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INTRODUCCION. 

El reflujo gastroesofagico se reconoce como un factor precipitante de 
sintomas respiratorios en diversas enfermedades pulmonares. 

Los sintomas respiratorios que sugieren reflujo son: tos de inicio nocturno 
sibilancias, broncoespasmo recurrente, asi mismo en los nifios se asocia a asma 
bronquial con base en la remisién de la sintomatologia después de iniciado el 
tratamiento médico o quirurgico del reflujo gastroesofagico. 

La relacién entre reflujo gastroesofagico y enfermedad respiratoria fue 
mencionada por primera vez en 1892, sin embargo hasta la fecha la relacion causa 
efecto de esta patologia continua siendo controversial, lo que ha originado 
multiples estudios que intentan determinar su etiologia. 

Debido a que se ha observado una elevada frecuencia de nifios con 
problemas repiratorios en nuestra institucién, surgié el interés de revisar el tipo de 
enfermedad respiratoria recurrente asociada a refiujo gastroesofagico.



ANTECEDENTES. 

El conocimiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se 
remonta a muchos afios atras, Merley la describid por primera vez en su libro 
Enfermedades de fos Nifios, en el afio de 1830, en donde refiere “que cuando el 
est6mago de un nifio se llena este tendré que sacar su contenido“, lo que no 
siempre debe considerarse como una enfermedad, (1) fué hasta 1950 cuando se 
describe como una entidad patolégica en nifios. (2). 

La relacién entre ERGE y enfermedad respiratoria es bien conocida, y fue 
descrita en 1892 por Osler (3). A principios de los 20s, Vinson observo que 12% 
de los pacientes con acalasia presentaban sintomas respiratorios, ya en ese 
entonces se describian problemas respiratorios como muerte subita, 
laringoespasmo, bronquitis cronica, asma de dificil control y asma nocturna.(4). 

Desde hace poco mas de dos décadas esta relacion ha sido estudiada 
ampliamente en base a la aspiracién del contenido gastrico, como probable 
etiologia de los sintomas respiratorios, (5). La aspiracion del contenido gastrico 
dentro de tos pulmones es una causa bien determinada de infeccion respiratoria 
recurrente; se ha demostrado una mayor incidencia de enfermedad por reflujo 
gastroesofagico en pacientes asmaticos y recientemente se han identificado 
interacciones importantes entre reflujo gastroesofagico y sintomas respiratorios. 
(6-11, 23). Se han postulado varios mecanismos por los cuales el reflujo 
gastroesofagico puede desencadenar manifestaciones respiratorias y en la 
actualidad este problema es motivo de multiples investigaciones. 

ASPECTOS GENERALES. 

DEFINICION. 
Para poder realizar una correlacién entre ERGE y enfermedad respiratoria 

es importante mencionar ambas definiciones. 

REFLUJO GASTROESOFAGICO: Se define como una disfuncién del 
mecanismo del esfinter esofagico inferior, en donde existe una relajacion del 
mismo y se acompafia de una secuencia anormal de ondas peristditicas en el 
cuerpo del esofago. (13).



ASPIRACION PULMONAR CRONICA O RECURRENTE: Es una agresion 
pulmonar causada por la contaminacién intermitente y persistente de la via aérea 
por contenido gastrico. 

Estas son alteraciones que pueden ocurrir de forma secuencial, pero cabe 
aclarar que no se considera necesaria la aspiracion hacia el arbol bronquial para 
que presenten sintomas respiratorios. Se encuentran involucrados otros 
mecanismos, de los cuales se hablara_ posteriormente. 

ETIOLOGIA. 

Desde sus primeras descripciones la etiologia de este padecimiento fue 
motivo de controversia (12), y los sigue siendo, ya que alin no esta claro si el 
refiujo gastroesofagico ocasiona alteraciones respiratorias o bien son estas Uitimas 
las que favorecen el reflujo del contenido gastrico, los datos que hasta ahora estan 
disponibles sugieren que ambas teorias pueden ser aceptadas. (6,7). 

EL REFLUJO GASTROESOFAGICO COMO CAUSA DE ALTERACIONES 
RESPIRATORIAS. 

ASPIRACION. 
Dado que el tracto respiratorio y gastrointestinal tiene un mismo sitio de 

entrada a nivel de la faringe esto puede favorecer la aspiracién hacia el arbol 
bronquial sobre todo en el lactante, ya que es un espacio muy pequefo. Estas 
microaspiraciones del contenido gastrico provocan dario a la via aérea, el cual se 
caracteriza por inflamacién o infecciones recurrentes (5,10, 12,18). 

BRONCOESPASMO REFLEJO: 
Se ha reconocido una asociacién entre reflujo gastroesofagico e 

hiperreactividad de la via aérea; se sugiere que esta mediado por un reflejo vagal 
(este mecanismo se postulé hace aproximadamente 50 afios). 

Existe evidencia de que el reflujo sin aspiracion en algunos pacientes 
puede originar sintomas respiratorios. Debe sospecharse en pacientes con asma 
resistente al tratamiento o con sintomas noctumos prominentes. (16, 17).



LARINGOESPASMO REFLEJO: El laringoespasmo lo mismo que el 
reflujo se han visto fuertemente implicados en la produccién de broncoespasmo. 
En contraste con el broncoespasmo el laringoespasmo puede bloquear de forma 
abrupta y completamente la via aérea especialmente en los infantes, puede 
manifestarse como apnea o estridor. Existen reportes que relacionan la dificultad 
respiratoria con el laringoespasmo, mediado por la aspiracién de material de 
reflujo. (18,19). 

APNEA CENTRAL: 
La apnea central refleja puede ocurrir en diferentes circunstancias ,dentro 

de las cuales se encuentra involucrado el reflujo gastroesofagico , y la estimulacion 
de la via aferente del nervio laringeo superior, esto principalmente en pacientes 
prematuros(20). 

ENTIDADES CLINICAS ESPECIFICAS. 
Algunas entidades patoldgicas pueden dar origen a sintomas respiratorios 

como ocurren con la enfermedad respiratoria crénica después de la reparacién de 
ia atresia esofagica, las anormalidades en el peristaltismo esofagico por alteracion 
en ei piexo de Auerbach, en ia porcién distal de! esofago. (23 - 27). 

DESORDENES RESPIRATORIOS COMO CAUSA DE REFLUJO 
GASTROESOFAGICO. 

Se considera que los desordenes o sintomas respiratorios pueden originar 
reflujo si afectan las barreras antireflujo. De esta forma algunas funciones se ven 
alteradas: puede incrementar la presién positiva abdominal, incrementar la presioén 
negativa intratoracica, disminuir !a presién del esfinter esofagico inferior, e 
incrementar la producci6n de Acido clorhidrico. (28) 

La presién abdominal se ve incrementada por la espiracion forzada, la tos 
y la dificultad respiratoria, sintomas que son frecuentes en padecimientos como 
fibrosis quistica, displasia broncopulmonar, asma e infecciones respiratorias, en 
todas ellas se observa un incremento en Ia frecuencia de reflujo gastroesofagico. 
(29,30). 

La presién negativa intratoracica esta incrementada por la inspiracion 
forzada en el estridor y el hipo, estos posiblemente causados por reflujo, ilegando a 
ocurrir un circulo vicioso.



En los humanos no se ha visto que los problemas respiratorios causen 
directamente relajacién del esfinter esofagico inferior, sin embargo la insuflacion 
pulmonar excesiva al producir aplanamiento del diafragma vuelve menos eficaz la 
presion del esfinter esofagico inferior lo que favorece el teflujo (31). Se considera 
que el fumar también incrementa la frecuencia de desordenes respiratorios, 
provocando un incremento de fa frecuencia de reflujo, esto probablemente este 
mediado por la nicotina o estimulacion adrenergica, no esta determinado si en los 
nifios considerados como fumadores pasivos tiene el mismo efecto. (32 - 35) 

Algunos medicamentos tienen efecto sobre el esfinter esofagico inferior, 
fos cuales pueden disminuir su tono. Dentro de ellos se encuentran farmacos 
como las xantinas (teofilina, cafeina), agonistas beta adrenergicos (isoproterenol, 
metaproterenol, y carbuterol) (36). 

La teofilina en adicién a su efecto sobre el tono del EEI, Ocasiona 
incremento en la secrecion de Acido gastrico (37, 38). 

Algunos procedimientos pueden incrementar la frecuencia de reflujo 
gastroesofagico mecanicamente, como el uso de tubos nasogastricos para 
alimentacion, sobre todo en prematuros. La fisioterapia pulmonar usada para 
muchas formas de enfermedad puimonar crénica induce reflujo gastroesofagico, 
provocado por la posicién y la posibilidad de espiracién forzada ademas de la tos 
(39,40). La posicién supina usada en pacientes bajo ventilacién favorece el reflujo 
gastroesfagico y el retardo en el vaciamiento gastrico, asi pues los sintomas 
respiratorios y el tratamiento de los mismos, producen reflujo gastroesofagico, por 
multiples mecanismos(4 1,42). 

FISIOPATOLOGIA. 

1.- El reflujo gastroesofagico puede producir aspiracion directa al puimén, 
del material que refluye, causando obstruccion mecanica de la luz de las vias 
respiratorias. 

2.- La aspiracién pulmonar también puede motivar la liberacién de 
mediadores quimicos de la inflamacién, lo que va seguido de la obstruccién de la 
luz por moco, edema de la mucosa y contraccién de la musculatura lisa bronquial. 

3.- La aspiraci6n estimula los impulsos nerviosos aferentes de las vias 
respiratorias, lo cual influye en las eferencias de las vias respiratorias y provoca 
liberaci6n de mediadores quimicos de la inflamaci6n . 

4.- El reflujo puede estimutar los impulsos esofagicos eferentes, lo cual 
influye en las respuestas eferentes de las vias respiratorias (43). ver cuadro no 1.
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CUADRO CLINICO. 

La gama clinica de presentacion de reflujo gastroesofagico es bastante 
variable y sigue patrones de manifestaciones locales y regionales, asi como 
extragastrointestinales. Es posible que los enfermos sean por completo 
asintomaticos o que tengan sintomas minimos, en tanto en el otro extremo, 
pueden mostrar esofagitis severa, déficit nutricional profundo o problemas 
respiratorios graves (44,45). 

Para propdsitos practicos, el reflujo gastroesofagico puede clasificarse en 
cuatro subtipos: 

1.- Fisioldgico: reflujo en recién nacidos y lactantes, por lo general de 
menos de 3 meses de edad, debido a la inmadurez del complejo del esfinter 
esofagico inferior. 

2.- No complicado: ocurre sin secuelas anatomopatoldégicas. 
3.- Complicado: pacientes que presentan aspiraci6n pulmonar,detencion 

en el crecimiento, esofagitis etc. 
4.- Secundario: Se observa en nifios con deterioro del sistema nervioso 

central o psicomotor, con hernias hiatales grandes. 

La presentacion fisiolégica es la regurgitacion facil e indolora en un 
lactante por lo demas saludable. 

Los lactantes con reflujo gastroesofagico importante en clinica pueden 
presentarse con irritabilidad, falta de crecimiento y desarrollo debido a péerdida de 
las calorias ingeridas o pérdida de sangre oculta en heces. Los sintomas 
extraintestinales son con mayor frecuencia de naturaleza pulmonar, e incluyen 
broncoaspiracion, tos, cianosis, apnea, enfermedad reactiva de las vias 
respiratorias, neumonitis y displasia broncopulmonar, infecciones recurrentes 
(44,46,47). ver cuadro no.2



CUADRO No. 2 

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO 
GASTROESOFAGICO(48). 

SINTOMAS MAS FRECUENTES. 

Regurgitacion. 

Vémito. 

{rritabilidad. 

Rechazo al alimento. 

Alteracion del patron del suefio. 

Alteracion en el patrén de alimentacién. 

Sialorrea. 

Detencidn del peso y talla. 

OTRAS MANIFESTACIONES ASOCIADAS. 

RESPIRATORIAS. 

Sintomas de espasmo bronquial persistente. 

Tos persistente. 

Broncoaspiracién. 

Disfonia. 

Laringotraquéitis recurrente. 

Neumonias de repeticién. 

Rinitis cronica. 

Otitis cronica. 

Apnea, connato de muerte sdbita y muerte stbita. 

NEUROCONDUCTUALES. 

Posicién de opistétonos. 

Irritabilidad. 

Movimientos tonico-clénicos. 

Posicién de Sandifer. 

Espasmos , tics, pseudotorticolis 

OTROS. 

Anemia crénica. 

Sangrado del tubo digestivo.



DIAGNOSTICO. 

Es indispensable la realizaci6n de una buena historia clinica y un adecuado 

examen fisico , para poder sospechar que el reflujo gastroesdfagico puede ser 
responsable de los sintomas respiratorios. 

Aquellos nifios con tos y sibilancias persistentes,a pesar de! tratamiento 

médico adecuado, con historia de vémitos frecuentes y regurgitaciones , asi como 

antecedentes de infecciones recurrentes del tracto respiratorio, deben ser 

evaluados y descartar Ja posibilidad de ERGE. 
Actualmente existen numerosos procedimientos para realizar el 

diagnéstico;sin embargo,se considera que ninguno de ellos es 100% fidedigno (51) 
Para elegir el procedimiento diagnostico, debe individualizarse cada caso (49), 
teniendo en cuenta los inconvenientes de cada uno, ya que muchas de estas 
pruebas son incomodas y requieren ia participacién activa del enfermo , esto 

Ultimo,en ocasiones dificil de obtener en los nifios ,ademas de la disponibilidad del 

estudio y experiencia del personal que lo realiza, para una adecuada interpretacién 
ssin olvidar el costo(50). 

Las pruebas diagndésticas actuales para la valoracién de el reflujo 
gastroesofagico en nifios comprende series esofagogastroduodenales, pHmetria , 
manometria, gammagrafias con radionucleosidos, endoscopia, broncoscopia, etc.



SERIE ESOFAGO GASTRODUODENAL. (SEGD) CON TRAGO DE 
BARIO. 
Es usualmente la prueba mas solicitada, ya que permite evaluar de una 

manera poco invasiva la presencia de RGE, tiene una sensibilidad de 86 % Y 
ofrece informacion acerca del mecanismo de deglucién, motilidad esofagica, 
tiempo de vaciamiento gdstrico, repercusién a nivel pulmonar y anormalidades 
congénitas o secundarias. (51,52). 

DETERMINACION DEL pH INTRAESOFAGICO. 
Esta técnica fué descrita en 1959 y no se utiliz6 con regularidad hasta 

después de varios afios Es el procedimiento de eleccion y se considera como el 
estandar de oro para la deteccion de RGE patolégico (15,53). Es un estudio 
funcional y dinémico que debe realizarse en forma continua por 24 hrs. Es bien 
tolerado por la mayoria de los nifios. Tiene una especificidad del 95%. Es bien 
cierto que no debe realizarse en todos los casos, pero hay ciertas condiciones en 
las que resulta obligado llevarlo al cabo, tales como: apnea, crisis de cianosis, 
connato de muerte stibita, en casos de duda diagnéstica, como irritabilidad, y Ilanto 
que no responden al tratamiento. En otros casos es de utilidad para establecer una 
correlacién entre un signo o un sintoma como en el caso de: estridor laringeo, 
dolor toracico no cardiaco, neumopatia crénica, asma bronquial (54). 

MANOMETRIA ESOFAGICA. 
Es un estudio que proporciona informacién importante de la motilidad 

esofagica y acerca de la localizacién, tamafio y presioOn del esfinter esofagico 
inferior, identifica la presencia o ausencia de ondas peristalticas, propulsivas o 
simultaneas, de ondas terciarias o de francas alteraciones como el espasmo difuso 
(55). 

GAMMAGRAFIA NUCLEAR. 
Los estudios de Ia parte alta del tubo digestivo con radiontclidos a menudo 

son utiles para demostrar ERGE, se utiliza alimentacién sélida o liquida mezclada 
con tecnecio 99. Es posible cuantificar la presencia de ERGE, asi como la 
duracién de la exposicién esofagica al contenido gastrico. Puede monitorizarse 
episodios de reflujo y vaciamiento gastrico después de fos alimentos, siendo por lo 
tanto un estudio més fisiologico. En el estudio tardio de los pulmones permite 
detectar broncoaspiracién. Tiene una sensibilidad de 53 a 93 %. 

Su principal indicacién es para valorar el vaciamiento gastrico y la 
presencia de broncoaspiracién (56). 
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ULTRASONIDO. 
Actualmente se esta realizando con impedanciometria, sin embargo se requiere 

de experiencia , ya que presenta resultados falsos negativos hasta de un 15% 
(57,58). 

BRONCOSCOPIA. 
Permite demostrar contenido gastrico en la via aérea, con hallazgos tales como 

lactosa , macrofagos cargados con grasa, colorantes intragastricos. Poco usada en 
la actualidad por ser un método invasivo. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Ademiés del reflujo gastroesofagico existen otras causas que pueden dar lugar a 
sintomas respiratorios crénicos , especialmente en ios nifios. La presencia de 

sibilancias en los infantes es siempre un dilema y la patologia a que puede dar 
lugar es extensa (59).La incidencia de las enfermedades que cursan con 
sibilancias es conocida , y el diagnéstico diferencial debe considerarse después de 
haber realizado una adecuada historia clinica, ta exploracién ffisica y los estudios 
de iaboratorio y gabinete. Las causas de sibilancias pueden ser divididas en tres 
categorias , poco comunes y raras(60).Ver cuadro sig. 

CUADRO No.3 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA PRESENCIA DE SIBILANCIAS EN LA 
INFANCIA. 

CAUSAS MAS COMUNES. 

Cuerpo extrafio en la traquea, bronquios o eséfago. 
Asma. 

Bronquiolitis viral. 

Fibrosis quistica. 

CAUSAS RARAS. 

Anillos vasculares. 
Laringotraqueomalacia. 
Tumoraciones. 
Membranas laringeas. 

Traqueoestenosis o bronquiestenosis. 

Infecci6n por Chlamydia trachomatis. 
Displasia broncopulmonar. 
Alteraciones del mecanismo de la deglucién o ERGE. 
Deficiencia de alfa antitripsina.



CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS. 

Si el reflujo es causa de enfermedad pulmonar, éste debe ser tratado. EI 
tratamiento del reflujo gastroesofagico puede ser dividido en tres fases. 

FASE I. 

* Incluye la orientacién y la asesoria adecuada e individualizada de la 
técnica de alimentacion. (61) 

A- Correcta técnica de suministro del biberén y de la extraccién del aire 
deglutido. 

B.- Frecuencia adecuada en el horario de alimentacién. 
C.- Cantidad adecuada de la formula a proporcionar. 
D.- Evitar el empleo de alimentos que disminuyan la presién de! esfinter 

esofagico inferior y estimulen ia secrecion acida. 

* Espesamiento de la formula: En el nifio con reflujo puede ser el primer 
paso, el objetivo es aumentar la viscosidad de la misma, con Ia finalidad de 
disminuir las manifestaciones clinicas (61). 

* 

(30,31). 
* 

Uso de férmulas comerciales denominadas como antiregurgitacion 

Posicion, atin cuando puede ser motivo de controversia, la gran 
mayoria esta de acuerdo en que la posicién ideal es en dectibito ventral con una 
elevaci6n de 30 grados(17). 

FASE II. 
* Tratamiento farmacolégico. 
Antiacidos. La alcalinizacién gastrica se acompafa de un aumento de 

gastrina sérica lo cual mejora la presién del EEI (66). 

Procinéticos gastrointestinales. Debe recordarse que al menos ef 50 % de 
los _nifios con reflujo gastroesofagico patolégico presentan retardo en el 
vaciamiento gastrico, por lo que estos medicamentos son de gran utilidad (67). 

Bloqueadores H2. Pueden utilizarse desde la primera fase en combinacién 
con la modificacion de la dieta. 
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Inhibidores de la bomba de protones. Dentro de estos el omeprazole es e! 
Unico con el que existe experiencia en pediatria. Se utiliza en pacientes con 
esofagitis severa, que no respondieron al tratamiento previo (68). 

FASE Ill. 

* Tratamiento quirdirgico. 
La cirugia tiene indicacién en pacientes con estenosis esofagica, hernia 

hiatal grande (mas del 20 %), nifios con dafio neurolégico severo con alteraciones 
de la mecanica de la deglucién y reflujo gastroesofagico patolégico y eventos de 
connato de muerte stibita secundarios a reflujo patolégico. 

Existen otras indicaciones como: neumopatia crénica por aspiracién 
secundaria a reflujo gastroesofagico, que no responde a tratamiento médico, nifios 

con detencién del crecimiento asociado a ERGE patoldgico. (69). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

En el servicio de infectologia pediatrica de! Hospital Juarez de México el 
numero de casos de enfermedad respiratoria asociada a enfermedad por reflujo 
gastroesofagico se ha incrementado en los ulitimos afios, dando lugar a cuadros 
tecurrentes de enfermedad respiratoria, por lo que iniciaremos la busqueda de esta 
entidad en aquellos nifios que cursen con cuadros repetitivos de vias respiratorias 
inferiores. 
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OBJETIVO GENERAL. 

Conocer cual es la incidencia de la enfermedad de las vias respiratorias 
inferiores recurrente, asociada a enfermedad por reflujo gastroesofagico. 
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HIPOTESIS. 

HIPOTESIS VERDADERA. 

Los pacientes en edad pediatrica que cursan con infecciones recurrentes 
de vias respiratorias inferiores presentan enfermedad por reflujo gastroesofagico. 

HIPOTESIS ALTERNA. 

Los pacientes en edad pediatrica que cursan con infecciones recurrentes 
de vias respiratorias inferiores, pueden presentar enfermedad por reflujo 
gastroesofagico. 

HIPOTESIS NULA. 

Los pacientes en edad pediatrica que cursan con infecciones recurrentes 
de las vias respiratorias inferiores, no presentan enfermedad por reflujo 
gastroesofagico. 
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METODOLOGIA. 

Se incluyeron en el estudio a 17 nifios, los cuales ingresaron al hospital 
Juarez de México, entre el 15 de marzo y el 31 de diciembre de 1999, con 
antecedentes de infecciones recurrentes de vias respiratorias inferiores, con 
diagnostico de bronconeumonia, bronquiolitis e hiperreactividad bronquial. De 
estos pacientes 5 fueron del sexo femenino y 12 del sexo masculino. Sé 
seleccionarén a los pacientes con los siguientes criterios: 

a).~ Tener entre 1 mes y 16 afios. 
b).- Tener antecedentes de cuadros infecciosos recurrentes de vias respiratorias 

inferiores. 
c).- Tener antecedentes de hiperreactividad bronquial. 
d).- No cursar con padecimientos asociados como enfermedad pulmonar 

congénita, cardiopatias, hernia hiatal, pardlisis diafragmatica o pardlisis 
cerebral. 

Las variables recabadas fueron edad, sexo, edad al momento del 
diagnéstico, tipo de enfermedad respiratoria y grado de reflujo segtin estudio 
radiologico. 

A todos los pacientes se les realiz6é serie esofago gastroduodenal, (SEGD) 
con trago de bario. Solamente en una paciente fue necesario la realizacion de 
broncoscopia dado que persistia con dificultad respiratoria y la SEGD no corroboro 
reflujo gastroesofagico. 
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RESULTADOS. 

De los 17 pacientes que cursaron con cuadros recurrentes de vias 
respiratorias inferiores encontramos que e! 58.8 % (10 casos) se asocio a reflujo 
gastroesofagico oculto, mientras que en el 41.1 % (7 casos) no se corroboro. De 
estos el grado de reflujo tuvo la siguiente presentacién: Grado ! 17.6, Grado I] 35.2 
%, y grado lil 5.8 %. 

En relaci6n a la presentacién por sexo encontramos que en 11.7% fueron 
del sexo femenino y 46.9% del sexo masculino (8 casos). La distribucién de 
acuerdo a sexo y grado de reflujo fue la siguiente: Sexo masculino, grado | 17.6%, 
grado Il 23.5 % y grado Ill 5.8 %, en el sexo femenino el total de casos 
correspondié a grado II con 11.7%. 

El promedio de edad en el momento del diagnéstico fue de 8 meses, 
solamente un paciente fue de 3 afios y 10 meses. 

El tiempo promedio de inicio de los sintomas fué de 9 meses. En 90 % los O CE INICIO Ce 10s SIntomas Tue ce vy Me on 

casos los sintomas respiratorios iniciaron antes del diagndéstico de RGE. 

El estado nutricional de los pacientes se considero en base al déficit del 
peso corporal, y se observo que solo el 11.7% de los pacientes presentaba 

desnutricion, la cual correspondid al grado |, el resto de los pacientes tuvo un peso 
dentro del rango correspondiente para su edad, sexo y talla. 

EI diagnéstico mas frecuente en los pacientes fue bronconeumonia en 
58.8%, bronquiolitis en el 29.4% y asma en 11.7%. 

A todos los pacientes se les realizé serie esofago gastroduodenal y 
solamente en uno se encontré como alteracién anatémica una hernia hiatal 
inconstante (1%) 

A una paciente fue necesario realizarle broncoscopia en donde se observé 
una estenosis subglotica. (1 %) 
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DISCUSION. 

Desde mucho tiempo atras el refiujo gastroesofagico fue considerado 
como una entidad patoldgica en nifios, sin embargo solo hace dos décadas este 
padecimiento fue considerado como probable causa de sintomas respiratorios en 
nifios, Esta demostrado que la aspiracién dei contenido gastrico u oral hacia la via 
respiratoria causa infecciones respiratorias recurrentes. 

Actualmente existen varias teorias que permiten explicar la manera como 
el reflujo gastroesofagico puede ocasionar sintomas respiratorios, sin embargo 
existe también la controversia sin no son los problemas respiratorios los que 
condicionan el reflujo gastroesofagico. 

La asociacion entre enfermedad por reflujo gastroesofagico y enfermedad 
respiratoria se ha establecido clinicamente en base en la remision de los sintomas 
despues de iniciado un tratamiento médico o quirurgico, ademas existen multiples 
pruebas de funcion esofagica que ayudan a soportar ese diagnéstico. 

El estudio clinico muestra caracteristicas similares en los pacientes con 
Reflujo gastroesofagico, lo que puede utilizarse como guia para aplicar pruebas de 
funcién esofagica. La presencia de taquipnea y tos de inicio nocturno no implican 
por si mismas la existencia de reflujo sin embargo si se agregan sibilancias, 
broncoespasmo recurrente, hospitalizaciones frecuentes y persistencia diaria de la 
tos, estamos obligados a descartar la presencia de enfermedad por reflujo 
gastroesofagica. 

Los ultimos estudios realizados por diversos autores han permitido 
correlacionar directamente los sintomas  respiratorios con el reflujo 
gastroesofagico, sin embargo ninguno de ellos lo demuestra con un 100 % de 
confiabilidad y es por ello que esta entidad patolégica continua siendo objeto de 
multiples investigaciones y la realizacién de estas ha permitido mejorar el 
panorama de los pacientes que cursan con sintomas respiratorios recurrentes. 
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CONCLUSIONES. 

Nosotros concluimos que en nuestra poblacién usuaria, los cuadros 
recurrentes de infecciones de vias respiratorias inferiores estan asociados a 
enfermedad por reflujo gastroesofagico en un 58.6 %, en comparacién con Sotelo 
y Rodriguez Villarruti quienes reportan 45 y 73 % en sus estudios (43,65). 
Asi mismo observamos que la afeccion predominé en el sexo masculino (46.9 %), 
esto coincide con lo encontrado por los autores previamente referidos. (69,70). 

El grado de reflujo observado con mayor frecuencia en base a la vioracién 
radiologica fue el grado | 17.6 % y grado II 35.2 % lo que contrasta con lo reportado 
por Sotelo, quien reporté con mayor frecuencia grado Il y Ill. La Mayoria de 
nuestros pacientes no amerit6 manejo quirtrjico, solo en el 1 % de los pacientes 
fue necesario realizar funduplicatura de Niessen por ser refractario al tratamiento 
médico 

El diagndstico realizado con mayor frecuencia en estos pacientes fue el de 
bronconeumonia en un 58.8 %, bronquiolitis en 29.4 % y asma en 11.7 % siendo 
esto similar a lo reportado por Héctor Rodriguez e Isidro Contreras (43) quienes 
reportan en su estudio 75 % de casos de neumonia y 25% de bronquiolitis. Esto 
como resultado del proceso infeccioso agregado y a que en estos pacientes su 
estado inmunoldgico atin desarrollo los hace mas suceptibles a infecciones de la 
via aérea inferior. 

La asociaci6én entre desnutricién y cuadros infecciosos recurrentes de las 
vias respiratorias inferiores secundarios a enfermedad por reflujo gastro esofagico 
la encontramos en el 5.8 % de los pacientes, esto esta en relacién a la pobre 
ingesta y al vémito en algunos casos persistentes. 

El diagnéstico de reflujo gastroesofagico se establecié en el 60 % de los 
pacientes con antecedente de bronconeumonia. 

En nuestro estudio los sintomas respiratorios predominaron en el 95% de 
los pacientes, lo que se correlaciona con Jo sefialado por Hebra, Cry JAS y Hassall 
E. y otros. (13, 44 45) quienes encontraron sintomas respiratorios en el 100% de 
sus pacientes. 
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