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R E S U M E N 

Se evaluó la frecuencia de presentación de los signos 

poco usuales del reflujo gastroesofáglco en 82 niños, con 

una edad de 1 mes a 12 años, con mediana de 5 meses. 

Los signos poco usuales fueron irritabilidad (manlfest~ 

da por alteraciones en el sueño y llanto frecuente) en el 

50 %, posición de Sandifer en el 8.5 %, sangre oculta en 

heces en el 29. 2 % y anorexia en el 4.8 %. La irritabilidad 

se encontró como único slntoma en el 7.3 % de todos los ni-

ñas. 

Los signos usuales encontrados fueron vómitos en el 

80 %, regurgitaciones en el 26. 8 %, tos en el 19 % y páll-

dez en el 13. 4 %. 

Las complicaciones por reflujo gastroesofágico fueron 

esofagitis en 11 niños y estenosis esofágica en 2 niños. 

Se concluye que la irritabilidad no es tan infrecuente 

como se ha e~crlto en la literatura. Debe considerarse el -

diagnóstico de reflujo gastroesofáglco en aquel lactante que 

muestre llanto frecuente con alteraciones en el sueño. 



S U M M A R Y 

We evaluated the frecuency of presentation of unusuai 
signs found in gastroesophageai refiux in 82 pediatric pati
ents, whose ages varied between one month and 12 years 
with a median age of 5 months. 

Unusuai signs were irritabiiity {crying, and sieep ait~ 
rations) in 50 % of cases, Sandifer position in 8.5 %, stool 
occuit blood in 29.2 % and anorexia 4.8 % of cases. lrrit'b! 
iity was found as an oniy symptom in 7.3 % of the children -
studied. 

Usual signs found,were vomiting in 80 %, regurgitations 
in 26.8 %, cough in 19 % and pallor in 13.4 % 

Compiications for gastroesophageai reflux were esopha
gitis In 11 infants and esophagic stenos!s in 2 ch!idren. 

We conclud that irr!tabll!ty is notas !nfrecuent as 
has been described In the llterature. The diagnosis of gas-
troesophageal reflux must be cons!dered In !nfants that ma-
n!fest frecuent crying and sieep alterat!ons. 



l NTRODUCC l ON 

El reflujo gastroesofág!co puede ser definido como una 
disfunción de la porción distal del esófago, ocasionando fr~ 
cuentemente regreso del contenido gástrico al esófago (1). 

La frecuencia de esta patologla en nuestro medio es descono
cida, pero en otros paises como Gran Bretaña, los estudios · 
realizados por Carre (2) sugieren una incidencia de 1:500 n! 
ños. 

Se han sugerido varios mecanismos etiopatogén!cos de! • 
reflujo gastroesofág!co en niños (3-6), pero no hay conclu-
s!ones ciaras a! respecto hasta el momento. 

El cuadro clfn!co de los pacientes con reflujo gastro
esofágico es muy variado, pud!endose eiglobar en dos grandes 
grupos: 1) Signos frecuentes como vómitos, regurgitac!ones,
esofagit!s, hematemesis, melena, anemia por deficiencia de· 
hierro, tos y broncoaspiración. 2) Signos poco usuales como 
posición de San:lifer, rum!ación, irritabilidad (manifestada · 
por llanto, cambios de posición espontáneos y alteraciones · 
en el sueño), anorexia, sangre oculta en heces y muerte súb! 
ta ( 7-10). 

El diagnóstico de reflujo gastroesofágico puede reali-
zarse con los siguientes estudios: Esofagograma, gammagrama 
esofágico con Tc 99 , medición de la presión de! esfinter es~ 
fág!co inferior, endoscopia con toma de b!opsi~ y determina
ción del pH tntraesofágico (11 y 12). 

El objetivo de nuestro estudio es conocer la frecuencia 
de presentación de los signos poco usuales comparados con · 
los usuales y el papel que tienen los primeros para el diag
nóstico de reflujo gastroesofágico. 



MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron en forma retospectiva 88 niños con sospe
cha de reflujo gastroesof~glco que acudieron a Ja Consulta 
Externa de Pediatrfa del INP, durante el periodo comprendido 
de Enero-Diciembre de 1988, obteniéndose los datos de los -
expedientes de los pacientes en el archivo clfnlco del INP. 

Mediante hoja de captación se buscó lo siguiente: edad 
del paciente, sexo, signos como vómitos, regurgitaciones, -
exofagltis, tos, palidez, Irritabilidad, posición de Sndlfe~ 

sangre oculta en heces y anorexia. 

A todos los pacientes con sospecha de reflu!o gastroes~ 
f~gico se les practicó esofagograma con bario, blometrf a he
matlca a aquellos que presentaron palidez y sangre oculta -
en heces. 

Se realizó un an~llsis estadfstico de Ja Información -
consistente en un an~llsls descriptivo, gráfico y númerlco. 
En éste último se consideró la media y desviación Standar -
principalmente. 

Con el f In de detectar alguna asociación entre varia-
bles se hizo un an~Jlsls blvsrlado utilizando el estadlstlco 
x2 



RESULTADOS 

De los 88 pacientes con sospecha de reflujo gastroesof~ 
gico sólo en el 93 % (82 niños) se comprobó el diagnóstico 
por esofagograma. 

Para los fines del estudio se eliminaron los 6 pacien-
tes en los cuales no se realizó el diagnóstico. La edad de -
los pacientes fluctuó desde 1 mes a 12 años, con una Mediana 
de 5 meses (GrHJca 1). De Jos cuales 47 fueron del sexo ma~ 
cullno y 35 del sexo femenino (Gr~flca 2). 

Se obtuvo la siguiente freucencla de los signos usuales 

Cuadro 1 

Frecuencia de sfgnos usuales 

Signo No. de casos 

Vómitos 66 
Regurgitaciones 22 
Tos 16 
Palidez 11 

Ver grHJca 3. 

Cuadro 2. 

Frecuencia de signos poco usuales 

Signo No. de casos 

lrritabl 1 ldad 
Posición de Sandifer 
Sangre oculta en heces 
Anorexia 

Ver graflca 4. 

41 

24 

4 

% 

80 

26.8 
19 
13. 4 

50 

8.5 
29.2 

4.8 



Cuadro 3 

Relación de pacientes con palidez, anemia y 

sangre oculta en heces. 

Na. Folia Gr 

~2 
23 
2a 
22 
33 
34 
36 
40 
59 
76 
a2 

% de 

10.2 
a.4 
9.3 

10.1 
9.5 
9. 4 
a.a 
a.6 
9.6 
9.3 

10.6 

Hb 
Sangre O 
en heces 

+ 
+ 

+ 

+ 

La lrritabllldad fué presentada por 41 nlños con la sl
gulente relación: 

a) Como único slgno presente al acudir a consulta en 6 
casos. 

b) Acompañante de algún slgno usual en 35 casos. 
( GrHlca 5). 

Se corroboró esofagltls en los 11 pacientes en los cua
les se sospechó cl!nicamente, a través de endoscopia y biop
sia. Dos pacientes al momento de acudir a consulta presenta
ron datos cl!nlcos como disfagia y dolor retroesternal, co-
rroborAndose estenosis esofAg!ca por esofagograma y endosco
P ! a. 



GRAf"!CA 1 

E.R.G.E .. : SIGNOS POCO USUALES 
DISTRIBUCION POR EDAD 

LACTANTE MENOR 73·;1; 

ESCOLAR 5% 

PRE-ESCOLAR 5% 
LACTANTE MAYOR 12% 
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G R A F I C A ·2 

E.R.G.E.: SIGNOS POCO USUALES 
DISTRIBUCION POR SEXO 
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GRAFICA 3 

E.R.G.E.: SIGNOS POCO USUALES 
Signos usuales encontrandos 
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GRAFICA 4 

E.R.G.E.: SIGNOS POCO USUALES 
FRECUENCIA 
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GRAFICA 5 

E.R.G.E.: SIGNOS POCO USUALES 
Presentación de irritabilidad 
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O!SCUS!ON 

Uno de los signos mAs frecuente en el reflujo gastroes~ 
fAglco es el vómito, encontrando nosotros una frecuencia del 
BO %, refiriéndose en la Historia Cllnica de todos los niños 
un Inicio desde el nacimiento. Resultados similares a los 
estudios de Randolph y cols. (13) en donde el 97 % de los P2 
cientes con reflujo gastroesofAgico presentaron vómitos a 
partir del tercer dla de vida. Herbst menciona una frecuen-
cla del 90 % en los niños con reflujo gastroesofAglco. (1). 

La presencia de tos en los niños con reflujo gastroeso
fAgico se ha descrito por varios autores, y para algunos de 
ellos es de vital importancia para el diagnóstico de esta P2 
tologla, como Eurler que menciona una frecuencia del 57 % 
(14): Rodrlguez encontró una frecuencia del 100 % de tos en 
pacientes con reflujo gastroesofAgico asociado a Asma (15). 
La cifra encontrada por nosostros fué del 19 % y solamente -
un paciente asociado a asma bronquial. 

La anemia se debe a la pérdida de sangre a través del -
tejido inflamado de esófago, aunado a los vómitos presentes 
en la mayorla de los casos, ocasionan anemia por deficiencia 
de Hierro (1), cursando con presencia de sangre oculta en -
heces y en ocasiones melena. 

Oe los signos poco usuales, la posición de Sandifer 
fué inicialmente descrita por Kinsburne en el año de 1964 
(16) en pacientes con reflujo gastroesofAgico; desconociendo 
hasta el momento su mecanismo exacto, habiéndose sugerido -
dos teorlas: a) Posición adoptada por los pacientes con re
flujo gastroesofAgico para aliviar el dolor y b) posición 
para prevenir el reflujo! dentro de esófago y hoca (1). 

La presencia de sangre oculta en heces es debida a la -
pérdida de sangre por la esofagitls secundarla al reflujo, -
encontrando en nuestro estudio una frecuencia de 29.2 %. 
Oresteln (B) reporta una frecuencia del 13 % en una serle de 
15 pacientes. 
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Un signo encontrado en 5 pacientes fué la presencia de 
sialorrea, la cual ha sido descrita por varios autores 
( 18-21), como mecanismo fisiológico para neutralizar la acl
déz esofágica, debido al pH alcalino de la saliva. 

La Irritabilidad fué descrita como llanto constante de 
predominio nocturno, con alteración en el patrón del sueño -
familiar. Refiriendo las madres de los pacientes un "desper
tar súbito" en la mayor!a de los casos, Todos los pacientes 
fueron tratados medicamente con anticolinergicos, catalogan
do la Irritabilidad como parte de los "cólicos del lactante• 
no mostrando ninguna rnejorfa, siendo motivo de consulta a 
este Hospital. 

La frecuencia de irritabilidad en niños con reflujo ga~ 
troesofáglco ha sido escasamente documentada como signo de -
esta patologla. Orestein (8) menciona una frecuencia del - -
40 $, slmllar a lo encontrado por nosotros. 

En esta serie el único signo que en ocasiones no fué 
acompañado con otros fué la irritabilidad, la cual se prese~ 

tó en 6 pacientes (7.3 %) corno único dato para ser motivo de 
consulta. Ram!rez Mayans (22) enfatiza la importancia que -
tiene este dato para sospechar reflujo gastroesofáglco, y no 
pensar unlcamente en una dispepsia transitoria del lactante 
con esta sintomatologla. 

De las complicaciones debidas a reflujo gastroesofágl-
co mencionamos las siguientes: Esofagltls, estenosis esofág! 
ca, metapiasla de la mucosa esofágica, enfermedades respira
torias crónicas y apneas recurrentes (1,17). En nuestra se-· 
rle el 13.4 % presentó esofagitis y el 2.4 $ estenosis esof~ 
gica. Shub (i2) encontró alta frecuencia de sofagitis (61%) 
en 33 pacientes con reflujo gastroesofágico. 

Concluimos que el diagnóstico temprano de reflujo gas-
troesofAglco y el manejo médico adecuado puede prevenir com
pl lcaciones como las ya mencionadas. Debemos además tener en 
cuenta que sintomas corno la Irritabilidad nocturna sola o -
acompañada de vómitos en un lactante puede y debe orientar-
nos a descartar reflujo gastroesofáglco. 
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