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Reflujo gastroesofagico
asociado a enfermedad
respiratoria: Valor de la
pHmetria esofagica
durante el suefio

Arnas aparatuko
gaixotasunarekin loturiko

errefluxu gastroesofagikoa:
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RESUMEN zaien. 52 haur (%85) arnas aparatuko gaixo-

El registro pHmétrico nocturno es unade las tasunaz hobetu edo sendatu ziren eta 9 ka-
pruebas diagnosticas que tratan de poner de ma sutan (%15) ez zuten aldaketarik izan. Be-
nifiesto la relacion entre el reflujo gastroesofa rrogeita hamar haurrek, lo egin bitarteko
gico (RGE) y la enfermedad respiratoria (ER). errefluxu gertakarien batez besteko iraupe-
En este trabajo se revisa la experiencia de na> 4,5 zuten eta hauetatik 48 sendatu ziren
nuestro Servicio (1977-1997) en RGE asociadaal (balio iragarle positiboa 0,96). Hamaika hau-
ER, haciendo hincapié en la pHmetria nocturna rrek, lo egin bitarteko errefluxu gertakarien
y, mas concretamente, en la duracion media de losbatez besteko iraupena < 4,5 zuten eta haue-
episodios de reflujo durante el suefio (DMRN). tatik 7 ez ziren sendatu (balio iragarle nega-
De un total de 238 nifios operados por RGE, tiboa 0,64), p < 0,0001. Datu horien arabera,

81 tenian ER y a 61 de ellos se les pudo medir la errefluxu gastroesofagikoa, arnas aparatuko
DMRN. Se curaron o mejoraron de su ER 52 gaixotasuna eta lo egin bitarteko errefluxu

Lo egin bitarte k() pH metria (85%) y en 9 (15%) no hubo ningln cambio en luzeak dituzten haurrek errefluxu gastroe-

esofagikoaren balioa

|. Eizaguirre

Servicio de Cirugia Pediatrica (Dr. Barrio-
la). Hospital Aranzazu. San Sebastian.

Correspondencidfiaki Eizaguirre Sexmilo,
Plaza del Deporte 8, 3° A, 20009 San Sebas-
tian.

sus problemas respiratorios. Cincuenta tenian una sofagikoa desagertzeko aukera handia dute.
DMRN > 45’y de ellos se curaron 48 (valor pre -

dictivo positivo 0,96). Once tenian la DMRN < HiTz KLABEAK

4,5y de ellos 7 no se curaron (valor predictivo  Errefluxu gastroesofagikoa; hestegorri
negativo 0,64), p < 0,0001. Estos resultados con - eta urdaileko pHmetria luzea; lo egin bitar-
firman que los nifios con RG y ER que tienen-re teko errefluxua; Fundoplikatura; Bronkop-

flujos largos durante el suefio tienen una alta pro -neumopatiak.
babilidad de beneficiarse, desde el punto de vista

respiratorio, de la supresion del RGE.
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L ABURPENA

Gaueko pHmetriaren erregistroa proba
diagnostikoetako bat da errefluxu gastroe-
sofagikoaren eta arnas aparatuko gaixota-
sunaren arteko erlazioa agerian uzteko. Lan
honetan, arnas aparatuko gaixotasunarekin
loturiko errefluxu gastroesofagikoari dago-
kionez, gure zerbitzuaren esperientziak az-
tertzen dira (1977-1997). Gaueko pHmetria-
ren garrantzia azpimarratzen da, eta zehat-
zago, lo egin bitarteko errefluxu gertakarien
batez besteko iraupenarena.

Errefluxu gastroesofagikoa zutelako 238
haur operatu genituen guztira, 81 haurrek
arnas aparatuko gaixotasuna zuten eta ho-
rietatik 61-i lo egin bitarteko errefluxu ger-
takarien batez besteko iraupena neurtu zit-

ha sido motivo de controversia desde hace
tiempo. Aunque es bien sabido que los nifios
con RGE tienen a menudo problemas res-
piratorios y que muchos casos de broncopa-
tias cronicas se asocian al RGE, los diferen-
tes autores valoran la relacién en porcenta-
jes que van desde el 18 al 80%.

El motivo de estas discrepancias se de-
be sin duda a que no hay ninguna prueba
perfecta para saber cuando el RGE produce
ER, cuando es al revés, e incluso cuando am-
bos coinciden en el mismo paciente sin tener
nada que ver entre si.

En este trabajo revisamos nuestra expe-
riencia en nifios operados por RGE y ER, ha-
ciendo hincapié en el valor de la pHmetria gas-
troesofagica prolongada y, més concretamen-
te, la duracion media de los episodios de re-
flujo durante el suefio, descontando las dos ho-
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TABLA |. DURACION MEDIA DEL REFLUIO NOCTURNO EN 61 PACIENTES CON RGE Y ER

DMRN Curados
>45 48
<45 4
Total 52

No curados Total
2 50
7 11
9 61

Chi-cuadrado = 20,975 (p < 0,00001). Sensibilidad: 0,93; especificidad: 0,78; valor predictivo

(+): 0,96; valor predictivo (-): 0,64; exactitud: 0,90.

TABLA Il. DURACION MEDIA DEL REFLUIO NOCTURNO EN 19 PACIENTES CON AsMA Y RGE

DMRN Curados
>45 13
<45 0
Total 13

No curados Total

13
6
19

Chi-cuadrado = 7.95 (p < 0,0001). Sensibilidad: 1; especificidad: 1; valor predictivo (+): 1; va -

lor predictivo (-): 1; exactitud: 1.

TABLA II. D URACION MEDIA DEL REFLUIO NOCTURNO EN 12 PACIENTES CON NEUMONIAS DE

REPETICION Y RGE

DMRN Curados
>45 12
<45 0
Total 12

No curados Total

12
0
12

Sensibilidad: 1; valor predictivo (+): 1; exactitud: 1.

TABLA IV. D URACION MEDIA DEL REFLUIO NOCTURNO EN 14 PACIENTES CON CRISIS DE APNEA Y

RGE
DMRN Curados No curados Total
>45 11 12
<45 2 0 2
Total 13 14

p =n.s. Sensibilidad: 0,93; especificidad: 0; valor predictivo (+): 0,92; valor predictivo (-): 0;

exactitud: 0,78.

ras postprandiales (DMRN), como test predic-
tor de laevolucion de la patologia respiratoria
asociada al RGE, tras la supresion de éste.

METERIAL Y METODOS

De un total de 238 nifios operados entre

1977-1997 por RGE, 81 (34%) tenian patologia
respiratoria. De ellos hemos podido estudiar la
pHmetria durante el suefio en 61. Los cuadros
respiratorios eran en forma de asma (n = 19),
neumonias recidivantes (n = 12), crisis de ape-
na (n = 14) y bronquitis de repeticion (n = 16).

Se intervinieron tras fracaso del trata-
miento médico y, tras un seguimiento mini-
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mo de seis meses durante el que se constato
la desaparicion del RGE por pHmetria o ra-
diologia, se clasificaron en curados (los que
se vieron libres de sus sintomas respiratorios
0 los que presentaron una mejoria objetiva
en términos de necesidad de medicamentos,
ndmero o intensidad de las crisis, etc.) y no
curados, aquéllos que siguieron igual que
antes de lasupresion del RGE, desde el pun-
to de vista respiratorio.

El test estadistico empleado fue el de
Chi-cuadrado, aceptandose una p < 0,05 co-
mo significativa, y el mejor valor umbral pa-
ra la DMRN se establecio por el método de
las curvas ROC (Receiver Operating Cha-
racteristics).

RESULTADOS

Cincuenta y dos pacientes (85%) se consi-
deraron como curados y 9 (15%) no experi-
mentaron ninguna mejoria respiratoria tras la
supresion del reflujo.

Enlatabla | se exponen las caracteristicas
que como test tiene, en nuestra experiencia,
una DMRN de 4,5' como mejor valor para se-
parar curados de no curados. Pues bien, de 52
curados, 48 tenian DMRN alta y 4 baja, y de
los no curados, sélo 2 la tenina altay 7 baja (p
<0,0001). Esto nos proporciona una sensibi-
lidad de 0,93, especificidad de 0,78, valor pre-
dictivo positivo de 0,96 y valor predictivo ne-
gativo de 0,64, con una exactitud de 0,90.

En los 19 asmaticos el test alcanza el mé-
ximo valor (Tabla I1). Los 13 que se curaron te-
nian la DMRN alta y los 6 que no se curaron la
tenian baja (p <0,001). Por lo tanto, no hay fal-
sos resultados y hay maximos valores para sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo posi-
tivo, valor predictivo negativo y exactitud. En
estos nifios tuvimos un mayor porcentaje de
fracasos. Seis de 19 (32%) no se curaron.

En los 12 pacientes con neumonias (Ta-
bla 111) también fue un buen test. Los 12 se
curaron y la DMRN era superior a 4,5’.



VoL. XXXII' Num. 2

REFLUIO GASTROESOFAGICO ASOCIADO A ENFERMEDAD RESPIRATORIA 59

TABLA V. DURACION MEDIA DEL REFLUIO NOCTURNO EN 16 PACIENTES CON BRONQUITIS DE

REPETICION Y RGE

DMRN Curados
>45 12
<45 2
Total 14

No curados Total
1 13
1 3
2 16

Chi-cuadrado = n.s. Sensibilidad: 0,86; especificidad: 0,5; valor predictivo (+): 0,92; valor pre

dictivo (-): 0,33; exactitud: 0,81.
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gulo de His por el descenso de los diafrag-
mas), se afiade uno nuevo: el estiramiento de
los receptores vagales del arbol bronquial
debido a la hiperinsuflacién pulmonar, pro-
duciria una relajacion refleja del esfinter eso-
fagico inferior®@.

Los métodos diagnosticos encaminados
a demostrar la relacion entre laRGE y laER
se han dirigido en tres direcciones: demos-
trar la aspiracion recurrente, provocar alte-
racion de pruebas funcionales respiratorias
mediante estimulacion vagal con &cido y mé-
todos pHmétricos.

De las pruebas que detectan la aspira-
cion recurrente, la escintigrafia pulmonar si-
gue sin dar buenos resultados. A pesar de
que la especificidad ha mejorado mucho con
las nuevas técnicas que practicamente su-
primen los falsos positivos por paso direc-
to de contraste de la boca a la via aérea, la
sensibilidad sigue siendo baja.

Los métodos indirectos, como la detec-
cion de anticuerpos circulantes contra las
proteinas de la leche de vaca® ¥ y el estu-
dio de los macréfagos cargados de lipidos,
glucosa o lactosa, procedentes del lavado
broncoalveolar®, son otras pruebas diag-

Figura 1. Fragmento de una pHmetria esofagogéstrica de 24 horas, tipica de los refluyentes con patologia res ) ) )
piratoria. El trazado superior corresponde al eséfago y presenta a las 23.30 horas una caida por debajo de pPpticas que se siguen investigando con re-

de 27’ de duracion.

Sinembargo, en los 14 casos de crisis de
apnea (Tabla IV), un falso positivo y dos fal-
s0s nevativos, reducen la DMRN como test
a 0,77 con solamente un valor predictivo po-
sitivo de 0,92, bastante aceptable (p = n.s.).

Y algo similar ocurri con las bronquitis
recidivantes (Tabla V). En los 16 nifios con
bronquitis de repeticion también hubo fal-
s0s negativos y un falso positivo, dando una
exactitud de 0,81 (baja) y solamente un va-
lor predictivo positivo de 0,92 (p = n.s.).

Discusion
Los mecanismos por los que el RGE pue-
de producir ER son bien conocidos: aspira-

cion o microaspiracion, reflejo vagal desen-
cadenado por la estimulacion de los recep-
tores situados en la mucosa esofagica 0, mas
aun, bronquial y un tercer mecanismo de ti-
po inmunolégico ocasionado por la sensibi-
lizacion de los linfocitos T del tejido linfoide
peribronquial por el contacto con proteinas
de laleche de vaca u otros alimentos aspira-
dos crénicamente, que daria lugar a un fe-
némeno alérgico que se manifestaria en for-
ma de asma®.

A los también conocidos mecanismos
por los que la ER produce RGE (alteracion
del gradiente de presiones toracoabdomi-
nales, uso de medicamentos que relajan el
esfinter esofagico inferior y abertura del an-

sultados variables.

La pHmetria prolongada se ha empleado
para buscar una relacién temporal entre un
episodio de reflujo y la aparicion de sintomas,
como tos, disnea, crisis de apnea o bradicar-
dia, sobre todo cuando se ha simultaneado
con el registro neumocardiogréfico®.9,

El empleo de dos electrodos esofagicos a
diferente altura para buscar los reflujos que
llegan cerca de la encrucijada laringea (su-
gestivo de facilidad para la aspiracion), se ha
demostrado Gltimamente que no obtiene re-
sultados validos, por lo que no es aconsejable
su uso®. Sélo en el caso de las laringitis pos-
teriores en el adulto, ha resultado ser Gtil®.

La pHmetria doble esofagotraqueal se ha
sugerido en el adulto como la Unica técnica
que permite observar simultaneamente des-
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censos en el eséfago y la traquea, indicativas
de reflujo con aspiracion®. Requiere anestesia
general para la colocacion del electrodo y no
es aconsejable en el nifio. Recientemente se ha
comunicado su empleo en pacientes intuba-
dos en Unidad de Cuidados Intensivos®).

El registro pHmétrico nocturno sigue
siendo la prueba mas exacta. Se basa en el he-
cho de que los refluyentes con patologia res-
piratoria tienen un patrdn tipico de reflujo,
que es en forma de episodios largos duran-
te el suefio y fuera del periodo postprandial
(Fig. 1). La duracién media del reflujo noc-
turno (DMRN) es un parametro pHmétrico
que mide la duracién media de los episodios
de reflujo durante el suefio y fuera de las dos
horas postprandiales. Descrito por primera
vez por Jolley y cols. en 1981¢) ha sido poste-
riormente validado por diferentes autores y
en diferentes cuadros respiratorios2),

En nuestros pacientes la DMRN se mues-
tracomo un buen predictor cuando es alta (su-
perior a4,5). Su valor predictivo positivo de
0,96 indica que el 96% de los nifios con RGE
y ER que tengan DMRN superior a 4,5’ se van
a beneficiar del tratamiento antirreflujo. Sin
embargo, su valor predictivo negativo es muy
bajo, s6lo 0,64, lo que supone que cuando la
DMRN es baja no se puede decir que el tra-
tamiento antirreflujo no va a funcionar.

Llama la atencidn el rendimiento del test
en los pacientes con asma. Es con diferencia
el grupo de enfermos respiratorios en los que
el RGE es mas prevalente y ala vez en el que
se obtienen mas fracasos tras la cirugia. En
nuestra experiencia, seis de los 19 (32%) as-
maticos a los que se suprimié el RGE si-
guieron igual desde el punto de vista respi-
ratorio. Estos resultados sugieren que en ellos
el RGE no jugaba ningln papel en su pato-
logia respiratoria, al contrario de lo que su-
cedia en los 13 restantes, en los que el RGE
0 era la causa desencadenante de su asma
o0 al menos actuaba como un factor agra-
vante. Es en este grupo de pacientes en los
que el registro pHmétrico nocturno se nos
muestra como un test perfecto (Tabla I1).

|. EIZAGUIRRE

Como conclusion, en nuestra experien-
ciay en la de otros, dentro de la gran canti-
dad de exploraciones complementarias po-
sibles, la pHmetria nocturna es un test diag-
nostico de gran utilidad para las manifesta-
ciones respiratorias asociadas al RGE.
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