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I. RESUME�. 

 
 
 
      El presente trabajo, se realizó  con la finalidad de determinar la relación 
 
existente entre reflujo gastroesofàgico y manifestaciones respiratorias,a través  
 
de la revisión de expedientes del Archivo del Hospital Pediátrico de Coyoacàn, 
 
abarcando un periodo de dos años comprendido de enero de 1997 a enero de 
 
1999, mediante un estudio de tipo retrospectivo, transversal, descriptivo y 
 
observacional. 
 
 
     Se revisó un total de 725 expedientes de pacientes ingresados por  
 
padecimientos respiratorios, consideràndose para la muestra aquellos con edad 
 
menor  a 5 años, con más de 3 ingresos y con estudio de Serie 
 
Esofagogastroduodenal (SEGD), descartándose los expedientes de pacientes 
 
con otra patología agregada.De tal manera que la muestra obtenida con estos 
 
criterios fue de 42, que corresponde a un 5.7% del total de expedientes 
 
revisados. 
 
     Se identificó sexo y edad más afectados, patología respiratoria más 
 
frecuente, así como días de estancia intrahospitalaria.Se encontró una 
 
similaridad entre el sexo masculino sobre el femenino, con una relación de  
 
1:1.1 . L a edad más afectada, fue la  comprendida de 1 a 4 meses con 21 
 
pacientes, siguiéndole la de 9 a 12 meses con 10 pacientes y por último la de 5 
 
a 8 meses con 8 pacientes.La patología más frecuente encontrada fue  
 
Bronconeumonía, seguida de Neumonía y Bronquiolitis.El período más corto 
 
 
 
 
 
 



de estancia intrahospitalaria fue menor  a 5 días y  el mayor  de más de 40 días. 
 
     Se sugiere que el personal que maneje a pacientes con ERGE y  
 
manifestaciones  respiratorias,explique a los padres la naturaleza del problema 
 
con la finalidad de disminuir su ansiedad y dé manejo y tratamiento adecuado  
 
para disminuir y/o evitar los múltiples internamientos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



II. I�TRODUCCIO�. 

 
 
 
    El Reflujo Gastroesofàgico  (RGE) ,corresponde al movimiento 
 
retrógrado o regurgitación fácil del contenido gástrico hacia el esófago, 
 
acompañada frecuente pero no necesariamente de vómito.(15) 
 
     El reflujo Gastroesofàgico es una situación en la cual la diferencia 
 
entre lo fisiológico y lo patológico es fundamentalmente cuantitativa.De tal  
 
manera que el reflujo Gastroesofàgico fisiológico se manifiesta en  
 
regurgitaciones( a veces vómito),que no repercuten en el peso del niño ,en  
 
su bienestar ni en su aparato respiratorio.Se ha relacionado con la  maduración 
 
del tono del Esfínter esofágico inferior (ocurre alrededor de las  6-7 semanas de  
 
nacido) y la ubicación anatómica supradiafragmàtica del mismo (se mantiene  
 
hasta los 6 meses de edad aproximadamente).Por lo que, para algunos autores 
 
el  ERGE  fisiológico abarcaría hasta las 6 semanas y para otros hasta los 6 meses 
 
de edad.(17) 
 
     El reflujo gastroesofàgico puede evolucionar hacia lo patológico 
 
(enfermedad por reflujo gastroesofàgico) cuando fracasan los mecanismos tales 
 
como peristaltismo esofágico, membrana frenoesofàgica,segmento esofágico 
 
intraabdominal y el esfínter esofágico inferior (EEI) propiamente dicho.(17) 
 
     Los niños con RGE patológico, manifiestan en general, una mayor 
 
frecuencia de sus episodios de reflujo.Estos episodios son particularmente 
 
notables durante los periodos de ayuno, en ocasiones incluso en los del sueño, 
 
 
 
 
 
 
 



Lo que contribuye a distinguir en forma más precisa lo patológico de lo 
 
fisiológico.(3) 
 
     Se llama enfermedad por reflujo gastroesofàgico (ERGE) a aquella 
 
condición en la cual se presentan síntomas o complicaciones digestivas o 
 
extradigestivas asociadas al  RGE.(17) 
 
     El reflujo gastroesofàgico (RGE) es considerado una de las patologías 
 
de mayor problema diagnóstico , que condiciona manifestaciones respiratorias. 
 
Por lo que se hace referencia en la  bibliografía respecto a ERGE, una  
 
frecuencia de 16% para algunos autores y para otros del 76% .(5) 
 
    La prevalencia  del reflujo gastroesofàgico varía entre un 18% para la 
 
población general y  hasta un 40%  en niños que asisten a consulta de mèdicos 
 
con práctica privada(3). Otros refieren una prevalencia entre 23 y  
 
25 % en los lactantes menores.(9) 
 
    En un estudio realizado en el Servicio de Neumología Pediátrica del  
 
Hospital General Centro Médico Nacional “La Raza” (IMSS), de diciembre de  
 
1992 a mayo de 1993, se encontró un porcentaje aparentemente alto del 70% 
 
tomando edades de 3 meses a 15 años .La edad más frecuente en que se  
 
corroboró el diagnóstico de ERGE fue en el lactante menor de 12 meses.(5) 
 
    L a  ERGE como problema de Salud Pública, radica en que se encuentra 
 
asociado con padecimientos extraintestinales como lo son infecciones 
 
respiratorias recurrentes,anemia  ferropriva, muerte   súbita, así como secuelas  
 
entre las que se encuentran esofagitis, estenosis, detención de peso y/o talla. 
 
 
 
 
 
 
 



Los factores anteriores afectan la calidad de vida del paciente pediátrico. 
 
    Los repetidos internamientos de pacientes con padecimientos 
 
respiratorios, justifica el análisis acerca de la relación existente entre ERGE- 
 
infecciones respiratorias. 
 
     El  proyecto de estudio fue viable ya que se contó con la información  
 
necesaria, la cual estuvo disponible .  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



III. A�TECEDE�TES  

 
 
 
    El   término Reflujo gastroesofàgico  (RGE) es tan  sólo descriptivo y  
 
denota la presencia del contenido gástrico en el esófago ,en sentido proximal al  
 
estómago. 
 
 
    El reflujo del contenido estomacal es un fenómeno fisiológico que se 
 
observa con mayor frecuencia en la lactancia y conforme la persona tiene cada 
 
vez mayor edad. Casi todos los lactantes lo tienen en cierta medida, pero la  
 
intensidad de los síntomas varia ampliamente desde un eructo ocasional hasta la  
 
emesis persistente .(1) 
 
     La primera descripción conceptual acerca del Reflujo Gastroesofàgico 
 
como causa de enfermedad se remota a 1935,realizada por Winklestein ,quien 
 
desde entonces sugirió que algunas de las lesiones  que aparecían en  
 
determinados pacientes eran debidas al ácido gástrico .Tenia , sin duda, valor 
 
esta intuición cuando la endoscopia no era frecuentemente realizada y habrían  
 
de pasar muchos años hasta que su práctica  fuera  habitual en la clínica.(18) 
 
    Posteriormente a las descripciones  de Winklestein y mucho antes de la  
 
introducción en la clínica de los modernos métodos de estudio, todos los 
 
autores del momento relacionaban el reflujo gastroesofàgico con una causa 
 
mecànica, y esa no era otra que la hernia hiatal. Aunque hoy se sabe que la 
 
hernia hiatal, por deslizamiento juega un papel importante en el reflujo 
 
gastroesofàgico ,también se sabe que una gran parte de pacientes con reflujo 
 
 
 
 
 
 



gastroesofàgico no tiene hernia hiatal, y otros que la presentan no padecen 
 
reflujo gastroesofàgico .De acuerdo a lo anterior ,en la actualidad no se puede 
 
hacer sinónimo de reflujo gastroesofàgico y hernia hiatal..(18) 
 
     Por la década de los 30`s  se empiezan a conocer las consecuencias  
 
orgánicas del reflujo gastroesofàgico. Allison en 1946 propone el terminó 
 
esofagitis por reflujo para las lesiones que aparecen en el esófago de los  
 
pacientes con hernia hiatal y reflujo. 
 
    Todos estos planteamientos en parte válidos en la actualidad, 
 
abarcaron la década de los 40`s y 50^s  siendo hasta los años 60^s cuando se  
 
planteó como hecho capital un posible trastorno a nivel del Esfínter esofágico 
 
inferior. 
 
 
    La introducción en la clínica de nuevos métodos de estudio han 
 
permitido profundizar en el mejor conocimiento de la fisiopatología 
 
esófago gástrica y por tanto en los mecanismos de producción del reflujo 
 
gastroesofàgico .Dichos métodos son ,además de la endoscopia, la manométrica 
 
y  la pH-metrìa entre otros. 
 
    En la  actualidad , la ERGE es considerada como la existencia de reflujo 
 
gastroesofàgico  sintomático con o sin lesiones esofágicas acompañantes.(18) 
 
 
    El reflujo gastroesofàgico es uno de los eventos del Aparato Digestivo 
 
más comunes en niños, de tal manera que la importancia clínica de los síntomas 
 
de la regurgitación o del vómito en los comienzos de la vida proviene de su 
 
relación con otros cuadros médicos vinculados como el retraso en el crecimien- 
 
 
 
 
 



to  o afectación de vías respiratorias.(1)   
 
 
La    proximidad    anatómica  de  la    traquea    con   el   esófago    y  l a  
 
coordinación exacta que se necesita entre la  epiglotis que protege la tráquea del 
 
contenido esofágico  y el peristaltismo del esófago, ha  sido el punto de partida 
 
de la suposición de que la bronco aspiración del contenido esofágico ocasiona 
 
cuadros patológicos de vías respiratorias. Por lo que existe duda acerca de la 
 
relación RGE –manifestaciones  respiratorias, debido a que en algunos pacientes 
 
con síntomas respiratorios recurrentes y en los cuales se ha demostrado ERGE 
 
en la porción proximal del esófago , la  prevención del reflujo no necesariamente 
 
permite la desaparición de la enfermedad de las vías respiratorias (1), no debe 
 
inferirse que necesariamente en el paciente individual que los presenta , la 
 
ERGE es responsable de los problemas broncopulmonares. 
 
 
    El esfínter inferior funciona como válvula que conecta el estómago 
 
con el esófago. Tiene más de dos componentes funcionales : la crura del 
 
diafragma y los últimos centímetros del esófago. Su presión basal es de 10 a 25 
 
mmHg. Se abre para permitir que la comida llegue al estómago, así como para 
 
dejar pasar el vómito y los gases. También se relaja espontáneamente en forma 
 
transitoria cuando debe liberarse aire del estómago .La mayoría de los 
 
episodios de reflujo ocurre después de relajaciones transitorias y no debido a  
 
debilidad del esfínter.(2) 
 
    Los infantes  tienen más de 40 a 50 episodios de reflujo transitorio al  
 
día, con acidificación del esófago mayor del 10% (2), De manera que los tres 
 
 
 
 
 



 
mecanismos básicos que pueden causar ERGE en un individuo son: 
 

a) Relajación transitoria del esfínter esofágico inferior. 
 
b) Aumento transitorio de la presión abdominal, que supera momentáneamente 

            la competencia del esfínter. 
 
       c) Hipotensión basal (permanente) del EEI (esfínter esofágico inferior)(3). 
 
 
    Las manifestaciones  clínicas iniciales en los lactantes son muy  
 
heterogéneas .Se  clasifican como: 
 

I. Síntomas  más frecuentes: Regurgitación ,vómito, irritabilidad,”rechazo al  
 
                 alimento”, alteraciones del patrón de sueño, alteraciones del patrón de 
 
                 alimentación, sialorrea,detenciòn de peso y talla .(4) .  
 

II. Manifestaciones asociadas: 
 

a) Respiratorias: síntomas de espasmo bronquial persistente,laringotraqueìtis 
 
            recurrente,Neumonía de repetición,rinitis crónica, otitis crónica.(4) 
 

b) Apnea y muerte súbita.(4) 
 

c) Otros: Anemia crónica, sangrado de tubo digestivo, posición antiprona para 
 
             dormir ,arritmia y bradicardia. 
 
 
    A partir de lo ya referido, se desprenden los objetivos de este trabajo 
 
que consisten en ver la relación existente entre RGE y manifestaciones 
 
respiratorias recurrentes ,buscando la patología respiratoria más frecuente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



asociada a  ERGE . Determinar si la edad en que se presentan las 
 
manifestaciones de ERGE corresponde a la edad en que hay manifestaciones 
 
respiratorias más frecuentes. Por lo que si se encuentra una afirmación 
 
entonces se confirma tal asociación de causa efecto:ERGE – manifestaciones 
 
 respiratorias. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                               IV. MATERIAL  Y  METODOS. 

 
 
      Para valorar la relación  existente entre ERGE y manifestaciones 
 
respiratorias ,se llevó a cabo la revisión de expedientes del Archivo del 
 
Hospital Pediátrico de Coyoacàn mediante un estudio de tipo retrospectivo, 
 
transversal, descriptivo y observacional durante 2 años ,periodo comprendido 
 
de enero de 1997 a enero de 1999. El total de expedientes revisados de 
 
pacientes que fueron internados  por patología respiratoria fue de 725 ,de los 
 
cuales para la muestra se incluyeron aquellos expedientes  de pacientes menores  
 
de 5 años de edad con más de tres internamientos por infecciones respiratorias 
 
y reflujo gastroesofagico valorado y diagnosticado mediante estudio de serie 
 
esófagogastroduodenal  (SEGD) ,obteniéndose sólo 42  expedientes. Las variables 
 
consideradas fueron edad, sexo, patología respiratoria más frecuente, así como 
 
días de estancia intrahospitalaria . 
 
     Se excluyeron pacientes con otra patología agregada, así como 
 
trastornos neurológicos tales como: Parálisis  Cerebral Infantil  (PCI). 
 
    Para el análisis se utilizó  estadística de tipo descriptivo, como lo son: 
 
moda ,media,,mediana y  porcentajes. Para la representación se utilizaron  
 
 
gráficas  de pastel ,barras y conos . 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



V. RESULTADOS. 

 
 

    Durante el periodo de estudio de  dos años ( enero de l997 a enero de  
 
1999), en el archivo del Hospital Pediátrico de Coyoacàn , se revisaron 725 
 
expedientes   de pacientes que fueron internados por infecciones respiratorias. 
 
encontrándose  sólo 42 que cumplieron con los criterios de inclusión (menores 
 
de cinco años, mas de tres ingresos, con reflujo gastroesofàgico corroborado  
 
por serie  esofagogastroduodenal (SEGD) .Esta muestra de 42 representa  un 5.7 
 
% del total de expedientes revisados,siendo significativa para valorar la 
 
relación entre reflujo gastroesofàgico y padecimientos respiratorios. 
 
 
    Se encontraron 22 expedientes correspondientes al sexo masculino que  
 
representa un 52% de la muestra y 20 expedientes que correspondieron al 
 
sexo femenino ,que representa el 48% con una relación de 1.1 : 1  
 
Respectivamente (gràfica1). 
 
 
     Por grupo de edad se encontraron 21 expedientes de pacientes con 
 
edad de 1 a 4 meses, 8 expedientes de pacientes con edad de 5 a 8 meses,10 
 
expedientes de pacientes con edad de 9 a 12 meses y 3 expedientes de pacientes 
 
con edad de 21 a 24 meses (grafica 2). 
 
 
     El rango de edad afectada fue de 1 mes a 24 meses, encontrándose una 
 
moda de edad de 12 meses, una mediana de edad de 4.5 meses y una media de  
 
edad de 7.2 meses.Resultados relacionados con la bibliografía que refiere que 
 
la edad más afectada es la de lactante. 
 
 
 
 
 



    Los padecimientos respiratorios encontrados fueron en primer lugar 
 
Bronconeumonía con 11 pacientes correspondiendo a un 36% : 7 masculinos 
 
(dos de un mes, uno de dos meses, uno de cinco meses, uno de seis meses),y 4 
 
femeninos(dos de dos meses, uno de tres meses, uno de cuatro meses).Datos  
 
que correlacionan con la bibliografía con respecto al grupo de edad más 
 
afectado en cuanto a este padecimiento que es de 3meses a 3 años.El segundo 
 
padecimiento encontrado fue Neumonía con 11 pacientes ,correspondiendo al 
 
26%.6 masculinos (uno de un mes,dos de tres meses, uno de cuatro meses, 
 
uno de cinco meses y uno de ocho meses) y 5 femeninos (uno de siete meses, 
 
uno de nueve meses, uno de diez meses y dos de doce meses).Padecimiento 
 
contemplado en la bibliografía en estos grupos de edad..El tercer padecimiento  
 
fue Bronquiolitis con 9 pacientes correspondiendo al 21 %: 6 masculinos (uno 
 
de dos meses, dos de tres meses, uno de cuatro meses, uno de cinco meses y 
 
uno de siete meses) y 3 femeninos (uno de dos meses, uno de tres meses y uno 
 
de once meses),coincidiendo con el grupo de edad más afectado referido 
 
bibliográficamente como menor a los dos años de edad..El cuarto padecimiento 
 
fue Hiperrreactividad bronquial, la cual ha sido referida como respuesta 
 
fisiopatològica de asma, siendo 7 pacientes que correspondieron a un 16.6% :3  
 
masculinos( uno de nueve meses, uno de diez meses y uno de 24 meses, éste 
 
último en el rango mayor de edad y que ya con más de tres ingresos habría que 
 
pensar en probable paciente asmático) y 4 femeninos (uno de cuatro meses, uno 
 
de cinco meses y dos de doce meses).En quinto lugar se encontró la Crisis As- 
 
 
 
 
 
 
 



màtica en dos pacientes femeninos (de veinticuatro meses) que correspondieron 
 
al 4.4%  edades que coinciden con lo referido en la bibliografía.En sexto lugar 
 
se encontró Rinofaringitis en dos pacientes femeninos ( de tres y cuatro meses 
 
respectivamente) correspondiendo a un 4.4% (gráficas 3 y 4 ). 
 
     
 
     La estancia intrahospitalaria se encontró en u  rango menor de 5 días 
 
en cinco pacientes y mayor de 40 días en un paciente, con una media  de 6 a 10 
 
días en 17 pacientes (gráfica 5) . 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                    VI. CO�CLUSIO�ES Y SUGERE�CIAS . 
 
 
      La relación entre reflujo gastroesofàgico e infecciones respiratorias 
 
encontrada en este estudio es significativa, correspondiendo a un  5.7% del total 
 
de expedientes revisados ,con estudio de gabinete: serie esofagogastroduodenal 
 
siendo la más accesible en nuestro medio y siendo referida bibliográficamente 
 
con una sensibilidad del 86% .En este estudio, el análisis estadístico nos indica 
 
que la serie esofagogastroduodenal (SEGD),en el diagnóstico de reflujo 
 
Gastroesofàgico en pacientes con más de  3 ingresos tiene una sensibilidad del 
 
1.5% y una especificidad del 56.5% .Lo anterior es comprensible si se sabe que 
 
la pH-metrìa es la prueba especifica para este padecimiento ,sin embargo  en 
 
nuestro medio es difìcil.Su valor predictivo es de 45% lo que concuerda con la 
 
sensibilidad. 
 
 
    La relación entre RGE y padecimientos respiratorios pudiera 
 
Incrementarse ,si el resto de expedientes de pacientes con padecimientos 
 
respiratorios hubiesen contado con el estudio de SEGD. 
 
 
     Se buscó la edad más afectada como objetivo de estudio y se encontró 
 
la de 7.2 meses relacionada con la bibliografía que la contempla en la edad de  
 
lactante. 
 
    Se contempló también como objetivo de estudio el sexo más afectado, 
 
sin encontrarse gran diferencia ya que la relación fue similar, en cuanto al sexo 
 
masculino sobre el femenino (1.1:1 respectivamente). 
 
 
 
 
      
 



    En la bibliografía se refiere que una de las primeras causas que son 
 
motivo de consulta y hospitalización en el mundo son las enfermedades 
 
respiratorias y entre ellas hay que considerar los procesos infecciosos 
 
recurrentes ,aunado a RGE silencioso que podría ser motivo de tal recurrencia. 
 
     Por otro lado, las patologías respiratorias encontradas se ubican dentro 
 
del rubro bibliográfico en menores de 5 años y con respecto a cada una de ellas 
 
hay que considerar la anatomía en lo referente a la proximidad de la tráquea 
 
con el esófago que en los lactantes tiene estrecha relación para originar tales 
 
padecimientos. 
 
   Reflujo gastroesofàgico en relación  con bronconeumonía y neumonía, 
 
se explica fisiopatològicamente por la micro y macro aspiración del contenido 
 
gastroesofàgico. 
 
     En lo referente a Bronquiolitis, fisiopatologicamente sabemos que es  
 
debida a un proceso obstructivo por edema de la pared bronquial y bronquiolar, 
 
dando lugar a atrapamiento de aire por estrechez de la luz a dichos niveles, 
 
dando lugar a la expresión clínica de sibilancias y no a bronco espasmo como tal. 
 
    Se  sugiere que el personal que maneje a pacientes con ERGE y 
 
manifestaciones respiratorias explique a los padres la naturaleza del problema 
 
con la finalidad de disminuir su ansiedad y dé manejo y tratamiento adecuado  
 
para disminuir y/o evitar múltiples internamientos. 
 
    Se sugiere realizar estudios posteriores de casos y controles en cuanto  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



a estos padecimientos respiratorios y su relación con reflujo gastroesofàgico 
 
para incidir sobre los grupos de edad afectados y así disminuir la recurrencia en  
 
infecciones respiratorias así como los múltiples ingresos una vez controlado el                                                     
reflujo gastroesofàgico con medidas generales y medicamentos. 
 
    Además de continuar con otros estudios en cuanto a Hiperreactividad 
 
bronquial y Asma, ya que actualmente se ha considerado a la primera como 
 
expresión  fisiopatològica de la segunda. 
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