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Tabla 1. Factores de riesgo de pacientes con RGE/RFL 

que consultaron en el CEF en un período de 10 años 

(1998-2008).

Figura 1. Manifestaciones Otorrinolaringológicas
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Con relación a las manifestaciones gastrointestinales 

(Figura 2),  no se observó asociación estadísticamente 



significativa entre casos y controles, sin embargo la 

manifestación más frecuente resultó ser el vómito así 

como también el motivo de consulta más frecuente.

Figura 2. Manifestaciones Gastrointestinales 

Igual falta de asociación se observó con relación a la 

presencia o ausencia de algún factor de riesgo asociado 

(Tabla 1). No obstante al momento del estudio las alergias 

están asociadas 4,5 veces más a los casos que a los 

controles (p=0.03), mientras que los trastornos 

neurológicos no mostraron asociación significativa 

(p=0.73).

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio indican que las 

manifestaciones otorrinolaringológicas se encuentran 

altamente asociadas a pacientes con resultados 

patológicos en el estudio de RGE/RFL, cuya edad era 

superior a 6 meses, si bien el RGE es considerado asociado 

a edades prematuras por la inmadurez de los esfínteres 

esofágicos en este estudio se observó la patología en niños 

mayores de 48 meses posiblemente relacionado a un 

diagnóstico tardío por el método phmétrico, muchos de 

estos pacientes llegan a este servicio especializado luego 

de varias consultas, tratamientos y métodos auxiliares de 

diagnóstico aplicados que no identifican la causa de las 
(14)manifestaciones clínicas .

Según Vandeplast 18% de los infantes poseen RGE 

porcentaje que aumenta cuando se asocia a algún otro 

trastorno como ser alteraciones gastrointestinales, 
(15)trastornos neurológicos, etc., a un 70% . En nuestro 

estudio este tipo de trastornos asociados a los casos fue del 

31,8%, mientras que los controles presentaron el 50%, 

esto se debe a que el tipo de paciente que asiste a este 

centro son pacientes con múltiples dolencias.

Según Field y colaboradores otro factor a tener en cuenta 

es la relación existente entre el RFL y el asma, lo cual ya 

f u e  b i e n  d o c u m e n t a d o  e n c o n t r a n d o  q u e  

aproximadamente el 70% de los pacientes asmáticos 

presentan síntomas de RFL y resultados anormales en el 
(7) monitoreo de ph 

En este estudio el hallazgo llamativo es que el 68,2% de 

los casos presentaban algún tipo de alergia, siendo la más 

frecuente la rinitis alérgica, la cual a la larga podría 

evolucionar hacia cuadros asmatiformes como 

precursora.

En términos generales la frecuencia de las 

manifestaciones ORL fueron similares a las de la 

literatura, no obstante cabe señalar que las apneas han 

superado en frecuencia a los datos encontrados (63,6%), 

mientras que Belafsky et al, describe un porcentaje de 30 a 

60%, en la laringitis crónica los porcentajes fueron 

menores (31,8% vs 60%), las  IVAS se presentaron en el 
(10)40,9% versus un 5% de la literatura . 

Si bien se presentaron numerosas manifestaciones 

consideradas gastrointestinales del RGE hay que tener en 

consideración que motivos de consulta como ser los 

cuadros de disfagia, sialorrea y halitosis, son muy 

frecuentes en la consulta otorrinolaringológica; ésto 

también es aplicado a los cuadros respiratorios como ser 

los bronquiales y las neumonías a repetición.

CONCLUSIONES

Con toda esta investigación podemos concluir que existe 

una estrecha asociación entre los pacientes en los cuales se 

hizo el diagnóstico de RGE patológico y/o RFL y la 

presencia de manifestaciones otorrinolaringológicas.

En cuanto a  la presencia de factores de riesgos en estos 

pacientes no se encontraron valores estadísticamente 

significativos.

El motivo de consulta más frecuente fueron las apneas.

La phmetría de doble canal debería ser considerada en 

los pacientes cuyas manifestaciones 

otorrinolaringológicas son totalmente refractarias a los 

tratamientos clásicos.
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