy importante y como principal limitacion fue el tamafio de la poblacién
estudiada, siendo esta muy pequefia en relacibn a estudios realizado a nivel
internacional y reportados en la literatura, asi como también no contar en nuestro
hospital con los medio diagnostico considerado como Gold estandar en esta
patologia como es estudio de PH metria o impedancia para tener una mejor
valoracion de indice de Lipofago como medio diagnostico. Adema los pacientes
que no pudieron entrar al estudio por diferentes razon, principalmente por no
aprobacion de la valoracion preanestésica, no aceptacion por parte del tutor, que

si bien fueron muy pocos no deja de ser un debilidad de nuestro estudio.

La literatura internacional reporta que el diagnostico de reflujo gastroesofagico
asociado a enfermedad respiratoria se hace en los primeros meses de la vida en
un 67% y este dato es bastante relacionado con nuestro estudio en el que se
demuestra que el 68% de los pacientes se diagnosticaron en este mismo grupo

etareo.

La frecuencia fué mayor en el sexo Masculino, lo cual es consistente con lo
reportado por la literatura internacional en donde se menciona que el sexo mas
afectado es el Masculino. La mayoria de nifios procedian de zonas urbanas, esto
no quiere decir que la prevalencia es mayor en la ciudad, sino que podria deberse
al fendbmeno de urbanizacion o al uso de otros proveedores de salud, como las
clinicas provisionales, clinicas privadas o mayor accesibilidad a la unidad

hospitalaria etc.

Los pacientes con Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico necesitaron mas del
doble de hospitalizaciones que los pacientes con Enfermedad Respiratoria
Recurrente lo que puede deberse al pobre conocimiento de la enfermedad como

tal.

La edad de aparicion de los sintomas concuerda con lo mencionado con la
literatura internacional que sefala el inicio de los sintomas en los primeros meses

de la vida correspondiendo a la etapa de lactante tanto para los pacientes con
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predominio de clinica digestiva como respiratoria, siendo en estos ultimos de inicio

mas temprano, generalmente en el primer mes de vida.

La impresion diagnostica al ingreso fue principalmente patologia respiratoria y
solamente a nueve paciente se le diagnostico Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico al ingreso, lo que evidencia lo dificil de realizar el diagnéstico, y
nos indica que en esta enfermedad la sospecha clinica es muy importante para

poder llegar al diagnéstico de Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico. Esto

también probablemente explica el mayor tiempo de retraso en el diagnostico que
fue aproximadamente de 4 meses mas tarde que el diagnostico de las

Enfermedades Respiratoria Recurrente.

Los principales manifestaciones clinica sugestiva de Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico fueron vomitos, rechazo de alimentos regurgitaciones y pobre
ganancia de peso, el cual coincide con lo reportado en la literatura internacional,
donde se encontré las misma manifestaciones y fueron los principales hallazgo

gue sugirieron el diagnostico clinico de esta patologia.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico puede ser responsable de
complicaciones respiratorias, neumonia, neumonia recurrente, Asma, Atelectasia
hasta insuficiencia respiratoria lo que se pudo constatar en este estudio donde las
principales complicaciones encontradas fueron neumonia, Atelectasia y Asma.
Algunos estudiosos plantean que el paciente con enfermedad recurrente de vias
respiratorias inferiores sin respuesta satisfactoria al tratamiento ain en ausencia
de manifestaciones digestivas esta obligado a descartar enfermedad por reflujo

gastroesofagico ya que pudiera ser la causa de los sintomas respiratorios.

Se encontré que la mayoria de pacientes estudiado presentaron un indice de
Lipofago por encima del punto de corte establecido, aunque en su promedio y
mediana , se encontré diferencia entre los pacientes con Enfermedad Respiratoria
Recurrente con Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico, siendo mayor y mas

sugestivo en paciente que presentaron predominio clinico de esta ultima patologia,
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pero sin significancia estadistica, no siendo similar a los resultados encontrado en
los estudios de Pérez Tarazona, donde el porcentaje fue mayor para ambos
grupos, probablemente debido a una mayor tamafo de la muestra incluida en el
estudio.

También podemos decir que la descripcion y cuantificacion del tipo de lipofago
encontrado en las diferente estudios histolégico y su asociacion con los pacientes
tanto con clinica sugestiva de Reflujo Gastroesofagico como Enfermedad
Respiratoria tiene poca relacion con el indice de Lipofago alcanzado, siendo de
poca utilidad tomarlo como criterio o pardmetro a la hora de decidir la relacion
diagnostica entre estas dos patologia. Algo similar se encontrd con la edad.

Tomando en cuenta que el presente trabajo, es el primero relacionado con el
estudio del valor diagnostico del IMCL llevado a cabo en nuestro medio. Podemos
decir que hemos comprobado que el IMCL proporciona una fuerte evidencia
diagndstica en pacientes pediatricos con clinica sugestiva de Enfermedad
Respiratoria asociado a sintomatologia digestiva. Existe no obstante, una falta de
consenso en relacién con las exploraciones a solicitar, la secuencia de las
mismas Yy la actitud a adoptar en funcion de los resultados. Pero las limitaciones
de nuestro servicio en cuanto a otros métodos complementarios, hace de este
estudio una herramienta valiosa para mejoramiento de la atencién de nuestra

poblacién méas sensible como es la pediatrica.
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CONCLUSIONES
La mayoria de los casos eran masculinos, urbanos y menores de un afo

(principalmente neonatos).

En el 56% de pacientes tenian predominio de la Clinica Respiratoria y 44% de

Clinica Digestiva.

El promedio de edad, de hospitalizaciones y de retraso en el diagnostico fue

mayor en los nifios en que predomind la clinica digestiva. .

Las manifestaciones clinicas digestivas que predominaron fueron los Vémitos,

Regurgitaciones, Rechazo de alimento, y Pobre Ganancia de Peso.

Las principales complicaciones respiratorias registradas fueron Neumonia,

Atelectasia y Asma.

El 68% de los pacientes tenian un indice de lip6fago mayor o igual a 75, mientras
gue en los pacientes con predominio de clinica digestiva y respiratoria fue de 73%

y 64%, respectivamente.

La media de puntaje del indice de lip6fago en pacientes con predominio de clinica
digestiva fue superior al de los pacientes en que predomind la clinica respiratoria,

pero estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

El Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales presenta las condiciones necesarias

para realizar estudio de indice de Lipofago como medio Diagnostico Auxiliar.
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RECOMENDACIONES

Sospechar de manera oportuna el diagnéstico de enfermedad por reflujo
gastroesofagico ante pacientes que acuden por enfermedades respiratorias a

repeticion y que no responden al tratamiento médico habitual.

Realizar un estudio de indice de Lipofago dirigido solamente en una poblacion de

neonatos.

Dar continuidad al estudio y ampliar la poblacion estudiada para lograr determinar
mejor la verdadera utilidad de este método diagnostico para que sea utilizado con

mayor frecuencia en nuestro medio.

Valorar la respuesta terapéutica una vez identificada la asociacion de Enfermedad
por Reflujo Gastroesofagico y Enfermedad Respiratoria Recurrente con el fin de

poder determinar mejor el valor diagnostico del indice de Lipofago.
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Cuadro 1
Caracteristicas Demograficas de nifios con Enfermedades Respiratorias
Caracteristicas Predominio de Enfermedad Total
Reflujo Gastroesofagico Respiratoria Recurrente No. %

Edad (meses):*

<1 0 100 10 40
1-5 67 33 3 12
6-11 50 50 4 16
12-61 87 13 8 32
Sexo:
Femenino 40 60 10 40
Masculino 47 53 15 60
Procedencia:
Rural 57 43 7 28
Urbano 39 61 18 72
Total: No. 11 14 25

% 44 56 100

Recurrentes y Reflujo Gastroesofagico en el servicio de Pediatria,
HEODRA, 2009 — 2010.

* P<0.05
* El porcentaje de las celdas se basa el total de cada fila.
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Cuadro 2 Promedio de Edad, Hospitalizaciones, Edad de inicio y Retraso
Diagnostico en nifios con Enfermedades Respiratorias Recurrentes y
Reflujo Gastroesofagico en el servicio de Pediatria, HEODRA, 2009—

2010.
Variables* Predominio de Enfermedad Total
Reflujo Gastroesofagico Respiratoria Recurrente
Edad (meses)** 28 (30) 5 (0) 15.2 (4)
Hospitalizaciones** 33 1.5(1) 2.2 (2)
Edad de inicio (meses) 7.4 (4) 55(1) --
Retraso en el 4.5 (3) 0.5 (0) 2.3 (0)

diagnostico (meses)

*  Promedio (Mediana)
** P <0.05
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Cuadro 3 Diagnésticos de Ingreso en nifios con Enfermedades Respiratorias
Recurrentes y Reflujo Gastroesofagico en el servicio de Pediatria,
HEODRA, 2009-2010.

Predominio de Enfermedad Total
Diagnostico de ingreso* Reflujo Gastroesofagico Respiratoria Recurrente (n=25)
Neumonia 6 7 13
Enf. Reflujo Gastroesofagico 9 0 9
DBP 4 3 7
EMH 0 6 6
SBO 4 0 4
Insuficiencia respiratoria 0 2 2
Enf. Respiratoria recurrente 1 0 1
Atelectasia 0 1 1
Esofagitis 1 0 1
Ingestion caustico 1 0 1
CAAB 1 0 1
Sepsis 0 1 1

* Puede haberse indicado méas de un diagnostico al ingreso.
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Cuadro 4  Criterios clinicos sugestivos de Reflujo Gastroesofagico en nifios con
Enfermedades Respiratorias Recurrentes y Reflujo Gastroesofagico
en el servicio de Pediatria, HEODRA, 2009-2010.

Predominio de Enfermedad Total

Criterios Reflujo Gastroesofagico Respiratoria Recurrente (n=25)
(n=11) (n=14)

11 12 23
Vomitos.
Regurgitaciones. 8 11 19
Pirosis. 1 0 1
Dolor torécico. 1 1 2
Disfagia. 1 0 1
Llanto excesivo-irritabilidad 6 11 17
Rechazo de alimento 11 11 22
Anemia 6 9 15
Pobre ganancia de peso 8 12 20
Sindrome de sandifer 0 0 0
Hipuss persistente 0 0 0

* |Los valores de las celdas son nimeros absolutos.
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Cuadro5  Complicaciones en nifios con Enfermedades Respiratorias
Recurrentes y Reflujo Gastroesofagico en el servicio de Pediatria,
HEODRA, 2009-2010.

Complicaciones Predominio de Enfermedad Total
Reflujo Gastroesofagico Respiratoria Recurrente  No. %
Neumonia 10 14 24 96
Atelectasia* 0 12 12 48
Asma 2 0 2 8
Total (No.) 12 26 25 100
* P<0.05

* |Los valores de las celdas son nimeros absolutos.

Cuadro 6 Medidas descriptivas y cuantitivas del tipo de Lipofago y su relacion
con predominio de Enfermedad Respiratoria y Reflujo Gastroesofagico en el
servicio de Pediatria, HEODRA, 2009 — 2010.

Lip6fagos ReflujoGastroesofagico Respiratoria Recurrente  Valor de
Promedio + DE Promedio + DE P
Mediana Mediana

0 30.5+25.8 30 47.2+16.9 41.5 0.06

1 16.3+13.8 25 28 £ 16.2 39 0.07

2 149+11.4 15 8+438 9 0.055

3 11.7+9.8 15 7.2+75 5.5 0.21

4 8.2+8.3 5 6.2+11 15 0.6
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Cuadro 7 Medidas descriptivas de los Lip6fagos y su
relacion con la edad en el servicio de Pediatria, HEODRA,
2009 — 2010.
Células <1 1-5 6-11 12 - 60
Promedio + DE Mediana Promedio + DE Mediana Promedio = DE Mediana Promedio + DE Mediana
0 433 +11.2 41.5 47.6 +35.7 39 225 +16.6 27 41.3+29.4 385
1 352 + 123 40 13+ 15.7 6 145+ 11.3 16.5 15.3+ 14 18
2 9.3+35 9 14+ 105 13 11.2+14.3 75 121+11.3 10.5
3 76+85 6 14+ 9.8 17 87+7 10 9.7+105 5
4 49+11 15 11.3+12 10 6.2+75 5 8.8+9.3 4.5
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Cuadro 8 indice de Lip6fagos en nifios con Enfermedades Respiratorias
Recurrentes y Reflujo Gastroesofagico en el servicio de Pediatria,

HEODRA, 2009-2010.

indice de lipofago Predominio de Enfermedad Total
Reflujo Gastroesofagico Respiratoria Recurrente  No. %
< 75% 27 36 8 32
> 75% 73 64 17 68
Promedio + DE 115.8 +75.5 91 +52.7 101.6 + 63.5
* P<0.05
Cuadro 9 Medidas descriptiva y cuantitativa del indice de Lipéfagos por edad

en nifos en el servicio de Pediatria, HEODRA, 2009 — 2010.

Edad Promedio  Mediana Minimo Maximo
(mese) + DE

<1 96 +50.7 92.5 51 226
1-5 128 +91.6 172 23 190
6-11 88.2 +86.2 91.5 0 70
12-60 105.3 + 68.8 15 0 194
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ENCUESTA.

PACIENTES CON ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTF}OESOFAGICO Y
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS EN NINOS

NUMERO DE HOSPITALIZACIONES:
DIAGNOSTICO DE INGRESO:

FECHA DE INGRESO:

FECHA DE NACIMIENTO:

EDAD: SEXO:F () M()
PROCEDENCIA RURAL ( ) URBANO ( ):

MANIFESTACIONES CLINICAS DIGETSIVA.:

Sl | NO Sl | NO
Vomitos. Rechazo de alimento
Regurgitaciones. Anorexia
Pirosis. Anemia
Dolor torécico. Pobre ganancia de peso
Disfagia. Sindrome de sandifer
Llanto excesivo- Hipuss persistente
irritabilidad

EDAD EN QUE INCIAN LOS SINTOMAS DE ERGE Y ENFERMEDAD
RESPIRATORIAS

TIEMPO QUE SE TARDO PARA EL DIAGNOSTICO DE ERGE:
INMEDIATO () DIAS () MESES ( ) ANOS ().

CRITERIOS CLINICOS PARA ESTABLECER DIAGNOSTICO DE ERGE.

RECIBIO TRATAMIENTO PARA ERGE.
SI () NO()

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS.
ASMA:

NEUMONIA RECURRENTE:
ATELECTASIA:

LARINGITIS:
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SINDROME BRONQUIOLAR OBSTRUTIVO
OTRAS

PREDOMINIO DE CLINICA ENFERMEDAD RESPIRATORIA RECURRENTE ( )
PREDOMINIO DE CLINICA DE ENFERMEDAD DE REFLUJO
GASTROESOFAGICO ()

INDICE DE LIPOFAGO.

Tipo O: ausencia de células. —-—me--
Tipol:1-25% e
Tipo 1126 -50% e
Tipo 151 —-75% e
Tipo IV 75- 100% -m-mmmmmemmmemeemees
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Hoja de consentimiento informado

indice de Lip6fagos en Enfermedades Respiratorias Recurrentes y
Reflujo Gastroesofégico en nifios ingresados al servicio de pediatria
en el periodo del 2009 — 2010.

Fecha:

SILAIS:
Unidad de Salud:
Datos Personales:
Sexo:

Edad:

YO ------e-- e doy autorizaciébn para
que se realice el procedimiento de Lavado Traqueobronquial, a mi hijo (a),
después de recibir informacion general sobre la enfermedad, el
procedimiento, el objetivo del estudio y las complicaciones del mismo que
se describen a continuacién.

Complicaciones:

Tos.

Fiebre Transitoria.

Escalofrié transitorio y mialgia.

Infiltrados Transitorios (resuelven en 24 hrs)
Broncoespamo (<1%)

Caida transitoria de funcion pulmonar.

Disminucioén transitoria de la PO2 basal.

Nombre, firma y cédigo de Medico tratante
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