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IMPACTO DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO
SOBRE LA RECUPERACION NUTRICIONAL
DE NINOS CON FALLA PARA PROGRESAR

Dra. Ana Morice Trejos*

RESUMEN

Se estudiaron 12 nirios con diag-
nostico de reflujo gastroesofagico
(RGE) y falla para progresar (FPP)
admitidos al Centro Clinico de IN-
CIENSA y se comparoé el proceso de
recuperacion nutricional con un
grupo cortrol de pacientes desnutri-
dos sin reflujo. Ambos grupos reci-
bieron un esquema de alimenta-
cién hipercalérica.

Los ninos con (RGE) mostraron
una ganancia de peso diaria menor
(4.62g +2.2 g/kg/dia vrs 6.97+2.3
g/kg/dia, P<0.005). A pesar de que
el aporte de calorias fue similar en
ambos grupos, el consumao caldrico
fue inferior (139.6 +2 g/Kcal/kg/di-
a vrs 176413 Kcal/kg/dia, p<0.005)
en los niros con (RGE). Dos de los
12 pacientes (17%) con RGE no lo-
graron superar el desgaste nutricio-
nal a pesar de tratamiento médico
y quirtrgico.

El niimero de dias de enferme-
dad respiratoria en el grupo de ni-
nos con reflujo gastroesofagico
(RGE) fue significativamente ma-
yor (P <0.05}) al compararlo con el
grupo control, sin observarse dife-
rercias importantes en otros tipos

tis.

de morbilidad como diarreas y oti- |

SUMMARY

The process of nutritional reha-
bilitation was evaluated in 12 chil-
dren with Gastro Esophagic Reflux
(GER) and Failure To Thrive (FTT).
The results were compared with a
control group of 12 malnourished
children without GER.

The mean daily weight gain
was lower in GER group than in a
control group (4.62 g + 2.2 g/kg/day
urs 6.97 + 2.3 g/kg/day, P < 0.005),
The calories given with the diet we-
re similar in both groups but the
energy intake in the GER group was
statistically lower (139.6 + 29
Kcal/kg/day) compared to a in con-
trol group (176.1+Kcal/kg/day, P
<0.005). Two children with FIT
did not reach the 90% weight for
height, even when they were surgi-
cally treated.

The number of clinical days
whith respiratory manifestations
in GER group was higher (P<0.005)
compared to a in control group. No
differences were found between
groups with other types of morbili-
dity like diarrhea and otitis.

Seven patients (568%) with GER
had neurological and/or chronic
pulmonary disease. We compared
the children with GER but without
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Siete pacientes (58%) con (RGE)
tenian también alteraciones neuro-
légicas y/o neumopatia cronica.
Al comparar los ninos con (RGE)
que no presentaban déficits neuro-
logicos ni enfermedad pulmonar
cronica, con el grupo control no se
observaron diferencias en consu-
mo calérico y velocidad de creci-
miento.

El monitoreo estricto de la velo-
cidad de crecimienio en ninos con
(RGE) permitira detectar ganancias
de peso inadecuadas. Si estos ni-
nos no presentan complicaciones
neurologicas y/o pulmonares pue-
den alcanzar altas tasas de creci-
miento, si se les administra una
dieta de alto valor calorico.
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rement with the control group and
we found no differences in weight
gainrate and energy iniake.

GER in children with FIT and
no other neurologic and/or pulmo-
nary complications can result in
accelerated growth rates when a
high energy diet in administered.
We recommend early diagnosis
and close monitoring of growth ra-
tes in children with GER.

INTRODUCCION

La Falla para Progresar (FPP) es un proble-
ma comun en la practica pediatrica. Las causas
organicas que pueden entorpecer el progreso de
un nifio son multiples, incluyen sintomas genéti-
cos y alteraciones en cualquier érgano de la eco-
nomia.

En un estudio realizado en Chile (1) se obser-
vé que la patologia gastrointestinal constituye
una de las causas principales de desnutricion,
siendo las infecciones y el reflujo gastro esofagi-
co las condiciones que se asociaron a mayor re-
tardo en el desarrollo psicomotor.

El reflujo de contenido gastrico al eséfago
ocurre con mucha {recuencia. Se reconocié desde
hace muchos afos a través de observaciones cli-
nicas. Posteriormente por medio de estudios
fluoroscopicos y actualmente gracias meétodos
diagnosticos mas eficaces como manometria eso-
fagica test de reflujoacido monitoreo por 24 ho-
ras de pH intraluminal esofagico y centellografi-
a gastroesofagica (2).

Debido a que el segmento esofagico in-
tra-abdominal es virtualmente inexistente en

épocas tempranas de la infancia y no es hasta
cerca de los 3 meses de edad que se establece gra-
dualmente, el reflujo gastroesofagico (RGE ) cons-
tituye un evento fisiolégico que ocurre en el 40%
de los niflos sanos segun algunos autores (3). Sin
embargo, si persiste puede verse asociado a una
serie de patologias como falla para progresar,
neumopatia crénica tipo asma y/o neumonia re-
currente (4,5,6) episodios de apnea en recién naci-
dos y lactantes menores (7), sindrome de muerte
subita en las infancias (8,9,10), torticolis, movi-
mientos anormales de cabeza y cuello y trastor-
nos neuropsiquiatricos (11).

Existen numerosos estudios que reportan
sus experiencias en relaciéon al manejo clinico
(12,13) y quirargico del RGE (14, 15, 16), pero no
hay informacién sobre el manejo nutricional de
nifnios con RGE y desnutricién.

Este trabajo pretende analizar el proceso de
recuperacion nutricional de ninos desnutridos
con RGE, comparandolos con un grupo de ninos
desnutridos sin reflujo con el propoésito de deter-

' minar diferencias en velocidad de recuperacion,

consumo calérico, costo calérico de crecimiento,
asi como el impacto de la patologia infecciosa so-
bre el proceso de recuperacion.
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron doce nifios con diagnostico de
RGE y desnutricién proteico calérica que ingresa-
ron al Centro Clinico de INCIENSA en el periodo
1980 a 1985. Se revisaron sus expedientes clini-
cos analizando su condicién nutricional, sinto-
matologia, evolucién clinica y tratamiento, asi
la ingesta calérica y la velocidad de recupera-
cion nutricional.

La sospecha de RGE se hizo con base en da-
tos clinicos (vomitos persistentes o neurmopatia
cronica tipo asma o neumonia recurrente) y el
diagnéstico se corroboré mediante fluoroscopia,
al comprobar el reflujo del medio de contraste
hasta el tercio superior del esofago.

Estos datos fueron comparados con doce ni-
nos desnutridos elegidos al azar, de edades simi-
lares, pero sin otra patologia asociada.

En el tratamiento dietético se utilizaron las
formulas lacteas diseniadas y analizadas en IN-
CIENSA (17). Durante los primeros cuatro dias
de hospitalizacion se prescribe una formula que
contiene 120 Kcal/100 cc, 1.7g% de proteina y
30% del valor calorico total proveniente de gra-
sa. Para el tratamiento de recuperacion se utili-
za la [6rmula 2, que es un concentrado que con-
tiene 300 Kcal/ 100cc, 6g% de proteina 45% de las
calorias en forma de grasa, disenada para que al
diluirla en agua, permita brindar en forma indi-
vidualizada, los nutrientes que el nino desnutri-
do necesita.

La dieta solida consiste en purés de frutas y
verduras. Elvalor nutritivo de las dietas se deter-
miné a través de tablas de composicion de ali-
mentos (18) y la ingesta calérica diaria se obtuvo
mediante el registro de ingesta de cada paciente,
cuantificando la cantidad de alimento ofrecido
en cada tiempo de comida y determinando el resi-
duo.

Ademas del tratamiento dietético, todos los
pacientes con RGE se colocaron en decubito dor-
sal a 45°. Aquellos pacientes que después de un
periodo prudencial de manejo conservador (apro-
ximadamente 15 dias) no mostraban una adecua-
da velocidad de recuperacion recibieron también
medicamentos y espesantes. Por ello, 5 de los pa-

cientes recibieron también metoclopramida
(41.6%) y a 5 se les administré la dieta con espe-
santes (41.6%). Ademas, dos de los pacientes fue-
ron sometidos a tratamiento quirtrgico (gastros-
tomiay operacion de Nissen).

El personal de enfermeria fue el encargado
de tomar el peso de los nifos diariamente y la ta-
lla cada 10 dias. La ganancia ponderal se obtuvo
determinando la pendiente de la curva de peso, a
través de un modelo de regresion lineal simple.

Para el analisis estadistico de las diferen-
cias entre el grupo control y experimental se uti-
liz6 la prueba de T de Student.

RESULTADOS

El cuadro 1 muestra los datos antropomeétri-
cos de los pacientes con RGE. De los doce casos es-
tudiados 5 eran hombres y 7 mujeres (1:1.4), las
edades estaban comprendidas entre 3 meses 28
dias y 1 afio 2 meses 28 dias, con un promedio de
7 meses 19 dias. Diez pacientes (83%) eran meno-
res de 1 afo de edad. El promedio de edad en el
grupo control fue de 6 meses 27 dias con un mini-
mo de 2 meses 10 dias y un maximo de 1 afno 3 me-
ses 19 dias. Seis de los pacientes con RGE tenian
el antecedente de prematuridad y [ueron evalua-
dos segun las tablas de crecimiento post-natal de
Martel (19) disennadas para utilizarse en ninos de
bajo peso al nacer. El promedio de déficit de peso
en relacion al peso esperado para la edad fue de
57.8%. Para las adecuaciones Peso/Talla y Ta-
lla/Edad se utilizaron las tablas de NCHS (20),
observandose achicamiento en el 100% de los ca-
sos de RGE y del grupo control; se encontré des-
gaste en el 83% de los pacientes con RGE y en el
91% de los casos control.

Los sintomas de RGE fueron vomitos en 11
de 12 pacientes (91%), tos al alimentarse en 3
{25%), neumopatia cronica en 8 (66%) de los cua-
les 2 (25%) eran de tipo asmatico, uno (12.5%) se
habia caracterizado por neumonias recurrentes
y 5 (62.5%) eran de tipo mixto. Dos pacientes pa-
decian de alteraciones neurologicas y uno tenia
una aberracion cromosomica.

En el cuadro 2 en relacion a la velocidad de
crecimiento la ganancia de peso diario se deter-
mind a través de un andlisis de regresién lineal.
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Cuadro 1
CARACTERISTICAS CLINICAS DE NINOS CON RGE Y FPP*

CASON® SEXO EDAD& PESO2 TALLAR PESO/ PESO/ TALLA/ PATOLOGIAASO-
MESES G CM EDAD TALLAD ED())}DD CIADA
%
1 F 3.9 3.100 53.0 51b 79 85
2 F 4.7 3.110 55.5 46P 72 86
3 F 5.9 4.000 58,0 68 ¢ 79 88 ?:“m"paﬁa croni-
4 M 5.5 3.540 53.5 63¢ 88 83 g‘:um‘maﬁa croni-
5 F 49 2.350 46,0 42¢€ d 71
b Encef. crén. no
6 F 4.8 4.000 59,0 60 79 92 progr.
b Aberrac. cromoso-
7 M 10.3 4.130 61,0 43 69 82 wive-
8 M 14.9 3.920 56.5 36b 85 71
9 M 5.6 3.430 53.3 45b 83 80 I\I\gg?oparéﬁsis
10 F 139 4440 625 45¢ 72 g3  Encefalop. cron.
Neumop. crén.
11 M 5.9 4.320 59.0 63¢ 80 86 Neumop. cron.
12 F 5.3 4,150 57.0 66 ¢ 87 88
a. Edad, pesoytallade ingreso.
b. Porcentaje basados en relacion al percentil 50 de los estandares de NCHS
c. Porcentajes basados en tablas de crecimiento post-natal del CLAP.
d. Nose hanelaborado estandares de peso/talla paratallas inferiores a 49 cm.

Se obtuvo un aumento de peso de 4.62g + 2.2
g/kg/dia en los casos de RGE, valor especifica-
mente diferente del observado en el grupo con-
trol, aunque el nimero de dias transcurridos des-
de el ingreso hasta que los pacientes alcanzaran
un 90% de adecuacion peso/talla fue similar en
ambos grupos, (38.1 + 26.8 dias en el grupo con
RGE y 35 + 21 dias en el grupo control). Dos pa-
cientes con RGE no lograron recuperarse nutri-
cionalmente a pesar de tratamiento médico con-
servador y posteriormente cirugia, ambos casos
eran portadores de Retardo Mental severo.

A pesar de que el valor calbrico de las dietas
prescritas a los pacientes fue similar en los dos
grupos, el consumo de calorias fue significativa-
mente menor (P< 0.005) en los pacientes con RGE

lo cual es consecuencia de una menor ingesta de
alimentos, sea por el reflujo "per se", o por las re-
petidas infecciones, principalmente respirato-
rias que se observaron en estos ninos (cuadro 4).

Un analisis de regresién lineal mostré que
no existe una buena correlacién entre el consu-
mo calorico de los pacientes con RGE y la ganan-
cia de peso diaria (R2 = 0.02).

Al sustraer los casos que presentan patologi-
as asociadas al RGE (alteraciones neurologicas,
neumopatia crénica y aberracion cromosomica)
y compararlos con el grupo control (cuadro 3) ve-
mos que se eliminan las diferencias relaciona-
das con la ingesta de energia y la velocidad de cre-
cimiento entre los grupos; lo cual sugiere que la -
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Cuadro 2

INGESTA CALORICA Y VELOCIDAD DE CRECIMIENTQO DURANTE EL TRATAMIENTO

DE NINOS DESNUTRIDOS EN RELACION CON GRUPO CONTROL

VARIABLE GRUPORGE GRUPO CONTROL P
: . m=12)  (n=12) S
N° dias requeridos *
pararecuperacion 38.11+26.8 35+21 N.S.
% ninos recuperados 83 100 <0.05
Aporte calorico * Kcal/kg/dia 168.85+48 187.38+13 N.S.
Ingesta calérica* Kcal/kg/dia 139.6+29 176.18+13 <0.005
Ganancia peso ** g/kg/dia 4.6242.2 6.9712.3 <0.01
Ingesta calorica* 37.14422.5 27.86+9.37 N.S.
Ganancia de peso
Kcal/g/dia
* Promedio
** Incluye periodos de morbilidad
Cuadro 3

INGESTA CALORICA Y VELOCIDAD DE CRECIMIENTO DURANTE EL TRATAMIENTO DE NINOS
DESNUTRIDOS CON RGE SIN OTRA PATOLOGIA ASOCIADA EN RELACION AL GRUPO CONTROL

GRUPO RGE

GRUPO CONTROL P

(n=5) (n=12)
N? dias requeridos para recuperacion 45130 356121 N.S.
% ninos recuperados 100% 100% N.S.
Calorias ingeridas x 100* 91.28% 93.7% N.S.
Aporte calérico
Ganancia peso **
g/kg/dia* 5.27+2.95 6.9612.3 N.S.
Ingesta calorica *
Ganancia de peso
Kcal/g/dia 29.5+9.8 27.8619.37 N.5.
* Promedio

** Incluye periodos de morbilidad
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evolucion nutricional del paciente con RGE sin
complicaciones neurolégicas y/o pulmonares
tratado con diera hipercalérica no difiere signifi-
cativamente de la observada en el paciente desnu-
trido sin reflujo.

DISCUSION

Se evalud la evoluciéon nutricional de ninos
desnutridos portadores de RGE, sometidos a un
régimen dietético hipercalérico, y se encontrd al
compararlos con un grupo control, que el consu-
mo calérico fue menor a pesar de brindar un
aporte de calorias similar, y que la ganancia de
peso diario fue inferior a la esperada en nifios
desnutridos con dietoterapia.

Sin embargo, estas diferencias desaparecie-
ron al excluir a los nifios que tenian asociados,
ademas del reflujo, otros trastornos de tipo neu-
rologico y/o pulmonar.

La presencia Retardo Mental severo y o en-
fermmedad respiratoria créonica es particularmen-
te frecuente en pacientes con RGE.

En un estudio que analizé la prevalencia de
RGE en ninos con retardo mental severo (11) se
encontré que 20 (15%]) de 136 ninos evaluados te-
nian vomitos recurrentes y a 15 de los ninos se
les diagnostico reflujo gastro esofdgico. Al com-
pararlos con ninos retardados no vomitadores
se observo que tenian una edad mental significa-
tivamente menor y una mayor incidencia de es-
coliosis. En el presente trabajo los dos pacientes
que no lograron alcanzar la recuperacién nutri-
cional a pesar del tratamiento médico y cirugia,
tenian un retardo en el desarrollo psicomotor se-
vero. Se especula que periodos prolongados de
posicion supina pueden predisponer al desarro-
llo de RGE, ademas el aumento de la presion ab-
dominal debido a escoliosis o espasticidad de la
musculatura abdominal, puede favorecer el reflu-
jo al elevar la presion intragastrica por encima
del eslinter esofagico inlerior,

La neumopatia créonica es una complica-
cion bien establecida del RGE (4,21). No esta cla-
ro por que algunos pacientes con RGE presentan
vomitos, pérdida de peso, esolagitis y estenosis
esofagica sin manifestar sintomas respiratorios
mientras que otros tienen severos problemas de

w
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broncoaspiracion sin otra sintomatologia. La
eficiencia de los mecanismos que aclaran la fa-
ringe, laringe y traquea pueden ser importantes.
Carré (22) observé que ninios con RGE que presen-
tan tos nocturna, un eficiente mecanismo para
permeabilizar las vias aéreas, tienen menos posi-
bilidad de desarrollar neumonia. La interaccién
entre infeccién y nutricién esta bien reconocida
(23,24), las respuestas del huésped a la infeccién
tienen un alto costo nutricional, pero asisten a
la defensa del individuo, ademas se acompanan
de anorexia y pueden exacerbar los vémitos. En
este estudio fue significativo el mayor niimero de
dias de enfermedad respiratoria que presenta-
ron los nirnos con RGE durante su recuperacion.

La aspiracién de contenido gastrico no es el
unico mecanismo por el cual el RGE causa sinto-
mas respiratorios, se dice que la estimulacion de
los receptores del eséfago pueden causar bronco-
espasmo rellejo a través del nervio vago.

La falta de correlacion entre la ganancia de
peso y el consumo caldrico observada en este es-

| tudio, grafico 1, era de esperar, debido a que di-

versas proporciones de grasa y tejido proteico se
depositan durante la recuperacion de los nifios y
a que cada tipo de tejido posee un contenido calé-
rico diferente. Algunos autores demuestran que
la correlacion si es signiflicativa si se compara el
gasto calorico en relacion a un solo tejido (ej.:
musculo) (25),

A través de este trabajo queda establecida la
necesidad de métodos diagnésticos mas precisos
que evaluen las caracteristicas del RGE.,

Analizando la literatura (4) los datos indi-
can que el esofagograma con bario tiene un error
de 37%, manometria y biopsia esofagica 23% y
Test de reflujo acido de 18%. Esto enfatiza la ne-
cesidad de documentar el reflujo con al menos
dos pruebas diagnosticas, si se planea un aborde
agresivo como cirugia. Estudios de tipo funcio-
nal como monitoreo de pH por periodos prolon-
gados demuestran que lo que es patolégico no es
el reflujo por si solo, sino la frecuencia y dura-
cion de los episodios de reflujo.

Ademas, el manejo de estos ninos debe ser
en equipo, ya que, como se demostro, muchos pre-
sentan multiples patologias asociadas que com-
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Grifico 1
GANANCIA DE PESO DIARIA EN RELACION
ALAINGESTA CALORICA EN NINOS

CONRGE YFPP
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prometen varios sistemas. Debe enfalizarse en
la importancia de brindar una diela alta en calo-
rias en periodos tempranos en que se detecle el re-
tardo en el crecimiento, ya que con ello se pue-
den alcanzar velocidades de crecimiento adecua-
das y evilar que progresen a grados extremos de
desnulricién,
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