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Manifestaciones respiratorias recurrentes 
asociadas a reflujo gastroesofágico en niños 
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RESUMEN. OBJETIVO. Determinar la asociación entre manifestaciones respiratorias recurrentes y reflujo  gas-
troesofágico. 
MATERIAL  Y MÉTODOS. Diseño del estudio: descriptivo, Transversal, realizado en la Unidad Materno Infantil del 
Hospital Escuela Período: Abril-Octubre 1998, se incluyeron en el estudio una población de 14 pacientes quienes 
cumplían los siguientes criterios de inclusión: Niños menores de 15 años, con manifestaciones respiratorias recu-
rrentes con o sin manifestaciones de reflujo gastroesofágico. Fuente de información: Expediente clínico, entrevista 
estructurada y examen físico, resultados de pruebas para detección de reflujo gastroesofágico (ROE) y esofagitis. A 
iodos los pacientes del estudio se les realizó serie esofagogastroduodenal (SEGD), endoscopio y estudio histológico. 
RESULTADOS. 85.7% presentaron manifestaciones clínicas de enfermedad de reflujo gastroesofágico (RGE). Las 
manifestaciones respiratorias más frecuentes fueron: tos crónica 85. 7%, broncoespasmo 57.1% y cianosis 42.9%. Se 
encontró en 42.9% de los pacientes trastornos de motilidad por SEGD, los hallazgos de endoscopio alta reporta en 
el 100% de los casos algún grado de esofagitis y en 64.3%) de los casos se confirmó alteración histológica. 
CONCLUSIÓN: El reflujo gastroesofágico, esofagitis y J gastritis son padecimientos que pueden estar asociados a 
manifestaciones respiratorias recurrentes. PALABRAS CLA VE: Reflujo gastroesofágico (RGE), manifestaciones 
respiratorias recurrentes. 

AHSTRACT. OBJECTIVE. To determine the relationship between recurret respiratory manifestation and gastroe- 
sophagical reflux. 
METHOD.  A descriptive, transversal study were realized at the maternal lnfant Unit of the Hospital Escuela from 
April to October 1998. 14 patients under 15 years, with recurrent   respiratory manifestations with or without 
manifestations of gastroesophagical reflux. 
Information source: interview and physical examination, diagnostic tests for gastroesophagical reflux (GER). 
Esophagus-gastroduodenal series, high digestive tube endoscopy and histological study were performed to all pa- 
tients. 
RESULTS.  85.7%> had gastroesophagical reflux manifestations. The most frequent respiratory manifestations were: 
cronic cough 85.7%; bronchospasm, 57.1% and cyanosis, 42.9%. motility disorders were found m 42.9%, of the pa- 
tients. in 100% of the cases, the high digestive tube endoscopy reported some degree of esophagitis and in 64.3%, 
histological alterations were confirmated. 
CONCLUSION. Gastroesophagical reflux, esophagitis and or gastritis are common disorders associated to recurrent 
respiratory manifestations. 
KEY WORDS: Gastroesophagical reflux, recurrent respiratory manifestations. 
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INTRODUCCIÓN. 

Mucho se ha escrito acerca de la asociación entre el 
reflujo gastroesofágico (RGE) y trastornos respirato-
rios; siendo propuesto por primera vez hace casi treinta 
años por Kennedy et al (1). El Reflujo gastroesofágico 
acompañado de regurgitación y aspiración puede cau-
sar una variedad de condiciones respiratorias como 
asma, laringitis posterior, tos crónica, neumonitis recu-
rrente, disfonía crónica, faringitis y otros (2). Suele 
ser difícil corroborar la relación causa-efecto entre 
RGE y manifestaciones respiratorias en niños, por la 
proximidad anatómica de la tráquea con el esófago y la 
coordinación exacta que se necesita entre la epiglotis 
que protege la tráquea del contenido esofágico y el 
peristaltismo esofágico, esto ha sido punto de partida 
de la suposición frecuente de que la broncoaspiración 
del contenido esofágico ocasiona cuadros patológicos 
de las vías respiratorias (3,4). Por lo tanto se han pro-
puesto dos mecanismos para explicar como el RGE 
puede causar manifestaciones extraesofágicas, especí-
ficamente respiratorias: 1) El reflujo de ácido puede 
alcanzar la orofaringe y/o tracto respiratorio y causar 
irritación directa. 2) El contenido de ácido con la mu-
cosa esofágica puede inducir reflejos nerviosos, pro-
duciendo así los síntomas (3). Por lo expuesto an-
teriormente, se decidió llevar a cabo esta investigación 
con el objetivo de determinar la asociación entre sín-
tomas respiratorios recurrentes y RGE en nuestro me-
dio. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

El presente trabajo es un estudio descriptivo, trans-
versal, realizado en la Unidad Materno Infantil del 
Hospital Escuela de Tegucigalpa, M.D.C. Honduras, 
Centroamérica, en el período de Abril a Octubre, 1998. 
El universo del estudio es de 14 pacientes. Criterios de 
inclusión: 1) Niños menores de 15 años con síntomas 
respiratorios recurrentes (síntomas del tracto 
respiratorio tanto alto como bajo, así como tos, 
sibilancias, estridor, disfonía, cianosis, apnea, con 
evolución mayor de 3 meses), que presentan o no 
manifestaciones clínicas de RGE, con o sin daño neu-
rológico. 

Criterios de exclusión: a) Niños mayores de 15 años. 
b) Pacientes con malformaciones congénitas adquiri-
das (cardíaca, gastrointestinales, trauma o cirugía). 
Fuente de datos: expediente clínico, entrevista estruc-
turada y examen físico. A todos los pacientes se les 
realizó las siguientes pruebas: Serie esofagogastro-
duodenal (SEGD) con fluoroscopia,    endoscopía del 

tracto gastrointestinal alto con estudio histológico 
(toma de biopsia del tercio distal del esófago y antro 
del estómago con endoscopio flexible Fujinon pediá-
trico de 7.6 mm). Es de mencionar la dificultad para 
el estudio de los pacientes que cumplían los criterios 
de inclusión por diversos factores, entre ellos la falta 
de aceptación de los padres para realizar las pruebas 
diagnosticas propuestas así como también problemas 
institucionales de tipo administrativo, lo cual nos limi-
tó en el número de la muestra del estudio. Los resulta-
dos obtenidos fueron analizados en gráficos y cuadros 
mediante el cruce de variables establecidas, siendo 
expresados en porcentajes y comparados con lo re-
portado en la literatura internacional. 

RESULTADOS. 

El universo del estudio fue constituido por 14 pacien-
tes: del sexo masculino 78.6%, femenino 21.4%. El 
promedio de edad fue de 32 años (DS 4.2), con edades 
comprendidas entre tres meses a 15 años, seis pacien-
tes eran menores de un año (42.9%), cinco pacientes 
(35.7%) entre uno y cuatro años y tres pacientes 
(26.4%) mayores de cinco años. Cuatro pacientes 
(35.7%) presentaron déficit ponderal, según índice de 
peso/edad (Cuadro 1). De los 34 pacientes del estudio, 
12 pacientes se presentaron con manifestaciones clíni-
cas de RGE. Los síntomas respiratorios recurrentes 
reportados más frecuentes fueron, tos crónica en 12 
pacientes (85.7%), broncoespasmo en ocho pacientes 
(42.8%). 
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Las manifestaciones clínicas de RGE reportadas más 
frecuentes fueron: Vómitos recurrentes, regurgitación 
y sialorrea en seis pacientes (42.9%) (Cuadro 2). 

malidad en el tercio inferior de la mucosa, reportando 
21.4% esofagitis grado I, 42.9% esofagitis grado TI y 
35.7% esofagitis Grado 111. 

 

La edad de inicio de las manifestaciones respiratorias 
en el 78.6% ocurrieron en los primeros tres meses de 
vida. 
Se encontró antecedentes de Prematuridad en 7.1%, 
asfixia perinatal y retraso psicomotor en 28.6%, fami-
liares con RGE 21.4%, 50% tenían antecedentes de 
hospitalizaciones anteriores por trastornos respirato-
rios; con promedio de hospitalizaciones de 1.4 (rango 
de 1 a 11 hospitalizaciones) (Cuadro 3). 

Los hallazgos de SEGD fueron: en 42.8% de los pa-
cientes se encontró trastornos de la motilidad, cuatro 
pacientes presentaron RGE Grado 1 y dos pacientes 
RGE Grado III. En ningún paciente se encontró anor-
malidad anatómica. 

En los hallazgos endoscópicos se encontró que 
el 100% de los pacientes tuvieron algún grado de 
anor- 
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Los hallazgos histológicos reportaron que 64.3% de 
los pacientes presentaron alguna anormalidad en la 
mucosa y en el 28.6% se reportó normal, en un pacien-
te la muestra fue insuficiente, cuatro tuvieron esofagi-
tis y en cinco gastritis (Cuadro 4). £n dos pacientes se 
reportó esofagitis/gastritis y en uno esofagi-
tis/gastroduodenitis. 

DISCUSIÓN. 

Fue de interés principal en este estudio determinar la 
asociación de RGE y síntomas respiratorios recurren-
tes (RGE complicado). El reflujo gastroesofágico es 
frecuentemente considerado, como causa y/o compli-
cación de enfermedad respiratoria en niños; un alto 
índice de sospecha en su papel potencial, como causa 
de manifestaciones respiratorias no explicadas, pueden 
beneficiar tanto al médico como al paciente (5). 

Estudios recientes, han permitido establecer que la 
mayoría de estos niños con RGE, inician su sintomato-
logía a los dos meses de edad, y el 30% presentan 
persistencia de los síntomas hasta los cuatro años de 
edad (6). En este estudio se estableció que los niños 
iniciaban su sintomatología en los primeros tres meses 
de vida, en 78.6%. Encontrando que los síntomas 
respiratorios mas frecuentes fueron tos crónica en 
85.7% de los casos, broncoespasmo 57.14% y ciano-
sis, 42.9%. Irwin et al, Massachussetts, reportaron 
hace algunos años, que el asma, drenaje postnasal y 
bronquitis, fueron la causa de la mayoría de los casos 
de tos crónica no explicada; y aproximadamente en el 
10% de los casos, se estableció que estaba asociado a 
RGE(l). 

Se ha demostrado en otras investigaciones que la ap-
nea durante la infancia, puede ser producida por RGE 
(7); en el presente estudio se encontró en 21.4%. 

Las manifestaciones otorrinolaringológicas de RGE 
han sido reportadas y estudios experimentales, sugie-
ren que el RGE alcanza la porción proximal del esófa-
go y el tracto respiratorio alto (2). Se encontraron 
manifestaciones otorrinolaringológicas en los pacien-
tes de este estudio como: rinorrea 35.7%, disfonía 
28.6%, estridor 21.4%, y otitis recurrente 14.3%. 

El 85.7% de los pacientes incluidos en el estudio, pre-
sentaron manifestaciones clínicas de RGE, siendo el 
vómito, regurgitación y sialorrea los síntomas predo-
minantes. 
Se ha descrito que en los niños mayores de cinco 
años, el dolor abdominal puede ser el síntoma princi- 

pal (8), en este estudio el 60% de los pacientes en este 
grupo de edad manifestaron epigastrálgia. 

El RGE ha sido asociado a deterioro del sistema ner-
vioso central o psicomotor (6), denominado RGE se-
cundario. 

Se estableció como antecedentes o factores importan-
tes en el estudio prematuridad un paciente, asfixia 
perinatal (cuatro pacientes) y retraso psicomotor (cua-
tro pacientes). 

La detección de RGE depende mucho de los antece-
dentes y la valoración clínica del enfermo, están indi-
cadas pruebas adicionales para confirmar o descartar la 
impresión clínica. Actualmente se consideran las si-
guientes pruebas: SEGD, endoscopía, biopsia, gam-
magrafía, medición de pH intraesofágico, manometría 
(7, 8,9). En nuestro medio no disponemos de las últi-
mas pruebas diagnósticas en mención. 

Debido a que la SEGD no puede usarse como único 
método diagnóstico para detección de RGE (8), se 
realizó endoscopia con toma de biopsia para estudio 
histopatológico de tercio inferior de esófago y/o estó-
mago. 
La endoscopia se considera un procedimiento 
seguro y relativamente sencillo de realizar, permi-
tiendo la toma directa de biopsia del sitio afectado y 
además, descartar otras causas de reflujo como pade-
cimientos obstructivos (1,7). 

En este estudio, se demostró por medio de SEGD, 
trastornos de motilidad en 42.9% de los casos y, en el 
100% de los pacientes se encontró por medio de estu-
dio endoscópico algún grado de esofagitis y solamente 
en 28.6% se confirmó esofagitis por el estudio histoló-
gico. 
El término esofagitis por reflujo fue introducido por 
Allison en 1942, identificando el proceso fisiopatoló-
gico fundamental (2). Cambios histológicos compati-
bles con esófago de Barrett han sido descritos en el 
13% de niños con esofagitis documentada por endos-
copía y ha sido propuesto que el RGE, frecuentemente 
es el responsable de estos cambios en la mucosa eso-
fágica (2). En el 35.7% se encontró gastritis por el 
estudio histológico, lo cual puede estar relacionado 
con trastornos de motilidad, como vaciamiento gástri-
co retardado (10). En otros estudios se ha demostrado 
que el retardo en el vaciamiento gástrico puede ser un 
factor asociado a RGE, se ha asociado a vaciamiento 
gástrico retardado que puede ser detectado por gram-
magrafía. Finalmente se concluye que el RGE, esofa- 
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gitis y/o gastritis son padecimientos comunes presen-
tes en pacientes con síntomas respiratorios recurren-
tes refractarios a la terapia convencional; no obstante 
no se puede determinar causa-efecto entre estas dos 
entidades. 
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