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Recomendaciones para el diagnoéstico y
tratamiento de reflujo gastroesofagico en

pediatria

Recommendations for the diagnosis and treatment of
gastroesophageal reflux in childhood

Grupo de Trabajo de Reflujo Gastroesofigico del Comité Nacional de Gastroenterologia

Pedidtrica

RESUMEN

El reflujo gastroesofdgico es una situaciéon
frecuente en el primer ano de vida. En ausencia
de signos y sintomas de alarma, se lo considera
fisiolégico. No requiere estudios y puede ser
abordado por el pediatra con medidas no
farmacolégicas. La enfermedad por reflujo
(definidaporsintomasmolestosocomplicaciones)
debe ser manejada por el gastroenterélogo. Los
exdmenes complementarios tienen indicaciones
precisas y el tratamiento incluye medidas no
farmacoldgicas, farmacolégicas y quirtrgicas
(si fuera necesario).

Nuestro objetivo es describir los diferentes
métodos diagnésticos, sus indicaciones y
limitaciones, asi como los recursos terapéuticos
disponibles, incluidas las indicaciones y los
efectos adversos.

Palabras clave: reflujo gastroesofigico, endoscopia,
monitoreo del pH esofigico, inhibidores de la bomba
de protones, fundoplicatura.

ABSTRACT

Gastro esophageal reflux is a frequent condition
in infants. In the absence of warning symptoms
and signs, itis considered physiologic. Noexamis
required and anon-pharmacologicapproach can
beinstituted by pediatricians. Gastro esophageal
reflux disease is characterized by troublesome
symptoms or complications and should be
managed by a pediatric gastroenterologist.
Diagnostic tests have accurate indications and
treatment includes pharmacologic and non-
pharmacologic measures as well as surgery.
Our objective is to describe the different
diagnostic methods, their indications and
limitations as well as the therapeutic resources
available, including indications and adverse
effects.

Key words: gastroesophageal reflux, endoscopy,
esophageal pH monitoring, proton pump inhibitor,
fundoplication.
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INTRODUCCION

El reflujo gastroesofdgico
(RGE) y la enfermedad por reflujo
gastroesofdgico (ERGE) son motivos
frecuentes de consulta para el pediatra
y el gastroenterdlogo. Mientras que
el primero representa una situacién
fisiol6gica, la segunda puede causar
considerable morbilidad. Los
numerosos estudios realizados sobre
el tema justifican una actualizacién
periddica de las guias de diagnéstico
y tratamiento.

En 2018, la Sociedad Europea de
Gastroenterologfa, Hepatologia y
Nutricién Pedidtricas (ESPGHAN,
por su sigla en inglés) y la Sociedad
Norteamericana de Gastroenterologfa,
Hepatologia y Nutriciéon Pediatricas
(NASPGHAN, por su sigla en
inglés) dieron a conocer las nuevas
recomendaciones sobre el reflujo
gastroesofdgico en pediatria con
el objetivo de brindar ayuda al
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gastroenterélogo pediatra y al pediatra sin acceso
facil al especialista para el diagnéstico y manejo
del RGE y de la ERGE en lactantes y nifios.

Los autores resaltaron que la intencién fue dar
pautas generales que no reemplazan de ningtn
modo el juicio clinico, tampoco se pretendid
elaborar protocolos que necesariamente fueran
aplicables a todos los pacientes. Realizaron una
revision sistemdtica de la literatura desde octubre
de 2008 hasta junio de 2015, ademéds de la guia de
2009 de NASPGHAN/ESPGHAN vy de la guia
NICE (National Institute for Health and Care
Excellence) de 2015. Elaboraron ocho preguntas
sobre diagndstico, terapéutica y prondstico, y
dos algoritmos: uno para menores de un afio y
otro para mayores de esa edad. No incluyeron
el tratamiento de las complicaciones de la ERGE,
la metodologia diagndstica y terapéutica de los
sintomas extraesofdgicos, asi{ como tampoco el
manejo de ciertos grupos especiales de pacientes.'

Mediante esta publicacién, los integrantes del
Grupo de Trabajo sobre Reflujo Gastroesofdgico del
Comité Nacional de Gastroenterologia Pedidtrica
resumimos los principales temas abordados en la
guia NASPGHAN/ESPGHAN 2018. Asimismo,
incluimos publicaciones posteriores a su aparicién
que consideramos relevantes. Por dltimo, en
algunas situaciones hicimos consideraciones con
respecto a modalidades terapéuticas utilizadas en
nuestro medio.

Nuestro objetivo es describir los distintos
métodos diagnésticos, sus indicaciones y
limitaciones, como asi también los recursos

terapéuticos con que contamos, seitalando
indicaciones y efectos adversos. Finalmente,
destacamos las situaciones que pueden ser
manejadas exclusivamente por el pediatra y
aquellas en las que se recomienda el manejo
conjunto con el especialista.

DEFINICION DE ENFERMEDAD POR
REFLUJO GASTROESOFAGICO EN
PEDIATRIA

El reflujo gastroesofdgico (RGE) es el pasaje
involuntario del contenido del estémago hacia
el eséfago con o sin regurgitacién o vémitos.
Representa un fenémeno fisiolégico, que ocurre
muchas veces al dia, tanto en adultos como en
nifos. Por el contrario, la enfermedad por reflujo
gastroesofdgico (ERGE) se produce cuando
el contenido géstrico refluido causa sintomas
molestos y/o complicaciones.

En la préctica resulta dificil diferenciar RGE
de ERGE. Los sintomas de esta entidad son
inespecificos y varfan segtn la edad. Llanto
excesivo, irritabilidad, arqueo y regurgitacion
pueden presentarse en lactantes con y sin reflujo.
No existe una herramienta que sea el patrén oro
para hacer diagnéstico de ERGE en lactantes.

Se define enfermedad por reflujo
gastroesofdgico refractario a aquella que no
responde al tratamiento 6ptimo luego de
8 semanas. Se considera tratamiento éptimo
al mdximo tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico disponible en el drea de practica
del especialista.

TaBLA 1. Sintomas y signos que pueden asociarse a reflujo gastroesofigico en nifios de 0 a 18 afios

Sintomas Signos

Generales Generales
Irritabilidad y /o incomodidad Erosion dental
Falla de medro Anemia
Rechazo al alimento
Sindrome de Sandifer

Gastrointestinales Gastrointestinales
Regurgitaciones frecuentes con o sin vémito en nifios mayores Esofagitis

Pirosis y/o dolor de pecho
Epigastralgia
Hematemesis

Disfagia y/u odinofagia

Respiratorios y digestivos
Sibilancias
Estridor
Tos
Disfonia y /o ronquera

Estenosis esofdgica
Eséfago de Barret

Respiratorios y digestivos
Apneas
Asma
Neumonia recurrente asociada a aspiracién
Otitis media recurrente

Adaptado de Rosen et al.! y de Vandenplas et al.
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SIGNOS DE ALARMA

Para distinguir entre el reflujo gastroesofdgico
fisiol6gico y la enfermedad por reflujo
gastroesofdgico, es importante realizar una
exhaustiva historia clinica y un adecuado examen
fisico del paciente.

Tanto los lactantes como los nifios pueden
presentar gran variabilidad de sintomas cuya
relacién con el reflujo no siempre resulta clara.
Esto puede llevar a un sobrediagnédstico o a un
subdiagnéstico, y a tratamientos innecesarios
(Tablas 1 a 3).

Es importante evaluar los signos y sintomas
de alarma para poder descartar complicaciones
de la enfermedad por reflujo gastroesofdgico
y/o diagnosticar otras enfermedades que se

manifiesten con regurgitacién y/o vémitos
(Tabla 1).*+

En consecuencia, se realizé una revision critica
de la evidencia cientifica publicada en los tltimos
afos para establecer las manifestaciones clinicas
y las caracteristicas, incluidas manifestaciones
gastrointestinales y sistémicas, que se consideran
signos de alarma y podrian sugerir la existencia
de otros trastornos ademads de RGE (Tabla 2).5°

DIAGNOSTICO EN NINOS MENORES
DE 1 ANO CON VOMITOS Y
REGURGITACIONES FRECUENTES

En el lactante con regurgitaciones frecuentes,
el examen fisico y la historia clinica suelen
ser suficientes para establecer el diagnéstico

TaBLA 2. Sintomas y signos de alarma que pueden sugerir otras enfermedades, no reflujo gastroesofdgico

Sintomas y signos

Observaciones

Generales
Pérdida de peso

Letargo

Fiebre

Excesiva irritabilidad /dolor
Disuria

Aparicién de regurgitaciones y/o vémitos en
> 6 meses de edad o persistencia y /o incremento en
> 12-18 meses de edad

Sugiere variedad de enfermedades, incluidas infecciones
sistémicas.

Puede sugerir infeccién urinaria, especialmente en lactantes
y nifios.

El inicio tardio asi como la persistencia o el incremento de
los sintomas pueden sugerir un diagndstico diferente a
reflujo gastroesofagico.

Neurolégicos
Fontanela abombada y /o rdpido incremento
de la circunferencia craneal
Convulsiones
Macro/microcefalia

Puede sugerir aumento de presién intracraneal debido a
meningitis, tumor cerebral o hidrocefalia.

Gastrointestinales
Persistencia de fuertes vomitos

Voémitos nocturnos

Voémitos biliosos

Hematemesis

Diarrea crénica

Sangrado rectal

Distensién abdominal

Puede sugerir hipertrofia pilérica (lactantes hasta 2 meses
de edad).

Puede sugerir aumento de la presién intracraneal.

Se considera como sintoma de obstruccién intestinal. Las
posibles causas incluyen enfermedad de Hirschsprung,
atresia intestinal, vélvulo de intestino medio e intususcepcion.
Sugiere sangrado potencial de es6fago, estbmago y/o
duodeno, posiblemente asociado a ERGE, enfermedad
ulcero-péptica, sindrome de Mallory Weiss o esofagitis por
reflujo.

Puede sugerir gastroenteropatia inducida por proteina de
alimentos (puede estar asociada a vomitos).

Puede deberse a diferentes causas: gastroenteritis
bacterianas, enfermedad inflamatoria intestinal, asi como a
cirugfas de urgencia y gastroenteropatias inducidas por
proteinas de alimentos (proctocolitis).

Puede indicar obstruccion intestinal, dismotilidad o
anomalfas anatémicas.

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofdgico
Adaptado de Rosen et al.' y de Vandenplas et al.2
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clinico de reflujo gastroesofdgico del lactante
(Figura 1) y diferenciar otros diagndsticos posibles
(Tablas 1y 3).

La historia clinica debe incluir la edad de
aparicion de los sintomas, la alimentacién
actual y los antecedentes: duracién del perfodo
de alimentacién, volumen, tipo de férmula,
restriccién de alérgenos, intervalo de tiempo
entre comidas; el patréon de regurgitacion/
vémito (nocturno, posprandial inmediato o
alejado de las comidas, digerido versus
no digerido), antecedentes de importancia

personales y familiares, posibles desencadenantes
ambientales (incluida la dindmica y el contexto
familiar), factores como exposicién al tabaco
e intervenciones farmacolégicas y dietarias, y
signos de alarma (Tabla 2).>¢ El reflujo fisiolégico
rara vez comienza antes de la semana de vida o
después de la edad de 6 meses.”

Algunos pacientes con signos de alarma en
el interrogatorio o en el examen ffsico requieren
pruebas diagnésticas especificas. El grupo que
presenta mayor dificultad es el de los lactantes
con irritabilidad, llanto o arqueo con o sin

Ficura 1. Algoritmo de diagndstico y tratamiento de lactantes menores de 1 afio con vémitos y regurgitaciones frecuentes

Lactantes con sospecha
de reflujo gastroesofagico

Historia clinica y examen fisico |

L

Presencia de signos de ala1;\

Tener en cuenta signos de alarma
para eleccién

/

\

de pruebas diagndsticas y
abordaje del paciente

£ No O
Mejora
Evitar la sobrealimentacién = Continuar igual tratamiento
Leche espesada
Continuar con leche materna
<1 Nomejora
Continuar igual tratamiento
Considerar 2 a 4 semanas de .. g. ) y
. . p . definir reincorporacién
hidrolizado extenso o férmula a Mejora d ina de leche d
base de aminodcidos, o en > e proteina ? E‘TC cdevacay
lactantes alimentados solo con seguimiento
pecho materno, realizar dieta
materna de exclusién E
de proteina de leche de vaca
N . Considerar 4 a 8 semanas
o mejora o
- de inhibidores de bomba de
A N ibl i mej
Derivacién a 0 es posible pfotones y, si mejoraron los
gastroenterdlogo infantil sintomas, luego suspender

Sintomas no mejorados o

recurrentes

Revisar diagndsticos diferenciales,
considerar
examenes complementarios y/o
prueba corta con medicacién

e

Adaptado de: Rosen R et al. ] Pediatr Gastroenterol Nutr. 2018;66(3):516-54.
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regurgitaciones. El entorno familiar generalmente
presiona al profesional para comenzar con
tratamientos antirreflujo y realizar pruebas
diagndsticas especificas por la persistencia de los
sintomas.

En ausencia de sintomas o signos de alarma,
las pruebas diagndsticas y/o el tratamiento con
antidcidos o inhibidores de bomba de protones
no serian necesarios. De lo contrario, ante la
presencia de sintomas o signos de alarma (Tabla 2),
deberdn tenerse en cuenta los diagndsticos
diferenciales (Tabla 3) y la posibilidad de realizar
estudios complementarios.

DIAGNOSTICO EN NINOS DE 1 A 18 ANOS
CON VOMITOS Y REGURGUTACIONES
FRECUENTES

La regurgitacion y los vémitos son fisiolégicos
y frecuentes en lactantes. Sin embargo, el inicio de
sintomas de RGE después de los 6 meses de edad

0 la persistencia mds alld de los 12 meses aumenta
la posibilidad de diagnésticos diferenciales.

Es necesaria la derivacién al gastroenterélogo
pediatra para confirmar o descartar enfermedad
por reflujo gastroesofdgico mediante estudios
adecuados a la necesidad de cada paciente.
Las pruebas diagndsticas pueden incluir
pruebas de laboratorio, estudios contrastados,
endoscopia digestiva alta y/o medicién del pH
con impedanciometria esofdgica, dependiendo
de la presentacion de los sintomas (Tablas 2 y 3)
(Figura 2).

INTERVENCIONES QUE AGREGAN VALOR
A LA HISTORIA CLiNICA Y AL EXAMEN
FISICO EN NINOS CON SOSPECHA
DE ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO

Ningan método de estudio constituye el
patrén oro para el diagnéstico de la ERGE, por

TasLa 3. Diagndsticos diferenciales de enfermedad por reflujo gastroesofigico

Obstruccion gastrointestinal
Estenosis pilérica
Malrotacién con vélvulo
Intususcepcion
Enfermedad de Hirschsprung
Cuerpo extrafio
Hernia atascada
Sindrome de arteria mesentérica superior

Neurolégicos
Hidrocefalia
Hematoma subdural
Hemorragia intracraneal
Tumor intracraneal

Metabdlico/endocrinolégico
Galactosemia
Intolerancia hereditaria a la fructosa
Defectos del ciclo de la urea
Aminoacidemias
Desoérdenes de oxidacion de dcidos grasos
Acidosis metabdlica
Hiperplasia suprarrenal congénita

Toéxicos
Intoxicacién por plomo
Otras toxinas

Cardiacas
Falla cardiaca
Anillo vascular
Disfuncién autonémica

Otras causas gastrointestinales
Acalasia
Gastroparesia
Gastroenteritis
Ulcera péptica
Esofagitis eosinofilica
Alergias alimentarias/intolerancias
Enfermedad inflamatoria intestinal
Pancreatitis
Apendicitis

Infecciosas
Sepsis y /o meningitis
Infeccién urinaria
Infeccién de via aérea alta y baja
Otitis media
Hepatitis

Otras
Abuso infantil
Provocacién del vomito (vémito inducido)
Sindrome de vémito ciclico
Sindrome de rumiacién

Nefroldgicas
Insuficiencia renal
Uropatia obstructiva

Adaptado de Rosen et al.' y de Vandenplas et al.2
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lo tanto, aquellos que se analizan a continuacién Seriada esofagogastroduodenal (SEGD)
deben ser interpretados en este contexto. e No es de utilidad para el diagnéstico de ERGE.
® 5i para descartar alteraciones anatémicas

FiGura 2. Algoritmo de diagndstico y tratamiento de nifios con sintomas tipicos de reflujo gastroesofigico

Nifios con sintomas tipicos
de reflujo gastroesofdgico

Historia clinica y examen fisico

L+
Tener en cuenta signos
. . St -
Presencia de signos de alarma de alarma para eleccién
de pruebas diagnésticas y
abordaje del paciente
L No jedelp
. . Mejora
Estilo de viday > Continuar igual manejo
hébitos alimentarios
- Nomejora L
Inhibidores de bomba de Continuar un total
protones de 4 a 8 semanas de 4 a8 semanas y luego
intentar suspender
<L X No mejora
Derivacién a Sintomas recurrentes
gastroenterélogo al suspender IBP
infantil

Persistencia de sintomas
con IBP o recurrencia »
al suspenderlos

Erosiones o EEo Tratamiento adecuado

Videoendoscopia digestiva

alta
No erosiones, . Continuar con IBP
persistencia de sintomas No erosiones, en pacientes con sintomas
L sintomas mejorados mejorados e intentar suspender
pH-1IM de24 h/
medicién del pH Exposicién dcida normal
Exposicion dcida anormal ] | Correlaci6n sintomtica positiva (+) | Correlacién sintomdtica negativa (-)

o & o

Hipersensibilidad Pirosis

ERNE o :
esofagica funcional

IBP: inhibidores de la bomba de protones; EEo: esofagitis eosinofilica; pH-IIM de 24 h: impedanciometrfa intraluminal multicanal
con medicién del pH de 24 horas; ERNE: enfermedad por reflujo no erosivo.

Adaptado de: Rosen R et al. ] Pediatr Gastroenterol Nutr. 2018;66(3):516-54.
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que predisponen a reflujo (hernia hiatal),
consecuencias de un reflujo grave (estenosis) o
establecer diagndsticos diferenciales (Tabla 4).

Videoendoscopia digestiva alta (VEDA) con

toma de biopsias

e No utilizar para el diagndstico de reflujo
gastroesofdgico.

e 5i es util para evaluar complicaciones del
reflujo y condiciones predisponentes y
descartar otras patologias, tiene un papel
terapéutico (necesidad de dilatacién) y permite
decidir escalar en la terapia (Tabla 5).

e Las erosiones mucosas son el hallazgo
endoscépico con mayor acuerdo
interobservador para el diagnéstico de
esofagitis.

e En ausencia de esofagitis erosiva, los
hallazgos histologicos (elongacién de las
papilas, hiperplasia de la basal, presencia de
eosindfilos) no permiten certificar la presencia
de ERGE. El papel primario de la histologia es
establecer diagnésticos diferenciales.

Videoendoscopia digestiva alta (VEDA): rol de
los inhibidores de la bomba de protones

De realizarse con inhibidores de la bomba de
protones (IBP), puede perderse el diagndstico
de eosinofilia esofdgica que responde a IBP
(un subgrupo de esofagitis eosinofilica que

TaBLA 4. Indicaciones de estudio contrastado

responde a esta terapéutica). Pero, si se realiza
sin medicacion y se diagnostica esta entidad o
una esofagitis erosiva, debera certificarse luego
la curacién con una segunda VEDA.

Como conclusién, hasta el momento no existen
datos para hacer una recomendaci6n. El abordaje
individual deberd ser discutido con el paciente y
su familia.

Biomarcadores extraesofagicos

Se utilizan macré6fagos cargados de lipidos
en lavado broncoalveolar®*'° como la pepsina. Se
pesquisan en saliva, lavado broncoalveolar y/u
ofdo medio.”!!

Como conclusién, no hay evidencias para
recomendar el uso de marcadores extraesofdgicos
para el diagnédstico de ERGE en pediatria.

Manometria esofagica

El grupo de trabajo sugiere:

e No utilizar manometria para diagnéstico de

ERGE (recomendacion fuerte).

* Siconsiderar el uso ante la sospecha de un
trastorno motor (recomendacion fuerte).

La manometria esofdgica de alta resolucion
utiliza catéteres con sensores de presién
cercanos (1-2 cm) y determina una topografia
de presiones esofdgicas en forma mds detallada
que la manometria convencional. Asi, permite:
1) identificar mecanismos subyacentes de

Indicaciones de estudio contrastado

Posibles hallazgos

Signos y sintomas de alarma, sin respuesta a tratamiento
Sintomas persistentes luego de cirugfa antirreflujo

Sintomas respiratorios

Descartar alteraciones anatémicas
Fundoplicatura apretada (estasis esofédgica), deslizada o floja

e Fistula traqueoesofagica.
e Aspiracién por estasis.
* Disfagia orofaringea (trastorno deglutorio): realizar videodeglucion.

TaBLA 5. Indicaciones de videoesofagogastroduodenoscopia (VEDA)

Indicaciones de VEDA

Posibles hallazgos

Evaluar complicaciones de ERGE o condiciones predisponentes

Diagnésticos diferenciales

Rol terapéutico (dilatacion)

Estenosis péptica
Eséfago de Barrett
Hernia hiatal

Esofagitis eosinofilica
Esofagitis infecciosa
Enfermedad de Crohn
Estenosis péptica
Acalasia

Otras patologias

VEDA: videoesofagogastroduodenoscopia; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico.



Recomendaciones para el diagndstico y tratamiento de reflujo gastroesofigico en pediatria | S229

enfermedad por reflujo gastroesofdgico
(relajaciones transitorias o hipotonia del esfinter
esofdgico inferior), 2) completar la evaluacién
pre- y posfundoplicatura y 3) cuando se realiza
en forma simultdnea con impedanciometria, hacer
diagndstico diferencial con rumiacién.

Centellografia

Puede revelar demora en el vaciamiento
géstrico (factor de riesgo para reflujo) o presencia
del radiotrazador a nivel pulmonar, ya sea por
aspiracién directa o del material refluido. Se
sugiere en pacientes con sintomas persistentes
sin respuesta a terapéutica habitual, cuando se
sospecha un trastorno en el vaciamiento géstrico.

Como conclusién, no se sugiere el uso de
centellograffa para el diagndstico de enfermedad
por reflujo gastroesofagico.

Prueba terapéutica con sonda transpildrica

No hay evidencias que avalen el uso de sonda
transpildrica para confirmar el diagnéstico de
ERGE en lactantes y nifios.

Prueba terapéutica con inhibidores de la
bomba de protones

Prematuros y recién nacidos de término: se
publicaron 5 ensayos controlados aleatorizados
con IBP durante 2 a 4 semanas; en ninguno se
comprobé resolucién de los sintomas.™
e Nifios mayores con sintomas tipicos: se obtuvo

mejorfa sintomadtica en las primeras 2 a 4

semanas.'*'* Algunos pacientes podrian tener

sintomas mds duraderos relacionados con
inflamacién (por eso la duracién sugerida es
de 4-8 semanas).

Pacientes con sintomas extraesofdgicos:
ningin grupo avala su uso, ya que no hay
evidencia suficiente.>'® Una revisién de Cochrane
no mostré beneficios en pacientes con tos."”

Como conclusién:

TaBLA 6. Indicaciones de medicién del pH

e No debe ser usada como prueba diagndstica
en lactantes.

* 51 se puede considerar su uso en nifios
mayores con sintomas tipicos.

e No debe ser usada como prueba diagndstica en
pacientes con manifestaciones extraesofdgicas
en ausencia de sintomas digestivos.

Medicién del pH esofagico (pH-metria)

Las gufas y los trabajos analizados sefialan sus

limitaciones:

* No existe un patrén de oro para comparar.

e No hay valores normales en la poblacién sana.
Un estudio®® considera un indice de reflujo (IR),
definido como el porcentaje de tiempo con pH
menor de 4, mayor del 10 % en el primer afio
de vida y mayor del 5 % en nifilos mayores de
1 afio para establecer un RGE 4cido patolégico.
Las gufas de 2009 consideran que un IR menor
a 3 % es normal, mayor a 7 % es patologico y
entre 3y 7 %, indeterminado.

e No detecta RGE no écido, el cual es responsable
del 45 % al 89 % de los episodios en lactantes.
Tampoco evaltia la altura de la columna que
refluye, por lo cual resulta poco ttil para
relacionar eventos de RGE con sintomas
extraesofagicos.” En la Tabla 6 se muestran las
indicaciones para realizar pH-metrfa cuando no
es posible efectuar la impedanciometria.

e Como conclusién,

- no existe suficiente evidencia que apoye
el uso rutinario para el diagndstico de
enfermedad por reflujo gastroesofdgico en
lactantes y nifios.

Apariencia de la via aérea
e Estudios iniciales en adultos y en pediatria
mostraron resultados conflictivos.

- Un estudio pedidtrico prospectivo, ciego,
establecié que la apariencia de la via
aérea no se relaciona con pardmetros de
medicién del pH con impedanciometria.?’

Indicaciones de medicién del pH

Descripcién

Diagnosticar desérdenes relacionados con RGE dcido

Relacionar sintomas persistentes con RGE 4cido

Evaluar eficacia de la supresion dcida

Diagnéstico diferencial entre ERGE no erosiva (VEDA normal,
RGE patolégico), eséfago hipersensible (asociacién sintomdtica
positiva sin RGE patoldgico), pirosis funcional (asociacién
sintomadtica negativa).

Establecer el rol del dcido en esofagitis eosinofilica.

Ver grado de escapes dcidos en pacientes con sintomas persistentes

o en pacientes de alto riesgo con esofagitis.

RGE: reflujo gastroesofagico; VEDA: videoesofagogastroduodenoscopia; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofdgico.



$230 / Arch Argent Pediatr 2021;119(6):5222-5235 | Subcomisiones, Comités y Grupos de Trabajo

Como conclusion, la apariencia de la via aérea
no se relaciona con reflujo patolégico.

Medicién del pH con impedanciometria

intraluminal (pH-IIM)

Tiene mayor sensibilidad que la pH-metria
cuando prevalece el reflujo no 4cido (pH > 4):

e En pacientes que reciben agentes supresores
de &cido.

¢ En lactantes (alimentados frecuentemente).

S5i el objetivo es determinar la eficacia de la
terapia en pacientes con sintomas persistentes, el
estudio debe realizarse con supresion acida. Si se
busca establecer asociacién sintomatica, se sugiere
suspender antes el tratamiento.??

Las limitaciones del estudio son:

e Falta de valores en controles sanos (hubo
intentos para establecerlos).?

e Laimpedancia basal baja (en pacientes con
esofagitis o trastornos motores) dificulta la
lectura.

e Existe una importante variabilidad en la
lectura e interpretacion.

En la Tabla 7 se muestran indicaciones.

Como conclusién, no existe suficiente
evidencia que apoye el uso como tnica prueba
diagndstica de ERGE en lactantes y nifios.

TERAPEUTICAS NO FARMACOLOGICAS
Se sugiere:

e Usar férmula espesada para tratar regurgitacion
y vomitos en lactantes con ERGE, no para
reflujo fisioldgico.

e Modificar el volumen y la frecuencia de la
férmula en funcién de la edad y el peso para
evitar sobrealimentacion.

* No usar tratamiento posicional (elevacién de
la cabecera, dectbito lateral o prono) para el
tratamiento de sintomas de ERGE en lactantes.
Considerarlo en nifios mayores. El dectbito
supino es universalmente recomendado en
lactantes por disminuir el riesgo de muerte
subita.

e Basado en la opinién de expertos, el grupo de
trabajo sugiere una prueba de 2 a 4 semanas
con férmula extensamente hidrolizada en
lactantes no amamantados con sospecha de
enfermedad por reflujo gastroesofdgico sin
respuesta a tratamiento no farmacolégico
o6ptimo. La férmula de aminodcidos debe
reservarse para sintomas intratables. En
lactantes amamantados, se indica restriccién
de lacteos a la madre.

Las gufas NICE examinan el rol de la
alimentacién enteral en pacientes con enfermedad
por reflujo gastroesofagico:

* Solo en lactantes y nifios con vémitos
persistentes y falta de progreso de peso a pesar
de otras estrategias alimentarias y tratamiento
farmacolégico.

* Debe contarse con un plan personalizado.

e Aplicar estrategias para reducirla o
suspenderla tan rapido como sea posible.

e Continuar con la alimentacién oral si es
tolerada y, si no lo es, realizar estimulacion de
la via oral.

e Considerar alimentacién yeyunal en caso
de persistencia de vomitos o aspiraciéon
pulmonar.?

TaBLA 7. Indicaciones de medicion del pH con impedanciometria

Indicaciones de medicién del pH con impedanciometria

Descripcién

Pacientes sintomaticos con VEDA normal: diagndstico
diferencial entre ERGE no erosiva, pirosis funcional
y es6fago hipersensible.

Determinar la eficacia de supresién dcida
Correlacionar sintomas persistentes con
eventos de RGE 4cido y no dcido

Aclarar rol del RGE 4cido y no 4cido en etiologfa
de esofagitis y de signos y sintomas sugestivos de ERGE

Estudio pedidtrico en 45 nifios con sintomas tipicos de RGE y
VEDA normal: ERGE no erosiva, 27 %; es6fago hipersensible,
29 %; pirosis funcional, 44 %.

Implicancia: distinta terapéutica.

En pacientes que reciben supresores del dcido: sensibilidad de
medicién del pH con impedanciometria vs. medicién del pH
sola: 80 + 21 vs. 47 + 36 ¥

Elegir medicién del pH con impedanciometria para pacientes
con sintomas posprandiales (la medicién del pH sola
no los detecta).

Establecer asociacion sintomdtica con dolor, irritabilidad, apnea,
tos y otros sintomas respiratorios, cambios de comportamiento.

RGE: reflujo gastroesofdgico; VEDA: videoesofagogastroduodenoscopia; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofdgico.
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OPCIONES DE TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO EFECTIVOS Y SEGUROS
Antiacidos y alginatos

El grupo de trabajo de la Sociedad Europea
y el de la Sociedad Norteamericana de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Infantil sugieren no usar antidcidos y alginatos
para el tratamiento crénico de lactantes y nifios
con ERGE, dado que no estd probada ni su
eficacia ni su seguridad.”

Las gufas NICE 2015 recomiendan alginatos
como alternativa al espesamiento en lactantes
que reciben lactancia o como prueba terapéutica
en aquellos que persisten con sintomas a pesar
del tratamiento conservador. Se recomienda el
uso de antidcidos y antidcidos y alginatos para el
alivio de los sintomas en adolescentes con pirosis.
Esta dltima recomendacién es extrapolada de las
gufas NICE de dispepsia y enfermedad por reflujo
gastroesofdgico en adultos.?

Una publicacién reciente comunicé que el
alginato de magnesio redujo los sintomas de
reflujo en lactantes amamantados y en aquellos
que recibian férmula. En estos tltimos, la eficacia
fue similar a la del espesamiento con un costo
ligeramente menor.?

En nuestro medio, es infrecuente el uso. Se
requieren nuevos trabajos y evidencia cientifica
para su indicacién.

Supresion acida con inhibidores de 1a bomba
de protones (IBP) y antagonistas de los
receptores de histamina (anti-H2)

El grupo de trabajo hace las siguientes
recomendaciones:

® Uso de IBP como tratamiento de primera linea
de esofagitis erosiva en lactantes y nifios con
ERGE (recomendacion fuerte).

* Se recomienda el uso de antagonistas de
los receptores de histamina (anti-H2) en el
tratamiento de la esofagitis erosiva en lactantes
y nifios si los IBP estdn contraindicados o no
disponibles (recomendacién débil).

* No se recomienda anti-H2 ni IBP en
lactantes sanos que solo manifiestan llanto
o irritabilidad (recomendacidon fuerte),
como tampoco deben ser usados para el
tratamiento de la regurgitacién en lactantes
sanos (recomendacion fuerte).

* Se recomienda el uso de anti-H2 o IBP durante
4 a 8 semanas para el tratamiento de los
sintomas tipicos (pirosis, dolor epigdstrico o
retroesternal) en niflos con ERGE (fuerte).

e Siempre es necesaria la evaluacién de la

eficacia del tratamiento, asi como la exclusién

de otras causas alternativas en lactantes y

nifios que no respondieron a un tratamiento

o6ptimo luego de 4 a 8 semanas. También se
recomienda la evaluacién permanente de la

necesidad de continuar con supresién dcida a

largo plazo.

e El grupo de trabajo sugiere no utilizar
anti-H2 o IBP en pacientes con sintomas
extraesofdgicos (tos, sibilancias, asma), excepto
en presencia de sintomas tipicos de ERGEy /o
pruebas diagnésticas sugestivas de ERGE. 2%
Si bien los perfiles de seguridad del uso

pedidtrico de IBP atin no son del todo claros, la

evidencia actual sugiere que los IBP no estdn
libres de reacciones adversas. Existen estudios
que alertaron sobre un mayor riesgo de infeccién,
incluida enterocolitis necrosante, neumonia,
infecciones del tracto respiratorio superior, sepsis,
infecciones del tracto urinario e infecciones por

Clostridium difficile, asf como también deficiencia

de vitamina B,,, hipomagnesemia, fracturas 6seas

y rebote dcido después de la suspension.®*

Por lo tanto, deberian ser indicados
en el contexto de un diagndéstico claro de
ERGE y después de que los tratamientos no
farmacoldgicos no hubieran mostrado respuesta,
y prescritos a las dosis mds bajas, durante el
menor tiempo que sea posible. De esta manera,
se podrian minimizar la frecuencia y la gravedad
de los eventuales efectos adversos.*’

En diciembre de 2020 la Administracién
Nacional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnologia Médica (ANMAT) retir6 del mercado
todas las especialidades medicinales que
contuvieran ranitidina por el hallazgo de una
impureza denominada N-nitrosodimetilamina
(NDMA). En situaciones donde hay
contraindicaciones para el uso de IBP, podria
reemplazarse por famotidina disponible en
nuestro medio en suspensién o en comprimidos
(Tabla 8).44

Procinéticos

Las gufas sugieren no usar domperidona ni
metoclopramida para el tratamiento de lactantes
y nifios con ERGE. Tampoco recomiendan otros
procinéticos (eritromicina, betanecol) como
primera linea en el tratamiento. Esto es debido a
la presencia de efectos adversos no aceptables y la
insuficiente evidencia actual sobre su eficacia. En
nuestro medio, la utilizacién deberia ser indicada
por el especialista luego de una cuidadosa
evaluacion de cada paciente.**
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En el caso de cisaprida, se sugiere que solo
debe ser considerada como terapia de tltima
linea, resorte del especialista. Debido a su
potencialidad para prolongar el intervalo QT
corregido (QTc) y producir muerte stbita, su uso
ha quedado restringido a programas de acceso
limitado, supervisados por un gastroenterélogo,
0 a pacientes en ensayos clinicos.*#

Es sabido que el baclofeno disminuye las
relajaciones transitorias, reduce RGE 4cido y no
dcido, y acelera el vaciamiento gdstrico, pero
no ha sido evaluado en ensayos controlados
para el tratamiento de nifios con ERGE. No
debe considerarse como terapia de primera
eleccion en gran medida debido a los efectos
secundarios potenciales observados en estudios
en adultos. Debido a esto, se sugiere que el
baclofeno puede ser considerado antes de la
cirugia en pacientes en quienes han fallado
otros tratamientos farmacolégicos.*” En nuestro
medio, se utiliza en nifios con dafio neurolégico
y espasticidad, para el tratamiento de la tltima;
no se indica habitualmente como tratamiento
antirreflujo (Tabla 8).!

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El grupo de trabajo sugiere considerar la
cirugfa antirreflujo en lactantes y nifios con ERGE
que presentan las siguientes condiciones:***

e Complicaciones de ERGE que ponen en
riesgo la vida del paciente (por ejemplo, falla
cardiorrespiratoria) luego del fracaso de
tratamiento médico 6ptimo.

* Sintomas refractarios al tratamiento médico
6ptimo después de haber descartado otras
causas.

e Patologia crénica (p. €j., pacientes neurolégicos
y pacientes con fibrosis quistica del pancreas)
con riesgo elevado de complicaciones por
reflujo gastroesofdgico, sin respuesta al
tratamiento médico.

* Lanecesidad de tratamiento médico crénico
para control de los sintomas y signos de ERGE.
Solo deberia ser indicada después de haber

descartado otras causas, en pacientes con ERGE

confirmado.

Existen diferentes abordajes quirtrgicos; sin
embargo, la fundoplicatura laparoscépica de
Nissen es actualmente considerada el patrén de
oro para el tratamiento quirtirgico de pacientes
con ERGE grave, y reemplaza actualmente en
gran medida la técnica abierta. Esto es debido a su
disminuciéon en la morbilidad, el acortamiento de
la estancia hospitalaria y la presencia de menores
complicaciones postoperatorias.

En todos los casos, los beneficios potenciales
deben superar el riesgo de complicaciones
debidas a la cirugfa, para lo cual es fundamental

TaBLA 8. Tratamiento farmacolégico de la enfermedad por reflujo gastroesofdgico

Farmacos Dosis pedidtricas Dosis maximas
recomendadas (basadas en dosis de adultos)
Antagonistas de los receptores H2
Cimetidina 30-40 mg/kg/dia 800 mg
Nizatidina 10-20 mg/kg/dia 300 mg
Famotidina 1 mg/kg/dia 40 mg
Inhibidores de la bomba de protones
Omeprazol 1-4 mg/kg/dia 40 mg
Lansoprazol 2 mg/kg/dia lactantes 30 mg
Esomeprazol 10 mg/dia (<20 kg) o
20 mg/dfa (>20 kg) 40 mg
Pantoprazol 1-2 mg/kg/dia 40 mg
Procinéticos
Metoclopramida 0,4-0,9 mg/kg/dia 60 mg
Domperidona 0,8-0,9 mg/kg/dia 30 mg
Baclofeno 0,5 mg/kg/dia 80 mg
Antidcidos

Alginato de Mg mds simeticona

Alginato de sodio

2,5ml 3 veces/dia (< 5 kg) o
5ml 3 veces/dia (> 5 kg)

225 mg de alginato de sodio y
87,5 mg de alginato de magnesio.
Total 0,65 g
1 sachet/dia (< 4,54 kg) o
2 sachet/dia (> 4,54 kg)

No hay datos disponibles

No hay datos disponibles
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la correcta seleccién del paciente.

Entre las complicaciones mds frecuentes, se
encuentran la disfagia, el sindrome de distensién
por gas, saciedad temprana, dolor, arcadas,
sindrome de dumping, empeoramiento del riesgo
de aspiracién por estasis esofdgica, alteraciones
estructurales como deslizamiento y formacién
de bridas.

En una revision sistemadtica de la literatura
pedidtrica, la cirugfa antirreflujo en nifios muestra
una buena tasa de éxito general (mediana 86 %)
en términos de alivio completo de los sintomas
tipicos de ERGE, siendo mucho menor en el caso
de sintomas extraesofagicos.**>*

En cuanto a otras intervenciones
quirdrgicas utilizadas para el tratamiento
de reflujo refractario, el grupo recomienda
no usar la desconexién esofagogdstrica total
como tratamiento quirdrgico de primera linea
en lactantes y nifios con ERGE refractaria al
tratamiento médico, pero si sugiere considerarla
como tratamiento de rescate en pacientes con
dafio neurolégico con fundoplicatura fallida.>*5

FACTORES PRONOSTICOS

La edad de inicio de los sintomas de ERGE
en menores de 5 afios y el uso de inhibidores de
la secrecion dcida al momento del diagnéstico
inicial fueron factores identificados como menos
favorables en cuanto al prondstico. Sin embargo,
estos datos estan limitados por la baja calidad de
los estudios. No hay evidencia por el momento de
asociacion con sexo, etnicidad y/ 0 antecedentes
familiares de ERGE, o ntiimero de visitas a la
atencién primaria.”

ERGE REFRACTARIA AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO Y NO
FARMACOLOGICO

Como se menciond, se recomiendan de 4 a
8 semanas de tratamiento empirico con antidcidos
o IBP ante la presencia de sintomas tipicos
(pirosis, dolor epigdstrico o retroesternal) de RGE
en nifios (Algoritmo 2). La eficacia del tratamiento
se podria evaluar pasado este tiempo. Cuando
los sintomas persisten a pesar de un adecuado
tratamiento, se deberd revaluar la adherencia y
tener en cuenta diagndsticos diferenciales. Con
frecuencia, la falla de tratamiento se debe a una
de estas dos causas.

Cualquiera sea la respuesta, después de 4 a 8
semanas de un tratamiento adecuado para RGE
se recomienda tratar de destetar al paciente de la
terapia. Si los sintomas no mejoran o reaparecen,

se debe considerar realizar pruebas diagnésticas
especificas para determinar la etiologfa. En
ciertas situaciones, como la falta de acceso al
gastroenterdlogo pedidtrico, puede reiniciarse el
tratamiento con IBP y luego el paciente debe ser
derivado para evaluacién.

En este contexto, la evaluacién puede incluir
estudios para confirmar la persistencia de reflujo
gastroesofdgico y/o evaluar su naturaleza (por
ejemplo, enfermedad por reflujo no erosiva) y/o
la presencia de diagnésticos diferenciales para
explicar la persistencia de sintomas. Se debe
realizar VEDA con toma de biopsias (si no se
realizé dentro de los 6 meses anteriores) y una
SEGD bajo radioscopia (si no se realiz6 dentro
de los 12 meses anteriores) para confirmar o
reconfirmar la anatomia y excluir otras causas por
histologia de las biopsias. Otros estudios, como la
manometria esofdgica o el vaciamiento gdstrico,
podrian realizarse segun la historia individual de
cada paciente (Algoritmo 1).

CONCLUSIONES

El RGE es un fenémeno fisiol6gico muy
frecuente en el primer afio de vida. El pediatra
puede indicar medidas terapéuticas no
farmacolégicas y, ante la falta de respuesta, debe
reconocer elementos de alarma que orienten a
otros diagnosticos diferenciales y/o requieran
derivacioén al especialista.

En los pacientes de mayor edad con sintomas
tipicos se puede comenzar con un tratamiento
empirico, pero habitualmente deberd considerarse
la realizacién de exdmenes complementarios
para confirmar la presencia de ERGE y de sus
complicaciones, y adecuar la terapéutica. B
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