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El reflujo gastroesofagico (RGE) es un problema co-
miin en los nifios en los primeros dos afios de la
vida. Se manifiesta por regurgitaciones frecuentes
gue usualmente desaparecen para el sexto mes de
edad, estas manifestaciones no necesariamente tra-
ducen enfermedad y se le ha denominado reflujo fi-
siolégico. Existe un grupo pequeiio de ellos que pre-
sentan detencién del crecimiento, sangrado de tubo
digestivo, esofagitis o problemas respiratorios cré-
nicos. Los pacientes con esta riltima sintomatologia
corresponderian al llamado reflujo patolégico o en-
fermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) y que
afortunadamente es el grupo minoritario.

Epidemiologia
E1 RGE es un padecimiento que se presenta primor-
dialmente en los nifics menores de un afio de edad.
Algunos autores reportan una incidencia hasta de
67% en nifios menores de cuatro meses.! Este pade-
cimiento también tiene que ver con la percepcién
del problema por los padres. Mientras que 72% de
ellos se preocupan por la regurgitacién de sus hijos,
al 20% no les parece que estén enfermos; en este
mismo sentido, en nifios que tienen diagnéstico de
RGE, 80% de ellos regurgitan més de una vez al dia
en comparacién con 40% de los nifios normales. En
la mayoria de los nifios la regurgitacién como mani-
festacién clinica es un proceso autolimitado que se
resuelve para el afio de edad. Algunos informes se-
fialan que la incidencia de ERGE en nifios de un afio
de edad es apenas del 1%.2

Los recién nacidos de muy bajo peso estdn mas
expuestos a sufrir mayor niimero de regurgitaciones;
esto a su vez conduce a complicaciones como apneas,
bradicardias ¢ displasia broncopulmonar entre 3 a
10%.? También nifios que padecen de asma, alergia
a la proteina de la leche y alteraciones neurolégicas
graves o espasticidad tienen un riesgo mayor a su-
frir RGE patolégico.

Fisiopatologia
Los factores que contribuyen a la presentacién de

reflujo en el nifio normal o de reflujo patolégico, es-
tan relacionados al acortamiento del esfinter
estdfagico inferior, a la presidén reducida del mismo,
a dismotilidad esofdgica, que impide el aclaramiento
del material 4acido del es6fago v a un vaciamiento
géstrico lento. E] dafio més importante se produce
en la mucosa esofagica, sin olvidar que también se
produce dafio al aparato respiratorio por el material
regurgitado y aspirado a las vias respiratorias.

El aclaramiento del eséfago se presenta en dos
direcciones, uno hacia arriba traduciéndose en
regurgitacién y vémito y el otro hacia abajo produe-
to de la peristalsis esofagica, ambos son mecanis-
mos de defensa para evitar dafio a la pared del eséfa-
go. La saliva es otro factor que actila como mecanismo
de defensa, ésta es alcalina y neutraliza al 4cido
regurgitado. La resistencia de 1a mucosa esofigica a
la accién del dcido del estémago tiene una variacién
individual y se ha postulado que estd genéticamente
determinada. Los niveles de prostaglandinas juegan
un papel importante, a mayor nivel de
prostaglandinas en la mucosa existe menor resis-
tencia de ella.* El esfinter esofagico inferior es uno
de los mecanismos de defensa més importantes en
el reflujo, su presién de reposo disminuye con los
alimentos; 20% de los epizodios de reflujo se presen-
tan como consecuencia de la relajacién del esfinter.®

Los nifios que tienen reflujo presentan un patrén
anormal al deglutir mientras duermen y una
disfuncidén en la peristalsis esofdgica sin que se pre-
sente necesariamente vaciamiento gastrico retarda-
do. Otro factor importante es la presién
intraabdominal, ya que al aumentar ésta vence la
presion del esfinter esofagico inferior. La presencia
de reflujo gédstrico est4 influenciada también por la
cantidad del alimento consumido, la alimentacién en
bolos o el consumo rapido del alimento aumentan la
presién intragdstrica. Los alimentos ricos en grasa
disminuyen el vaciamiento géastrico y facilitan el re-
flujo.

El tipo de material regurgitado también es im-
portante en el dafio a la mucosa esofdgica, ademds
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del Acido se regurgitan acidos biliares y tripsina, es-
tos dltimos hacen méas permeable a la mucosa
esofagica para la accién del 4cido.

Por otro lado el RGE se favorece en nifios con
alergia a la proteina a la leche de vaca, malrotacién
intestinal, alteraciones motoras, pobre tono muscu-
lar y en nifios con paralisis espéstica.’ A este tipo de
reflujo se le ha lamado RGE secundario.

Manifestaciones clinicas

La mayoria de los nifios que presentan RGE de tipo
fisiolégico tienen manifestaciones clinicas impercep-
tibles para la mayoria de los pediatras.® La lista de
los sintomas clinicos del RGE sobrepasan de 40. Los
mas frecuentes son: regurgitacién, vémito, irritabi-
lidad, detencién del crecimiento y problemas durante
la alimentacién. El llanto excesivo y la irritabilidad
son manifestaciones ligadas al dolor y a la sensacién
de quemadura en el es6fago. Este tipo de alteracio-
nes esofdgicas son la causa de los problemas para ali-
mentarse (saciedad femprana y rechazo al alimento).
Los problemas respiratorios son: congestién nasal,
estornudos y tos frecuente. Broncoespasmo, apneas
y aspiracién de material gastrico a viag aéreas bajas
en los casos mas graves.”

Los nifios que tienen regurgitacién excesiva pre-
sentan cominmente manifestaciones clinicas mss
serias, entire ellas, se deben resaltar la detencién
del crecimiento, infecciones respiratorias recurren-
tes ¥y en algunas ocasiones eventos que ponen en
peligro la vida.® Los nifios con alteraciones de la de-
glucién y aquellos con retraso psicomotor, el reflujo
puede convertirse en un evento fatal, Las apneas,
cianosis, hematemesis y asma son otras manifesta-
ciones clinicas que pueden ser secundarias a RGE.

De las experiencias producidas en la literatura
se puede apreciar que en la mayoria de los estudios
los nifios manifiestan regurgitaciones como sinto-
ma principal hasta en 99%. Los problemas con la
alimentacién y los sintomas de dolor por esofagitis
ocupan 50% de las manifestaciones, y casi la mitad
de los casos también manifiestan catarro, disfonia,
tos crénica, cianosis y aspiraciones bronquiales. A
pesar de estos sintomas, 55% de nifios son
asintomadticos a los diez meses de edad y maés del
80% a los 18 meses.”

El diagnéstico diferencial debe de enfocarse a re-
conocer problemas metabélicos, alteraciones anaté-
micas en el intestino que produzcan suboclusién in-
testinal o problemas neurolégicos. La sintomatologia
que debe hacer sospechar estos problemas son: v§-
mito en proyectil, deficiente crecimiento y ataque al
estado general.

Un problema subestimado en los nifios con RGE
es aquel relacionado con la alimentacién. Las ma-
dres de nifios con RGE tienen un sentimiento nega-
tivo para ofrecer el alimento a su hijo, mientras que
las madres de nifios que no vomitan el sentirniento
es significativamente menor; ademas, estos nifios
tienen menor adaptabilidad a la ingestién de alimen-
tos sdlidos, ocasionando hébitos de alimentacion in-
adecuados.

El médico debera distinguir entre aquellos nifios
regurgitadores felices de aquellos que tengan ERGE.
Orenstein y col.® disefiaron un cuestionario que per-
mite a través de preguntas concretas y sencillas a
los familiares, distinguir entre un nifio que regurgita
sin problema de aquellos pacientes que ameritan ser
estudiados.

Diagndstico

E)] diagnéstico del nifio con RGE debe sustentarse
en una historia clinica cuidadosa. Aquellos pacien-
tes que sélo manifiestan regurgitacién y vémito sin
otra sintomatologia agregada deberidn manejarse en
forma conservadora. Los pacientes que no mejoran
con estas medidas o bien que tienen otra
sintomatologia importante asociada deberdn ser es-
tudiados con los métodos diagnésticos que a conti-
nuacién se mencionan,

La serie esofagogastroduodenal con fluoroscopia
es un método diagnéstico 1itil para eliminar la posi-
bilidad de una malformacién anatémica, como her-
nia hiatal, diafragma duodenal, malrotacién intesti-
nal, etc. Este estudio como diagnéstico de RGE es
poco confiable ya que es especifico en 50% de los
€asos si se compara con otros pardmetros, por lo que
la sola serie esofagogastroduonenal no es concluyen-
te para el diagndstico de reflujo.

La gammagrafia gastrica es otro estudio que se
ha propuesto para el diagndstico de RGE, esvtil para
evaluar el vaciamiento del contenido géstrico. La
sensibilidad del prccedimiento fluctiia entre 59 al
93%, depende de la capacidad del operador para ob-
tener imédgenes.!® También es 1til en el diagndéstico
de aspiracién a vias aéreas y ayuda en la evaluacién
del vaciamiento gistrico.!! Su costo es mayor que
una fluoroscopia y tiene poca accesibilidad.

La endoscopia permite la observacién directa del
es6fago v puede mostrar lesiones eritematosas,
ulceraciones y estenosis. Sin embargo, las image-
nes vistas por el ojo humano son poco fidedignas. Se
ha propuesto una clasificacién endoscépica para los
hallazgos visuales: grado I: lesién lineal tnica; gra-
do II: erosiones miiltiples; grado III: erosiones cir-
culares confluentes; grado IV: dlcera o estenosis; gra-
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do V: eséfago de Barret. Para corroborar la impre-
sién diagnéstica endoscépica se requiere de por lo
menos tres biopsias dos centimetros por arriba de la
linea Z. Histolégicamente también se clasifican: a)
engrosamiento de la capa basal, b) alargamiento de
las papilas y c) presencia de neutrdfilos y eosindgfilos
intraepiteliales; es de gran utilidad en el diagnésti-
co de esofagitis y para confirmar la presencia de es6-
fago de Barret. Los marcadores mas dtiles son la
presencia de eosinéfilos en la ldmina propia,
eosinéfilos y neutroéfilos en el tejido epitelial v la
presencia de telangiectasias.’?

La pHmetria esofigica de 24 horas es el estandar
de oro para el diagnéstico de RGE. El pH esofagico
normal fluctiia entre 5 y 7; puede realizarse en for-
ma ambulatoria y relacionar episodios de reflujo con
posicién, alimentos, tos, dolor tordcico y apneas. Se
debera usar en nifios con manifestaciones serias de
RGE o bien en aquellos con tos crénica, infeccién
recurrente de vias respiratorias altas o bajas y en
algunos casos de asma refractaria a tratamiento. Este
estudio es 1itil ya que permite en la mayoria de las
veces un cambio en la conducta del médico.® La eva-
luacién de los resultados de este tipo de estudio esta
dirigida a definir el nimero de episodios, el grado de
acidez, el tiempo en que el pH intraesofagico dcido
se mantiene por debajo de 4.} Es muy 1itil
correlacionar durante esas 24 horas de observacién
si la disminucién en el pH se acompasia de otra ma-
nifestacion clinica, como tos, llanto, apneas, etc.

La manometria esofdgica esta dirigida a evaluar
aquellos casos seleccionados de ERGE, que han sido
refractarios a tratamiento, dismotilidad esofagicay
en aquellos en que se estd evaluando un procedi-
miento quiriirgico.'®

Tratamiento

En la mayoria de los nifios la intervencién médica
estari dirigida a prevenir y manejar las complica-
ciones que se presentan en este padecimiento. Las
medidas conservadoras son muy ttiles en aquellos
nifios que presentan regurgitacién simple, se debe
recordar que un nific que no se alimenta bien, llora
mucho y estd molesto es causa de angustia en los
padres. Estas medidas estdn relacionadas con la ali-
mentacién y la posicién del nifio para dormir.

Las medidas relacionadas a la alimentacién se-
ran: explicarle a los padres como se debe adminis-
trar a los nifios los liquidos que toman, que usual-
mente es leche, semisentados, que la leche debe
cubrir por completo la rosca del chupén, para evitar
la entrada de aire en exceso, por otro lado debe evi-
tarse la sobrealimentacién, ya que frecuentemente

ofrecer una gran cantidad de leche en la mamila es
una condicién para que se presente RGE. Actualmen-
te ya no es totalmente aceptado ofrecer menos volu-
men y mas tomas ya que no mejora el reflujo y au-
menta la ansiedad de los padres sobre todo en
presencia de nifios comelones.

Debe recordarse a los papds que los nifios que
vomitan o regurgitan no deben acostarse de inme-
diato, gue deberan permanecer semisentados por lo
menos 20 minutos. También debe de informarse que
no deben moverlos bruscamente después de comer.
Para dormir hace tiempo se recomendaba que se
colocaran los nifios en su cuna en posicién prona
con la cabeza levantada 30°'% Recientemente se ha
informado que la posicién lateral izquierda, dismi-
nuye la sintomatologia igual que la posicién pronay
disminuye el riesgo de muerte sibita en 50%.4

El espesamiento de la férmula se debe reconocer
que disminuye la sintomatologia del reflujo como lo
demostré Orenstein y col.'” Sin embargo, en la ac-
tualidad existe la posibilidad de continuar con la adi-
cién de cereal de arroz (4 g de cereal de arroz por
cada onza de leche) o bien usar férmulas
preespesadas de fibrica. La férmula espesada con
cereal ha sido usada durante cerca de 30 afios mos-
trando en la mayoria de las veces sus beneficios; sin
embargo, se debe reconocer que los chupones se
obstruyen, por lo que hay que ampliar el orificio del
chupén, frecuentemente le produce cansancio al
nifio y se alimenta en menor cantidad de la que se
debe. Por otro lado la adicién de cereal aumenta la
densidad calérica de la férmula y desequilibra el ba-
lance entre carbohidratos, grasas y proteinas, lo que
conduce a tendencia de sobrepeso en el nifio.’® Las
férmulas preespesadas de fdbrica, son usadas en
Europa desde hace varios afios. La tendencia actual
ha sido bien aceptada en América del Norte usando
férmulas preespesadas con almidén de maiz,'® éstas
ofrecen ventajas como: el contener una menor can-
tidad de almidén por onza, se gelatiniza hasta que
alcanza el estomago, por lo tanto la leche es fluida
durante su ingestién, no eleva la densidad calérica
de la férmula y es de facil digestién por el intestino.

El tratamiento farmacolégico se indica en aque-
llos casos que no respondan a las medidas conserva-
doras o en los que se les diagnostique clinica o por
gabinete ERGE. Los medicamentos se pueden divi-
dir en dos grupos: los proquinéticos y los antiicidos.

Los proquinéticos se utilizan para: a} aumentar
el tono del esfinter esofdgico inferior, b) mejorar la
motilidad esofagica y disminuir el tiempo de aclara-
miento, y ¢) acelerar el vaciamiento gastrico. En este
grupo se encuentran antagonistas de la dopamina
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como: metoclopramida (0.1 a 0.2 mg/kg/dosis, cua-
tro veces al dia), domperidone (0.1-0.2 mg/kg/dosis,
cuatro veces al dia), ambos medicamentos deben ser
correctamente indicados ya que con frecuencia ocu-
rren sobredosis con manifestaciones en sistema ner-
vioso central. Existe el grupo de liberadores de
acetilcolina postganglionar, este grupo esta repre-
sentado por la cisaprida (0.2-0.3 mg/kg/dosis), recien-
temente se han reportado arritmias cardiacas secun-
darias a su uso en pacientes con cardiopatias y en
recién nacidos de bajo peso al nacer y aunque el pro-
blema raramente se presenta, en estos iltimos de-
bera utilizarse a dosis farmacolégicas y monitorizar
clinicamente al paciente y ante la menor duda indi-
car un electrocardiograma.

El otro grupo de medicamentos cuya funcién es
la de disminuir la acidez del estémago se dividen en
antidcidos y antisecretores.

Los antiacidos, que son las sales de aluminio y
magnesio principalmente, se administran a una do-
gis de 0.5 a 1ml/kg/dosis de 6-8 veces al dia, siem-
pre después del alimento. En ocasiones estos medi-
camentos producen efectos secundarios
gastrointestinales como constipaciéon o diarrea, au-
mentando 1a ansiedad de los padres.

Los antisecretores son antagonistas de los recep-
tores H2, han sido usadas con buenos resultados:
cimetidina (5-10 mg/kg/dosis, cuatro veces al dia),
ranitidina (2 mg/kg/dosis, dos o tres veces al dia).
Ambas deben ser administradas media hora después
de los alimentos. Las reacciones indeseables de este
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Tratamiento quirdrgico

Indicaciones:

a) Fracaso de etapas previas con manifestaciones

graves.

b) Estenosis esofdgica.

c) Esofagitis erosiva grave.

d) Apneas confirmadas en forma secundaria a

ERGE.

e} Neumonias de repeticién.

f) Algunos casos asociados a hernia hiatal.

Antes de indicar un procedimiento quirirgico
antirreflujo debera: a) establecerse Ia presencia de
ERGE; b) demostrar la existencia de cornplicaciones;
¥ ¢) confirmar el fracaso al tratamiente médico.
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