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Dr. Jo-·.!e Rubio López 

OB.JETIVO 

=:1 reflujo gastroesorágico es el paso del contenido gástrico hacia el 

esófa~o, este evento se considera nonnal y es visto con frecuencia en las 

prim:!-:tS semanas de vida, fecha en que la maduración de los mecanis1nos 

anti :-::rlqjos, nos pennite un buen funcionmniento esoragogástrico. <I> 

.~í también el término enf"ennedad por reflujo es pref"erido por que 

desc:-be mejor eJ:evento patológico de base. 

Carre, ha estimado la frecuencia 1 :500 iniciándola a la 6 semanas de 

edac 1.2) 

=:xisten varios procedimientos, para :evaluación del RGE ninguno es 

100''•• ;!ficaz; el más confiable es el PHintraesofügico de 24 horas y SEGD 

las nus accesible teniendo una sensibilidad del 86%. 

Si se deja, sin 'trafa1:hi~~t;;·: aproximadamente el 5% desarrollará 

este11:sis esofágica y un.5 '%.'jnó:rirá casi siempre por neumonías recurrentes 

o po- iesnutrición. 

:::1 95% de .estos' hiños presentarán vómitos a las 6 semanas de edad, 

aún :;11 tratamiento específico alrededor del 60º/o estará libre de síntomas 

hacü los 8 o 1 O meses de edad un 30% adicional presentará algunos 

síntonas. (1.3A.16) r---~:---~:--:;:-~---? 
. ' . _. ' ; . ' '~ .. 

[3~~~~ .. ~- - .. ·~1 
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Dr. Jorae Rubio López 

distintas pruebas diab'11Ósticas. para distinguir el reflujo de otras couiiciones 

que causen problemas similares y debe ser capaz de utilizar la! 1istintas 

terapéuticas médicas y elegir la cin1!,.>Ía en algunos de ellos. csi 

El presente estudio es con el fin de realizar una comparacicn <!ntre la 

experiencia clínica del Hospital Infantil Del Estado De Sonora y -· Centro 

Médico Hospital "Ignacio Chávez". Quere1nos proporcionar ., mayor 

inf'onnación posibles sobre los signos y síntornas rnás comunes e:n1dios de 

laboratorio y gabinete más útiles para un diagnóstico rápido y opo:-rmo, para 

iniciar a tiempo el tratarniento con medicamentos adecuados pan prevenir 

las complicaciones que en algún mornento ponen en riesgo la v1:a de los 

pacientes 



Dr. Jon.?e Rubio López 

\IATERIAL Y METODO. 

Se revisaron 1 -, · expedientes clínicos de niños que in1=,>resaron al 

Centro Médico Hospi-::a ""Ignacio Chávez", ISSSTESON, entre septiembre 

de 1988 a septiembr! de 1999, de mayores de 2 meses de edad que 

inI:,>resaron .·eón el _diagicstico de reflujo gastroesofágico en consulta extenia 
- .,-.- • ,. e~:,'; .. -.,.:_;.;:· ·: ,;·:;•'"·:~-:-;. >·-: -: ' ' 

y / hospitaÚzaciól1)Y ~: . ~studio analítico descriptivo y retrospectivo de 90 

expeclie1~tes 'cIÚÍÍcos-': ;tíe füeron hospitalizados y e1=,>resados con el 

diaf,'IlÓsti~~ <l~'l-~fl'iij6 ;Ü~~ci-oesof'ágico de Enero de 1999 a Febrero de 1995 

del Ho~pit~I I~f~~ifrb~ =:stado De Sonora. 
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RESULTADOS 

En el periodo de estudio se revisaron 120 casos con el diagnóstico de 

reflujo gastroesofáb>ico con serie gastroduodenal, solo 80 pacientes se 

reportó positivo a reflujo constituyendo un 66.6% y en el HIES se realizó en 

90 pacientes reportándose un 100%, positivo a reflujo. Sus edades variaron 

en runbas instituciones de 2 1neses a 4 afios con tm variable de 6 a 9 meses 

de edad con predominio del sexo masculino CMHICH (1.6:1) a (2.3:1) en 

HIES. Dentro de las manifestaciones y / o antecedentes en el CMHICH los 

sínto1nas gastrointestinales fi.1eron menores~ regurgitaciones 23%, vómitos 

23% y sialorrea 6% 

regurgitaciones 81. 1 %. 

HIES reportó vómitos 87. 7% seguido de 

En las manifestaciones extraintestinales en CMHICH predominó 

neumonía por aspiración 35%, síndrome asmático un 23%, detención peso y 

talla tu'{ 11%·',sei:,TUido de cianosis, anemia, posiciones especiales (signo de 
·- - ., . ··-~ ;: .. -,_-_· __ .;;. ·_: . --. -- ' 

Sandifer) .con , un .:5.8%. 
.---:J:-. ,,_:~-~~.-.:~·c..:_~J_ :~-- ·-: _,:,,--_- i 

broncól"léti1úSriíaF : ~rl '·· · un 

En HIES predominó bronquiolitis 1nas 

74.7%, nemnopatía crónica un 18.16%, 

bronconeu§éfüía~H3% y. bronquitis 9. 7%, seguido por detención de talla 

13.3%," ~~~~5i~~~~.~~~speciales 10%, sialorrea 5.5% llanto nocturno 4.4% 

seguid~ d¿; -dis1~ea~ · distensión abdominal 2.2%, dolor abdominal y 

laringoesp~~rri6 '(1 % (figura 1) 

Dentro de los métodos de diabrnóstico el estudio de serie 

gastroduodenal, reportó CMHICH de 120 pacientes que se realizó SEGD 80 

pacientes dieron resultados positivos, reportándose reflujo b'Tado 111 - IV un 

64.8% contra un 79.4% del HIES, del t->Tado 11 - 111 un 35.2% en CMHICH, 

l Ff\..LI:f ~'t;:; ~~\- 4 

----··-~--
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reflujo grado I y IV 9. 7% en HIES. (figura 2) 

Otro método de diab'TIÓstico en el Hospital Ignacio :;1ávez fue la 

gmnab'Tafia esofáb>ica pulmonar en los casos que presenaban criterio 

quirúrgico considerando un porcentaje de 6.4% en MHICH ~ :10 se reportó 

dicho estudio en el Hospital Infantil Del Estado 

Se reporta medición del PH intraesofát,>ico en 2 casos :::1 HIES, no se 

realizó dicho estudio en el CMHICH. (Figura 3) 

5 
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TRATAMIENTO 

En relación al tratamiento médico empleado en ambas instituciones 

füe de un 100% seguido de 13.3% en el HIES y 6.4% para CMHICH en el 

tratamiento quirúrgico. (Cuadro 1) 

Dentro de :)as medidas generales empleadas la dieta espesada en un 
---' . . .. - ·~,-... ' "" .-

90% en el HIES: yun 100% en CMHICH, la posición antireflujo de 94% 

paraHIES '.§;_J-9ó_<y., para el CMHICH, el fraccionamiento de la fónnula o 

dieta en_ 4.4-% én~HIES, no se reportó en CMHICH, en ninguna de las 2 

instituciones_sereporto el tratamiento de ablactación temprana.(Cuadro 2) 

EL TRATAMIENTO MÉDICO 

De los medicatnento que se emplearon los que a11111e11ta11 el 10110 

EEL, se uso el cisapride en un 80% en ambas instituciones, domperidona 

15.5% seguido de metroclopramida 2.2% en el HIES, no se reportó el uso de 

las mismas en CMHICH. De los 111edict1111e11tos que dis111i1111ye11 la acidez, 

el gel de hidróxido de Al y mah'Tiesio en un 93.3% en el HIES y un 80% 

CMHICH, de los 111edica111e11to bloqueadores del 1-1:, la ranitidina se uso en 

un 80% en CMHICH en HIES 13.3% seguido de cimetidina 4.4%, 

antagonistas de la bo1nba de H-Potasio, omeprasole solo se uso un 20% en 

CMHICH.(figura 4) <6> 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

Dentro del tratatniento, la fimduplicatura de nissen fue la 1nás 

frecuente con 12.2% para HIES y 6.4% CMHICH, se reporta gastrostomía y 

piloroto1nia en un 3.3% y 1.1 o/o en el HIES, no se reportaron defimciones en 
~--------, -·:-_- - ·--., 

- : ... : " !· ·r ~ 
6 
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CM.HICH y 1.1% en HIES (cuadro 3) 

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 

J?espués de revisar, en fonna comparativa los trabajos realizados por 

ambas instituciones de enfennedad por reflujo gastroesofágico sobre la 

prevalencia sintomatolob'Ía y trata1niento, nos ha pennitido hacer una 

evaluación de la experiencia de mnbas instituciones que tenemos al respecto, 

que conductas se han tomado hasta ahora y que dificultades se han tenido 

para el diagnóstico dándonos toda una nueva perspectiva para el n_1ejor 

futuro en este tipo de pacientes en relación a los pacientes hospitalizados la 

incidencia del CMHICH fue de 1 :78, hay que considerar que el estudio fue 

de un año, y que el de HIES fue de 6 años, con un incidencia de 1 :334 que 

coincide con el reporte de otros autores, ade1nás con mayor predo1ninancia 

en menores de 1 año de edad co1no se mostró en mnbas instituciones. 

(Cuadro 4) c1.2 y 9) 

De las manifestaciones clínicas las gastrointestinales el vómito y 

regurgitaciones fueron las mas frecuentes en ambas instituciones. Se 

reconoce ~ctuahnente 2 mecanismos que penniten explicar la manera como 

el RGE P~<;:de causar manifestaciones respiratorias, el pri1nero parte del 

hecho de ql1'e'.' es uria 1nis1na vía de entrada para el tracto gastrointestinal y 
·'.\·'_ ".:'." :·" -

respiratorio, siendo la faringe, tal estn1ctura anatómica de trunaño pequeño 

en los lactantes, lo que da lugar a que el contenido gástrico reb't"ese por le 

esófago; puede ser inhalado como 1nicroinspiración y en casos más graves 

co1no aspiraciones masivas, el efecto del ácido de la 1nucosa respiratoria es 

de inflamación ocasionando tmnbién un espas1no reactivo y favoreciendo la 

7 
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pre:'!ncia de infecciones repetidas. La presencia de ácido clorhídrico en el 

eso-hgo provoca broncocontricción por el estitnulación del nervio vago. 

En estas instituciones los sínto1nas extraintestinales predominaron 

brnu:oneu1nonía, nemnonía recurrente, bronquitis (con presentación de 

simiancias con un porcentaje de 52.2 % para el HIES y 62.8% para el 

CJ'.1.I-:IICH: Hay 1necanismos respiratorios que favorecen el reflujo 

ga:oroesofágico es conveniente tenerlos en cuenta en la que se sospeche la 

en:í!:-rne'dad : (cuadre>5) (13. I?: 18. 19) 

óefiúo, de los .~étodos;.;Cle diagnóstico la serie gastroduodenal bajo 
• ! . ' 

rev:.:ión flurosc'ói)ic~!~ri}:)~;cua1 es;esencial para descartar algún problema 
-:.-:::. ~·:,-: :!'.~-'.~:=;,:~·'iX<:·.~~~·;.¡ :.f '{t!:~,~~:·:.;~_::'.:-,~:.r:i,::·~.::~) 1~·- ~"~~o: >Xi:::;,~~;_;:_:> ~ 

anm:mico'.esfüiéff1r~y¡;:e¡.:ii:z.:áj)i9'~~;a: el mejor para mostrar la presencia del 
,_ .'-·< .. :. : .. ::·~·:t'~~ .. ~:::;-.'~,;:;:;:,:r~~2.::::\~ ··:;~t~::;f:;;y:· <~~,T:C '.:~:,::_· .. -<- . 

refuio~ ya\~uei~~investigaéiones han demostrado hasta un 31 % de falsas 

po:;tivas. ~.,14~;~~~r~~~~~~;{~~~~t'f~as. e 17) 

'' -... , .. ,':,, ;·. 

gastroesofágico 

rec11-re~=~:~~~~is;~i~i~~1:a~1:a:::;:c~:nr:~:~11:::;e::i1::i:::d:S:l~;i~1::;:~~1í:: 
lo: ;;ampo~' ·.~i~Í/1~6nares o en pacientes de dificil control con criterio 

qurrrhrico~ en el CMHICH solo 8 casos se les realizó dicho estudio. 

La terapéutica de reflujo gastroesofágico debe dirigirse a sus 

lllt!::mismo patológicos. detenninada por los síntomas clínicos los estudios. 

dia~'lósticos que requiera. o ambos. Las modalidades y el tiempo usado 

de::!:1derá de la t,>ravedad de reflujo y sus condiciones fisiológicas funcional 
r--··-·--------- -

:'.· 8 
i -~~i:.r.r._.:\ ·---· . .,. ____ ·--- . 
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o patológica. (20> 

Dentro de las medidas generales, el tratamiento p:stural (posición): La 

elevación de 1 horizontal en una posición supina es rec:inendada (mínilna de 

30º-60º) esto es con la finalidad de disminuir la p:·!sión intragástrica y 

dificultar el ascenso del material gástrico por gn· •edad, es frecuente 

recomendar la posición erecta unos 1ninutos en el pc:;:randio inmediato o 

colocar al paciente en un portabebe, si embargo se hi: :bservado un mayor 

número de episodio de reflujo y mucho más duraderos :ne la posición prona. 

La mejor posición es el decúbito ventral con sobre ele•'lción de la cabeza a 

30º ya que esto favorece el vaciatniento gástrico. Er. liiios mayores de 2 

años de edad se debe adelantar la comida vespertim: v acostarse 2 horas 

después de esta se recomienda elevar la catna a 20 en así como el uso de 

ropa amplia. 

Espesainiento y fraccionatniento de la fónnula y•: aliinento, se lleva a 

cabo mediante la utilización de cereal agregando 5 gr. i ma cuchta.) por cada 

2 onzas (60ml) de leche o también 10 gr por cada )(1: de leche que se va 

ingerir. Esto aumenta el aporte calórico y disminuye e .•ómito. El niño más 

grande debe evítár las bebidas gaseosas, comidas gras:sas sobretodo por la 

tard~;_a;í como evitar chocolates y la menta y que est:~: últimos disminuyen 

el torio dél EEL 

Extracción correcta del aire deglutido es :n-a medida general 

importante ya que una mala técnica en la ali1nentación ... por si sola la causa 

más frecuente de vómitos. 
( T~\T~7 
i FAI.'.r...~:. 

c.-~:-¡ 
:. f< :~ 

- ···9 
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Frm:::onamiento de la dieta. El uso de esta de la evolución de cada 

uno de lof ;acientes, es decir, se puede indicar dietas fraccionadas en tercios 

o en cuan::~:. tls.21J 

Denro de las medidas generales la dieta espesada, la posición 

antireflujc .' la dieta fraccionada fue e1npleada en mnbas instituciones. 

Dentro de tratamiento médico consistió en procinéticos (cisapride) fue el 

más usaá: en mnbas instituciones, seguido de bloqueadores H:? en el 

CMHICH cimetidina un 4.4% el uso de antagonistas de la bomba de H-K 

que en h. actualidad dado buenos resultados solo se administró en el 

CMHICH m un 20%. 

La :hita de respuesta al tratamiento médico en el paciente con RGE 

complicad: después de 8 semanas o antes si hay un riesgo de aspiración deja 

como alte:-iativa la cin1gía.(7> 

La imd,~lpli~atura de Nissen fi.te'la mas frecuente practicada en ambas 

institucio11::;· s~h.;:uida ·de gastro~tomía.y pilorotomía. 

10 
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RESUMEN 

En reswnen podemos decir que los resultados de ainbas instituciones y 

los de otros autores coinciden en algunos ptmtos, por ejemplo: Predmninio 

del sexo1T1ascÚlino, y de manifestaciones pulmonares en un 52.2% en el 

HIES Y.de· ul-í:63.8% en el CMHlCH. 

Er¡ ;;¡ ~~tamiento médico no hubo mucha diferencia con otros autores. 

solo el orneprasole file reportado con buen uso en el CMHICH y los 

procinéticos el cisapride y medicamentos antiácidos fueron los más 

indicados en conjunto con las medidas generales, dieta espesada y posición 

antireflujo. el .tratamiento quirúrgico fue el mismo en ambas instituciones 

(fi.mduplicatura de Nissen) en todos los pacientes que los requirieron la 

importancia de este estudio comparativo es la presencia del cuadro 

respiratorios frecuentes en estos pacientes. (8.12. 13.) y que presentaron 2 a 3 

ingresos antes dél diagnóstico de enf'ennedad por reflujo gastroesof'ágico en 

el CMHICH. 

11 
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CONCLUSIONES. 

Todo paciente con sint01natología característica y sugestiva de 

enfennedad ERGE, debe realizarse un buen interrogatorio. 

La frecuencia de edad no varió en ambos estudio, de 2 y 9 meses 

considerándolo rnas susceptible. 

Todo paciente con neumopatía crónica debe investigarse enfennedad 

por reflujo gastroesofágico. 

La SEGD es el método más accesible para el diab'llÓstico que de 

manera práctica debemos realizar. 

El tratamiento que se le debe dar a este tipo de pacientes es médico y 

medicarnentoso. 

El tratamiento actual y el diah'llóstico temprano puede evitar 

complicaciones. 

se dará tratamiento quirúrgico en aquellos pacientes que no funcionen 

el tratamiento médico a pesar que se haya instituido por 12 meses o 

persistencia del reflujo en pacientes de 1 ar1o o en aquellos pacientes 

con pelib'TO de muerte por broncoaspiración. 

La infonnación que se le debe dar a los padres es w1 factor rnuy 

importante sobre todo si hay tensión familiar, en relación con los 

problernas que el niño puede presentar, es causa que los padres 

busquen a los médicos porque no se les ha explicado la evolución del 

trastorno y pretender la curación en corto tiempo. Es indiscutible que 

cuando estos entienden la problemática cooperarán al tratarniento y 

pennitirá una mejor vigilancia. 

12 
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ANEXOS. 

Figura 1.- MANIFESTACIONES CLÍNICAS POR ERGE. 

HIES 

CMHICH 

FUENTES: Archivo clínico y bioestadistica HIES 
Depanamento de Informática CMHICH 

---------------··---~----- -·------· -

a vómitos 
•Regurgitación 
o Bronconeumonía Recurren 
o Síndrome Asmático 
•Detención de Peso 
DAnemía 
•clanósls 
o Irritabilidad 
•Bronco aspiración 
a Neumonías Recurrentes 
o Detención de Talla 
a Hlporexia 
•Posiciones Especiales 
• Sialorrea 
•Llanto Nocturno 
•Disnea 
a Distención Abdominal 
o Dolor Absominal 
o Laringo Espasmo 

a Vómitos 

•Regurgitación 

o Síndrome Asmático 

o Detención de Peso 

•Anemía 

OCianósis 

• Broncoaspiraclón 

o Neumonías RecurrentE 

• Detención de Talla 

o Posiciones Especiales 

Tf'SIS CON 
FAí.i./1 DE nor.-:;?~J 

L.· •. W.l.'.[.i:.:J ~ 
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Figura 2.-GRADO DE RGE EN NIÑOS C)N SEGD 

50· 

40 

,_· ____ _ 
Grado IV 

D HIES / 
•CMHICH¡ 

Figura 3.- 1\.-létodos De Diagnósticos Em1>lcados En '•iños Con ERGE 

90 

80· 

70 

60 
so 
40 

30 
20 

10· 

O· 

FUENTES: Archivo clínico y bioestadística HIES 
Departamento de Informática CMHICH 
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Cuadro :.-TIPO DE TRATAMIENTO EN NIÑOS CON ERGE 

FUENTES: Arctivo clínico y bioestadística HIES 
D!!:artamento de Infbrmática CMHICH 

Cuadri :.- l\IEDIDAS GENERALES EN NIÑOS CON ERGE 

(-- Tipo· de nrB/lifas geuera/es 
t..-:..S?-.... ~ ' .-::fr.-..._. • - . - ,_ HIES(90) 

Dietil (Fórnula espesada) 90'Yo 

Posició1. 111tirefl11jo 94'Yo 

Fraccio11a11ie11to de la 
4.4'Yo 

Fór1111u1 o dieta 

Abitt:~ació11 -

FUENTES: A:-::IÍvo clínico y bíoestadística HIES 
D<:iartamento de Inf'ormátíca CMHICH 

C.HH/CH(SO)' 

IOO'X. 

1oo·x. 

-

-

1f~·· 

15 



Dr. Jorue Rubio Ló0ez 

Figura 4.-TRATAMIENTO MEDICO EN NIÑOS CON ERGE 

HIES (90) 

CMHICH(SO) 

CI Cisapride 

o Domperidona 

! o Metoclopramida 

¡; 

!i 
!I 

! o Gel de hidroxido de i Í 
Aluminio y magnesio 1.· i· 

• Ranitidina ! 

! 
' o Cimetidina 1 

o Omeprasole ¡¡ 
·--------~ 

~-----------~' 
a Cisapride ji 

11 
m Gel de hidroxido de : i 

Aluminio y magnesio : · 
: D Ranitidina ,

1
' ! 
·' ¡¡ 

jl D Omeprasole 

------

- -------~---- -- ------- --------------------------~ 

FUENTES: Archivo clínico y bioestadística HIES 
Departamento de Informática CMHICH 
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Cuadro 3.- TRATA1·~IENTO QUIRÚRGICO EN NIÑOS CON ERGE 

FUENTES: Archivo clini::: y bioestadistica HIES 
Departamem: de lnf'ormática Cl\1HICH 

Cuadro 4.- RELACI·<>N DE PACIENTES HOSPITALIZADOS DE 2 O 
MAS MESES DE EDAD CON EL NUMERO DE CASOS 

n:..-'GNOSTICADOS CON ERGE 

: : :.::<Pacientes con-diap1óstico ºde ERGE . . ,• ·:·· · .... - . ._ ·, ... -. ·~· ···; ... ·, ~ . ·:. -· ··~:. . . •. . -·.- ·. -.. 
_ D_iagnóstif:~.s ron ER.<:;~ (o/.'o) . , 

FUENTES: Archivo clini::: v bioestadistica HIES 
Departamen-•: de lnf'om1ática Cl\11-llCH 

';;::'.9~2~% 
... ; ~-. 
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Cuadro 5.- INTERACCIÓN ENTRE EL REFLUJO 
GASTROESOFÁGICO (RGE) Y ENFERMEDAD RESPIRATORIA 

r------f ; .. · .. 

I 171 :. :~ ·~- ~·~~ 

RGE COMO CAUSA DE ENFERMEDAD RESPIRATORIA 

'>.spi ración 

:...aringo espasmo reflejo 

;,.pnea Obstructiva 

3roncoes1>asrno Reflejo 

.:.stridor 

;,.pnca Refleja Central: Bradicardia 

~vento Aparente amenazante de la vida (AL TE) 

ENFERMEDAD RESPIRATORIA COMO CAUSANTE DE REFLUJO 

:>resión Toracoabdominal 

.:.spiración Forr.ada (Tos, Estornudo) 

:ns pi ración l~orr.ada (Estridor, Hipo) 

:-fumo, Xantinas (Baja presión esfínter esofágico) 

_. isiotcra1>ia Pulmonar 

·,·entilación rnec•ínica .. 
- -\.-tod1 ftcada por Orestem (2 l) 
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