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Determinacion de PH intraesofagico por 24 horas en nifios
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RESUMEN

Introduccién: La prevalencia de asma a nivel mundial se reporta alrededor del 10% y la del reflujo
gastroesofagico (RGE) en nifios es del 8%, por lo que la coexistencia pareceria ser del 1%.

Obijetivo: Determinar los cambios iniciales en la determinacion continua del pH intraesofagico por 24 h
(DCIpH) y posterior a 4 semanas de tratamiento con ranitidina en nifios con asma de reciente
diagnostico y RGE.

Método: Se estudiaron 50 nifios con asma de reciente diagnoéstico, segun los criterios de la American
Academy of Asthma, Allergology and Immunology. Se realizé DCIpH al inicio con equipo Digitrapper
Mark 11l y catéter de antimonio semidesechable por 24 h. De acuerdo a los criterios de Boyle, se
incluyeron aquéllos con pHmetria positiva. A éstos se inicié tratamiento con ranitidina a razén de 8
mg/kg/dia en dos dosis, repitiéndose la DCIpH a las 4, 12 y 24 semanas hasta su normalizacion.
Resultados: En 12/50 pacientes estudiados tuvieron RGE patolégico por pHmetria. La edad promedio fue
23.86 + 16.29 meses, 34 masculinos (68%). Sélo 2/12 (17%) tuvieron manifestaciones gastrointestinales
consistentes en vomito. A las 4 semanas de tratamiento se normaliz6 el estudio de pHmetria en 9/12
nifios y los 3 restantes, en 2 se normalizé a los 3 meses y sélo en 1 hasta los 6 meses.

Conclusion: La frecuencia de RGE patoldgico asociada a asma de reciente diagndstico es de 24% y de
éstos, el 83.3% tuvieron reflujo oculto. El tratamiento con ranitidina debe darse por lo menos por 3 meses.
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ABSTRACT

Introduction: Worldwide asthma prevalence is 10% and of GER 8%, therefore coexistence seems to
be 1%.

Aim: To determine changes in a continuous 24 h intraesophageal pH monitoring test basal and after 4
weeks post treatment with ranitidine in recently diagnosed asthma and GER patients.

Methods: 50 children with recently diagnosed asthma according to The American Academy of Asthma
Allergology and Immunology criteria, were studied. A basal continuous 24 h intraesophageal pH
monitoring test with Digitrapper Mark Il equipment and antimony catheter was performed. Children
with positive study according to Boyle’s criteria were included and ranitidine treatment (8 mg/kg/day)
was initiated. A continuous 24 h intraesophageal pH-monitoring test was performed at 4, 12 and 24
weeks until normalization (negative test).

* Servicio de Gastroenterologia y Nutricién.
** Servicio de Alergia.
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Results: 12/50 patients had pathologic GER according to the pH test. Mean age was 23.86 + 16.29
months, 34 males (68%). Only 2/12 (17%) had gastrointestinal manifestations consisting in vomiting.
In 9/12 children, the pH test was normalized at 4 weeks, 2 patients normalized at 3 months and 1 until

6 months.

Conclusion: Pathologic GER frequency associated with recently diagnosed asthma was 24%. 83.3%
of these children had occult GER. Ranitidine treatment should last at least 3 months.

Key words: Gastroesophageal reflux, asthma, children, ranitidine.

INTRODUCCION

El reflujo gastroesofagico (RGE) es un problema comun
en nifios que dia a dia se diagnostica con mayor fre-
cuencia. De igual manera la prevalencia de asma se ha
venido incrementando en los Ultimos afios en nuestro
pais estimandose que en la actualidad va desde un 2 a
19%.%2 A nivel mundial la prevalencia de asma se re-
porta alrededor del 10% y la del RGE en poblacion de
nifos no seleccionada se ha estimado en un 8%, por lo
gue matematicamente pareceria que la coexistencia de
ambas seria del 1%,® la asociacion entre RGE y asma
en nifos es del 50%. Sin lugar a dudas existe una rela-
cion estrecha entre RGE y asma, sin embargo no es
posible asegurar qué es primero, el asma o el RGE ya
gue esto es dificil de poder probar. Para tratar de expli-
car esta asociacion, diferentes mecanismos se han
postulado.® Hasta la fecha el estudio considerado como
el estandar de oro para el diagnostico de RGE es la de-
terminacion continua de pH intraesofagico por 24 h
(DClpH).* El objetivo del presente estudio fue determi-
nar la frecuencia de reflujo gastroesofagico patolégico
por medio de pHmetria intraesofagica por 24 h y su res-
puesta al manejo con ranitidina.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 50 nifios con asma de reciente diagnosti-
co que asistieron al Servicio de Gastroenterologia y Nu-
tricion del Instituto Nacional de Pediatria de la SS,
México D.F. durante el periodo de junio de 1998 a junio
de 2000. El diagnéstico de asma fue hecho por un mé-
dico alergélogo del servicio de Alergia e Inmunologia de
acuerdo al criterio diagnostico establecido y aceptado
por la American Academy of Asthma, Allergology and
Immunology (AAAAI). A todos ellos se les practico his-
toria clinica completa pero para fines de este estudio
s6lo se tomd en cuenta las siguientes variables: Edad,
género, manifestaciones gastrointestinales y variables
de Boyle como criterio diagnéstico de la DClpH. El pro-
tocolo fue aprobado por los comités de Investigacion y
Etica de este Instituto. Una vez obtenido el consenti-
miento informado por parte de los padres a todos los ni-
flos se les efectué una DCIpH por 24 h al inicio y 4 se-
manas después del tratamiento con ranitidina a razén

de 8 mg/kg/dia divididos en dos dosis. Solo en aquellos
gue resulté positiva se les repitio a los 3 y 6 meses has-
ta su normalizacion con tratamiento con ranitidina. La
DCIpH se hizo con equipo Mark Ill con catéter de anti-
monio colocado 3 cm por arriba del esfinter esofagico
inferior corroborandose esto siempre con una placa de
térax. El estudio se consider6 positivo cuando estuvie-
ron presentes dos 0 mas criterios de Boyle.*

RESULTADOS

El promedio de edad fue de 23.86 + 16.29 meses, 34 fue-
ron masculinos (68%). 12/50 nifios tuvieron RGE patologi-
co de acuerdo a los criterios de Boyle para el estudio de
DCIpH por 24 h S6lo 2/12 nifios (17%) tuvieron manifesta-
ciones gastrointestinales consistentes en vomito.

Las variables de Boyle mas frecuentemente encon-
tradas fueron: episodios de reflujo por hora 11/12 nifios,
91.7%, indice de reflujo 8/12, 66.6%, duracion episodio
mas largo de 20 min. 8/12, 66.6%. Ningun nifio tuvo po-
sitiva la variable del aclaramiento esofagico. Los valo-
res de la DCIpH por 24 h se normalizaron a las 4 sema-
nas de tratamiento con ranitidina en 9/12 nifios, 75% de
los restantes 3 nifios, en 2 se normaliz6 a los 3 meses
de tratamiento y sélo en uno persistia con valores anor-
males hasta los 6 meses (Cuadro I).

DISCUSION

La frecuencia de RGE y asma fue del 25% menor a la
reportada en la literatura, sin embargo esto puede expli-
carse en base a que nuestra poblacion en estudio fue
asma de reciente diagnéstico y no crénica y/o severa de
dificil control. La asociacion entre asma y RGE con fre-
cuencia pasa inadvertida ya que la gran mayoria de es-
tos nifios no tienen manifestaciones gastrointestinales
gue permitan sospechar esta asociacion o son minimi-
zados tanto por los padres como por el médico.>” De
hecho el reflujo silencioso no es tan raro como se cree.
La mayoria de los trabajos publicados en la literatura
reportan que hasta un 50% de nifios con enfermedad
respiratoria crénica pueden tener RGE silencioso.®%7
Puede por lo tanto considerarse que la enfermedad res-
piratoria cronica y el RGE pueden ser enfermedades
muy relacionadas, ya que la coexistencia de hasta un
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Cuadro I. Criterios de Boyle antes y después del tratamiento con ranitidina.

pHalas 4
Valores normales pH Basal Semanas de TX. P =
indice de reflujo (< 6) 96 + 3.9 263 + 234 0.000015
Episodios de
reflujo/hora (< 1.5) 28 + 149 3.19 + 6.13 N.S.
Episodio de reflujo
mas largo (> 20 min) 25.08 + 11.5 73 + 7.27 0.000117
Aclaramiento
esofagico (< 4) 1.92 + 0.99 04 + 0.66 0.000349
50% puede ser mayor que lo esperado del 10% de BIBLIOGRAFIA

acuerdo con los datos epidemioldgicos actuales.® Mas
aun en la serie de nifios estudiados por Curci y Dibbins’
17% de los nifios en quienes se practico funduplicacion
de Nissen por RGE nunca vomitaron. En nuestra serie
s6lo 2/12 nifios presentaron vomito por lo que hasta un
83.3% de los nifios (10/12) tuvieron reflujo silencioso.
Mltiples factores se han mencionado como factores
desencadenantes de asma: alergenos ingeridos o inha-
lados, ejercicio, contaminantes atmosféricos (humo de
tabaco, polvo casero etc), cambio de temperatura, esta-
cionales y de humedad. Sin olvidar que se ha demostra-
do también una clara predisposicion hereditaria en
aquellos nifios con evidencia de atopia familiar.3814

Diferentes teorias se han invocado para explicar la
asociacion entre asma y reflujo, aceptandose que la va-
riedad de asma intrinseca es aquélla asociada con
RGE.'*18 De éstas, sobresalen: a) Teoria de la microas-
piracién de acido laringe-traquea con falla del reflejo
esofagofaringeo, b) Aumento de la presion intraabdomi-
nal en donde la crisis asmatica se explica por la presen-
cia de acido en el tercio inferior del eséfago, lo que pro-
voca broncoespasmo a través de un reflejo vagal.

El tratamiento de estos nifios para el RGE patoldgico
con ranitidina a la dosis de 8 mg/kg/dia fue efectivo en
9/12 nifios (75%) de acuerdo con los cambios en la
DClpH ya que se normalizaron los valores de la misma
a las 4 semanas. Solo en 2/12 nifios fue necesario el
tratamiento por 3 meses para la normalizacion de éstos
y en 1/12 nifios por 6 meses. Por lo que en base a esto
puede considerarse que la ranitidina fue un medicamen-
to seguro y eficaz en el manejo del RGE asociado a
asma de reciente diagnostico.

CONCLUSIONES

La frecuencia de RGE patoldgico asociado a asma fue
menor a la reportada. El RGE silencioso se encontr6 en
una elevada frecuencia de hasta el 83.3%. La ranitidina
debe ser administrada por un minimo de tres meses.
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