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RESUMEN

El reflujo gastroesofidgico presenta variaciones en cuanto a su definicion, pero
continla causando una elevada morbilidad y mortalidad, a pesar que las estadisticas
no recogen cifras exactas, su manejo sigue siendo controversial. En la préctica médica,
se podria decir que el reflujo gastroesofagico fisiolégico, no patoldgico, usualmente se
acompafia de regurgitacién, y que en esta enfermedad el sintoma principal de
presentacion en los nifios, es el vOmito. Cuando el reflujo gastroesofagico es
mantenido, persistente, a pesar de la medidas posturales y dietéticas indicadas,
provocando sintomatologia digestiva y extradigestiva, se considera patolégico, capaz
de provocar una enfermedad por reflujo gastroesofagico. En neumologia, no todo nifio
que tiene sibilancias es un asmatico, en gastroenterologia no todo nifio que vomita o
regurgita tiene un reflujo gastroesofagico. Actualmente, se conocen ciertas patologias
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y condiciones de torpida evolucion que por su historia natural y morbimortalidad, se
catalogan como reflujo gastroesofagico refractario, cuyo pronéstico implica una
diferente orientacion terapéutica. El nifio con reflujo gastroesofagico incluye las
medidas antirreflujo, tratamiento medicamentoso y quirdrgico.

Palabras Clave: reflujo gastroesofagico; esofago; enfermedad por reflujo
gastroesofagico; pediatria.

ABSTRACT

The Gastroesophageal Reflux presents variations as for its definition, but it continues
causing a high morbility and mortality, to weigh that the statistics don't pick up exact
report, its handling continues being controversial. In the medical practice, one could
say that the reflux physiologic gastroesophageal, not pathological, usually accompanies
of regurgitation, and that in this illness the main symptom of presentation in the
children, is the vomit. When RGE is maintained, persistent, in spite of the measures
posturales and dietary suitable, provoking digestive symptoms and extradigestive, it is
considered pathological, able to provoke an illness for reflux gastroesophageal . In
Neumology, not all boy that has lung sonority is an asthmatic one, in Gastroenterology
not all boy that vomits or it regurgitation he has a reflux gastroesophageal. At the
moment, certain pathologies and conditions of torpid evolution are known that for their
natural history and morbimortality, they are classified as reflux refractory
gastroesophageal whose presage implies a therapeutic different orientation. The boy
with reflux gastroesophageal includes the measures antirreflux, treatment prescribes
and surgical.

Key words: gastroesophage reflux; esophagus; gastroesophageal reflux disease;
pediatrics.
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INTRODUCCION

El paso retrégrado sin esfuerzo del contenido gastrico al es6fago, que puede ascender
a la boca, sin afectaciéon del estado general del paciente, se conoce como reflujo
gastroesofagico (RGE), el cual se considera fisiol6gico cuando existen episodios de
reflujo de menos de tres minutos y especialmente en el periodo postpandrial, aunque
puede causar pocos sintomas (discreta molestia retroesternal, regurgitaciones), hasta
cuatro veces al dia. En condiciones fisiolégicas entre el 50-75% de los lactantes
menores de cuatro meses tienen regurgitaciones al menos una vez por dia, no
habiendo diferencias clinicas sustanciales entre la leche del pecho o férmula
adaptada.?
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La prevalencia del RGE no estid bien definida en la poblacién general, pero es un
motivo frecuente de atencion tanto por el pediatra como por el gastroenterélogo
pediatra. El RGE en poblacién no seleccionada de lactantes con estudios pHmétricos ha
sido estimado en un 8%. La historia natural del RGE ha demostrado que en la gran
mayoria de los lactantes se resuelve entre el 1°-2° afio de la vida. Sin embargo, si
persiste en la edad preescolar o se manifiesta en nifios mayores se observan periodos
de mejoria y recaida con una tendencia a persistir hasta la edad adulta hasta en un
50% de los casos, provocando una enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE). El
RGE tiene su edad de maxima expresién entre el primer y cuarto mes de vida y se
resuelve espontaneamente entre los 12-18 meses de edad.®*

Cuando el RGE se produce con frecuencia e intensidad suficiente como para superar la
capacidad defensiva de la mucosa esofigica y provocar repercusiones clinicas con
pHmetria significativamente patoldgica, esofagitis endoscopica, asociada a sintomas o
signos de reflujo en ausencia de otros sintomas, ocurre lo que se denomina
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE). Su expresion clinica es variable con
manifestaciones digestivas como vomitos, retraso en el desarrollo, sintomas extra
digestivos como neumonias aspirativas recurrentes, bronco espasmos (sobre todo
asma intratable), apnea, tos cronica, estridor, laringitis, otalgia y otitis a repeticién. La
eficacia del complicado sistema antirrefluyjo para evitar el paso retrégrado del
contenido gastroesofagico esta limitada en el recién nacido y lactante pequefio, ya que
la barrera anatémica antirreflujo, la peristalsis esofagica, la competencia del esfinter
esofagico inferior (EEl) y la anatomia del esé6fago intra abdominal, entre otras,
maduran con la edad postnatal. La motricidad esofagica en estos pacientes es menos
eficaz, con contracciones simultdneas no propulsivas, mas débiles y abigarradas, que
justifican una inadecuada aclaracién esofagica del material refluido.®

El diagnéstico del RGE es esencialmente clinico, basado en la opinién de los expertos,
en la mayoria de los lactantes con vomitos, una anamnesis y examen fisico adecuado
son suficientes para realizar el diagndstico, reconocer sus complicaciones e iniciar la
terapéutica.®®

Las estadisticas de la morbimortalidad por RGE no se recogen, pero es motivo
frecuente de consulta en los consultorios médicos y en gastroenterologia pediéatrica, y
su manejo es controversial, provocando gran ansiedad en los padres. Es por eso, se
realiza esta revisién del tema sobre algunas consideraciones que se deben tener en
cuenta en su diagndstico y tratamiento.

DISCUSION

La regurgitacion se interpreta como el paso sin esfuerzo y sin caracteristica de
proyectil del contenido gastrico hacia la faringe o la boca. La regurgitacién es la
presentacion méas comun del RGE infantil asociado con episodios ocasionales de
vomito. El RGE se considera un proceso fisiol6gico normal que ocurre varias veces al
dia en lactantes, nifios y adultos sanos, y se asocia generalmente con la presencia de
relajaciones transitorias del esfinter esofagico inferior independientemente si se
presentan o no degluciones, permitiendo que el contenido gastrico pase hacia el
esOfago. En adultos sanos, estos episodios tienden a ocurrir después de las comidas,
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duran muy pocos minutos y no causan sintomas. A diferencia de los adultos,
fisioldgicamente tanto en lactantes como en nifios, los sintomas se hacen més visibles
principalmente por la presencia del vomito y regurgitaciones que en muchos casos
suceden en méas del 50% del dia.”

Las bases diagnésticas del RGE se establecen sobre dos pilares: historia clinica y
pruebas complementarias. Hay que diferenciar dos situaciones: nifios que regurgitan
con frecuencia pero que llevan una adecuada ganancia ponderal y no tienen evidencia
de complicaciones, y nifios con regurgitaciones o vomitos que ademas tienen una
curva de peso estacionaria o descendente y otros sintomas sugestivos de
complicaciones de RGE. En el primer caso se trataria probablemente de regurgitaciones
“fisiolégicas” por inmadurez fisiolégica cardiohiatal, sin repercusién patolégica y sin
necesidad de pruebas diagndésticas, sino vigilancia clinica mantenida para comprobar la
eficacia de las recomendaciones dietéticas y posturales comunicadas a los padres. Por
el contrario, los niflos que tienen vOmitos copiosos o regurgitaciones constantes con
repercusion en su desarrollo pondoestatural precisan de un estudio minucioso y de un
tratamiento adecuado, por corresponder probablemente con una ERGE.?®

De forma menos habitual se relacionan con RGE procesos respiratorios crénicos (tos,
disfonia matutina, apneas, otitis, sinusitis, laringitis, neumonia, asma, fibrosis quistica,
displasia broncopulmonar, entre otros), neurolégicos (paralisis cerebral), digestivas
(alteraciones del esmalte dentario, sindrome pierdeproteinas), neuroconductuales
(rumiacion, sindrome de Sandifer o contractura, rotacion, hiperextension y
torticolis).

Los factores de riesgo establecidos para todas las edades pediatricas son: enfermedad
neuroldgica: pardlisis cerebral infantil (PCl), anomalias congénitas del es6fago (atresia
esofagica, hernia diafragmatica congénita, dilataciones esofagicas de la acalasia,
estenosis del piloro, defectos diafragmaticos), fibrosis quistica, obesidad, historia
familiar de ERGE severa o es6fago de Barret, adenocarcinoma de eso6fago,
prematuridad, Sindromes genéticos, displasia broncopulmonar y uso de sondas naso
gastricas. ©1?

En los lactantes que estd definida la presencia de regurgitaciones postprandiales, no
es necesario, practicar ningin examen de laboratorio, para documentar lo que es
evidente a la simple observacion clinica. Ciertos exadmenes de laboratorio pueden
practicarse con el objeto de responder a preguntas concretas. Dentro de estos
examenes se encuentran los estudios radioldgicos."*'® Los objetivos del estudio
radiolégico baritado de esé6fago, estbmago y duodeno son los siguientes: comprobar la
indemnidad anatémica macroscépica del tracto digestivo superior y en especial de la
unién gastroesofagica, investigar las caracteristicas del vaciamiento gastrico y de la
region piloro-duodenal, estudiar la correcta posicion anatémica del estbmago, tanto en
la posicion erecta como en el decubito, caracterizar el RGE de acuerdo a un protocolo
de observaciéon, medicibn manométrica de la presion del esfinter esofagico inferior y de
la motilidad esofagica.™®

La manometria esofdgica requiere de tecnologia de alta complejidad, disponible en
Cuba en instituciones de tercer nivel de salud, en el que no solo es evaluado el RGE,
sino algunos otros factores de la motilidad del es6fago (incluyendo el tono del esfinter
inferior), que pueden hacer posible su producciéon o su permanencia. La medicion de la
presion del esfinter esofdgico inferior no ofrece una buena prediccién respecto a la
presencia o no de RGE. Sin embargo, cuando dicha presién es anormalmente baja, en
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forma permanente, suele correlacionarse bien con la existencia de esofagitis. El estudio
endoscépico indicado para confirmar la esofagitis es la esofagoscopia. Este proceder en
muchas ocasiones, no estd disponible en todos los hospitales como una técnica de
rutina, pero tiene la ventaja de proporcionar una vision directa de la mucosa esofagica
y tomar biopsia de la mucosa esofagica. Las alteraciones histolégicas propias de la
esofagitis consisten principalmente en hiperplasia de la capa basal del epitelio
escamoso, con exagerado alargamiento de las papilas, y en la infiltracién del epitelio y
corion por linfocitos, eosinéfilos y células plasmaticas.®?

Otro estudio es la medicion prolongada de pH esofagico, mediante un equipo que
permite inscribir las variaciones de pH esofdgico que resultan de los episodios de RGE
durante un tiempo prolongado entre dieciocho y veinticuatro horas. Asi, puede
registrarse en forma estandarizada, la informacion respecto a las variaciones
determinadas sobre el RGE por cambios de posicién, ciclo suefio-vigilia, comidas, y
otros factores. Se puede combinar con estudios manomeétricos de alta resolucion
cuando existen dudas sobre un reflujo patolégico o no y sobre la naturaleza del reflujo
(dcido o Alcalis), utilizando técnicas novedosas como la Impedancia esofagica
intraluminal.®®

La impedancia intraluminal esofdgica se ha definido como el cociente de voltaje entre
corrientes eléctricas. En el caso del es6fago, multiples electrodos que se colocan a lo
largo de un catéter miden la impedancia entre cada par de electrodos, con lo que se
logra visualizar el flujo del bolo en el esd6fago. La impedancia serd inversamente
proporcional a las concentraciones idnicas del contenido luminar. Por ende, un bolo con
contenido relativamente bajo de iones, como el aire, registrard mayor impedancia a
diferencia de un bolo con alto contenido i6nico, como solucidn salina o reflujo. Dentro
de las debilidades de esta prueba diagnéstica se encuentra el hecho de que no existen
medidas estandarizadas en la poblacidon pediatrica para manejar rangos de referencia,
aunado a esto, su costo es elevado, en comparacion a la medicién de pH esofagico
convencional, asi como el tiempo que consume la prueba y la calidad del estudio que
dependera de la experiencia del analista. Este estudio diagndéstico es prometedor en la
poblacién pediatrica, especialmente en aquellos nifios con sintomatologia respiratoria
crénica o recurrente sin etiologia definida.®®

La cintigrafia comparte algunas de las caracteristicas del estudio radioldgico baritado.
Sin embargo, la imagen obtenida tiene menos resolucién que la obtenida por los rayos
X, limitando la utilidad de la cintigrafia en el diagnéstico de anormalidades anatomicas.
Recientemente se ha informado que la aspiracién de humo de cigarro puede ser causa
de esofagitis en el nifio, probablemente a través de una accion inhibidora de la
competencia del esfinter esofagico inferior. Las directrices recientes de tratamiento
describen varias opciones de tratamiento para nifios con RGE y ERGE. En particular, los
cambios en el estilo de vida pueden minimizar efectivamente los sintomas tanto en
nifos como en lactantes. Para los pacientes con RGE, no se requiere en su mayoria
intervenciones especiales. Con que se brinde apoyo, tranquilidad y educaciéon a los
padres acerca de como ajustar la técnica alimentaria, el posicionamiento del lactante y
evitar la exposicion al humo de cigarrillo, suele ser suficiente para manejar dicho
proceso. 41

En el tratamiento de la ERGE se describe como pilar principal las medidas dietético-
higiénicas, como: ajustar el volumen y nimero de las tomas a las necesidades del nifio
(grandes volumenes aumentan las relajaciones transitorias del esfinter, es importante
la técnica de tomas, en casos de escasa ganancia ponderal se puede valorar usar
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nutricion enteral por sonda, preferiblemente en yeyuno en casos con riesgo de
neumonias recurrentes por aspiracion), elevar la cabecera de la cama (ha demostrado
su eficacia en adultos), la silla del coche no es buena si el abdomen estd comprimido,
la postura (se recomienda el decubito supino, la posicién de prono y decubito izquierdo
han demostrado su eficacia en la pHmetria con y sin impedanciometria pero son
estudios pequefos, esta prohibida la posicién de prono o decubito lateral sin vigilancia
por el riesgo de muerte subita en menores de un afo, el decubito prono puede ser util
en el niio mayor de un afio (aquel con problemas en las vias aéreas superiores o
lactantes, utilizar colchén duro y bajo vigilancia, el decubito lateral derecho facilita el
vaciado gastrico: Util en la primera hora tras la toma).®

Se debe tratar tempranamente el estrefiimiento, moderar la ingestién alimentos ricos
en grasa, gas, chocolate o cafeina (refrescos de cola) o zumos &cidos. Se pueden
emplear espesantes, cuyo mecanismo es aumentar la viscosidad del alimento para
evitar el ascenso del material ingerido, no mas de 2 gr espesante por 100 cc de
formula. El mas usado es la algarroba.”

El trabajo de Vandesplas, no encuentra diferencias significativas con el arroz pero
mejora la ganancia de peso y aumenta el nUmero de las deposiciones. Plantea el uso
del almidon de maiz (73% amilopectina) por ser mas digestible, el almidon de arroz
(93% amilopectina y 7% amilosa) incrementa la tos pandrial y otros espesantes como
la goma guar y el almidon de patata. La utilidad de los espesantes es reducir las
regurgitaciones y vémitos “visibles”, pero no modifica el RGE &cido (no reduce el
numero de episodios). Estos estan indicados en pacientes regurgitadores con pérdida
de peso, con vomitos frecuentes, irritabilidad o trastornos del suefio. Dentro de sus
limitaciones se encuentran: abrir la tetina, no usar como Unica medida en caso de
esofagitis (desaconsejable), no usar en prematuros (riesgo de enterocolitis
necrotizante), dificulta la absorcibn de oligoelementos, puede provocar diarrea y
meteorismo y es posible que incremente el riesgo de sensibilizacién alérgica.®

Varios medicamentos pueden ser utilizados para tratar la ERGE en lactantes y nifios,
entre los cuales se encuentran los bloqueadores de la secrecién acida: inhibidores de la
bomba de protones (IBP). Se considera que es la terapia méas efectiva actualmente.
Pacientes con sintomas leves o infrecuentes no requieren terapia con IBP pero los que
si los presentan si se beneficiaran significativamente con la terapia regular de IBP.
Estos farmacos reducen la cantidad de &cido producida después de cada comida y
mantienen el pH géastrico >4 por un periodo mayor que los deméas farmacos. Se
recomienda que se administre 30 minutos antes de cada comida. Generalmente son
bien tolerados pero tiene algunos inconvenientes: pueden aumentar la susceptibilidad
de gastroenteritis aguda, neumonia adquirida en la comunidad, infecciones
respiratorias, poélipos gastricos y sobrecrecimiento bacteriano. En estudios realizados
se vio que el uso de omeprazol 0.7mg/kg al dia reduce el 4cido gastrico y el grado de
exposicion del mismo al eséfago, por lo que disminuye el nimero de episodios de
reflujo gastroesofagico al dia.®®

Los receptores antihistaminicos H2 reducen la secrecidbn de acido inhibiendo los
receptores H2 en las células parietales. Son menos efectivos que los IBP, aliviando
sintomas y disminuyendo la esofagitis por erosion del acido. El uso de cimetidina
aumenta el riesgo de hepatopatias, ginecomastia y esto puede generalizarse con el uso
de estos medicamentos. El més utilizado es la ranitidina, en dosis de 5-10 mgr/Kg/dia,
distribuido en 2 o 3 tomas con dosis maxima de 600 mgr/dia.®®
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Los proquineticos mejoran la contractibilidad del es6fago aumentando la presion del
esfinter esofégico inferior y aumentando el vaciamiento gastrico, sin embargo se han
visto efectos adversos con el uso de ellos y hay evidencia insuficiente del uso de estas
drogas en pacientes pediatrico. El mas usado es la domperidona, a dosis de 1
mg/Kg/dia en 3 6 4 dosis, dosis maxima: 10 mg/dia. También se indica el betanecol, a
dosis de 0.7 mg/Kg/dia en 3 dosis aunque en el lactante puede provocar sialorrea,
broncorrea y broncoespasmo dentro de sus reacciones adversas.®?

Los agentes que actian como barrera no se deben emplear como terapia exclusiva, y
se incluyen dentro de estos el alginato y el sucralfato. El alginato es un complejo &cido
alginico con antidcidos que aumentan la viscosidad del refluido con lo que sube menos
que se emplea a demanda y brevemente. El sucralfato es un complejo de octasulfato
de sacarosa e hidroxido de polialuminio, citoprotector de la mucosa géastrica pues en
un ambiente &cido se adhiere a la mucosa erosionada estimulando la formacion de
prostaglandinas en la mucosa gastrica. Se emplea a dosis de 0.7-3 mg/kg/dia
principalmente para el reflujo alcalino.®®

La terapia quirdrgica no es muy recomendada, aunque la funduplicatura de Nissen se
ha considerado como una opcién en el tratamiento de casos seleccionados de ERGE, su
papel en los recién nacidos y lactantes no es clara y se reserva de manera exclusiva
para aquellos pacientes que fallaron ante un adecuado tratamiento médico o que
presentan complicaciones asociadas a la ERGE que amenazan la vida.®®

CONCLUSIONES

El RGE en la actualidad es sobre diagnosticado y por ende se ha abusado de
medicamentos de dudosa utilidad. EI vémito es muy comun en el recién nacido de
término y pretérmino, pero no hay forma de demostrar fehacientemente que su efecto
es nocivo. No existe forma ideal para identificar con certeza el RGE patolégico; por lo
tanto, no existe un consenso en relacibn a la utilidad de los medicamentos
recomendados. Aunque los problemas respiratorios y cardiacos en el RGE son comunes
en los prematuros, salvo pocas excepciones, no parece haber relacion de temporalidad.
Los medios diagndsticos que han mostrado mayor utilidad son la mediciéon continua del
pH en canales multiples con registros de la impedancia eléctrica del eséfago.
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