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RESUMEN
El reflujo gastroesofágico es una situación 
frecuente en el primer año de vida. En ausencia 
de signos y síntomas de alarma, se lo considera 
fisiológico. No requiere estudios y puede ser 
abordado por el pediatra con medidas no 
farmacológicas. La enfermedad por reflujo 
(definida por síntomas molestos o complicaciones) 
debe ser manejada por el gastroenterólogo. Los 
exámenes complementarios tienen indicaciones 
precisas y el tratamiento incluye medidas no 
farmacológicas, farmacológicas y quirúrgicas 
(si fuera necesario).
Nuestro objetivo es describir los diferentes 
métodos diagnósticos, sus indicaciones y 
limitaciones, así como los recursos terapéuticos 
disponibles, incluidas las indicaciones y los 
efectos adversos.
Palabras clave: reflujo gastroesofágico, endoscopia, 
monitoreo del pH esofágico, 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, it is considered physiologic. No exam is 
required and a non-pharmacologic approach can 
be instituted 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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INTRODUCCIÓN
E l  r e f l u j o  g a s t r o e s o f á g i c o 

(RGE) y la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico (ERGE) son motivos 
frecuentes de consulta para el pediatra 
y el gastroenterólogo. Mientras que 
el primero representa una situación 
fisiológica, la segunda puede causar 
c o n s i d e r a b l e  m o r b i l i d a d .  L o s 
numerosos estudios realizados sobre 
el tema justifican una actualización 
periódica de las guías de diagnóstico 
y tratamiento.

En 2018, la Sociedad Europea de 
Gastroenterología, Hepatología y 
Nutrición Pediátricas (ESPGHAN, 
por su sigla en inglés) y la Sociedad 
Norteamericana de Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición Pediátricas 
( N A S P G H A N ,  p o r  s u  s i g l a  e n 
inglés) dieron a conocer las nuevas 
recomendaciones sobre el reflujo 
gastroesofágico en pediatría con 
el  objetivo de brindar ayuda al 
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gastroenterólogo pediatra y al pediatra sin acceso 
fácil al especialista para el diagnóstico y manejo 
del RGE y de la ERGE en lactantes y niños.

Los autores resaltaron que la intención fue dar 
pautas generales que no reemplazan de ningún 
modo el juicio clínico, tampoco se pretendió 
elaborar protocolos que necesariamente fueran 
aplicables a todos los pacientes. Realizaron una 
revisión sistemática de la literatura desde octubre 
de 2008 hasta junio de 2015, además de la guía de 
2009 de NASPGHAN/ESPGHAN y de la guía 
NICE (National Institute for Health and Care 
Excellence) de 2015. Elaboraron ocho preguntas 
sobre diagnóstico, terapéutica y pronóstico, y 
dos algoritmos: uno para menores de un año y 
otro para mayores de esa edad. No incluyeron 
el tratamiento de las complicaciones de la ERGE, 
la metodología diagnóstica y terapéutica de los 
síntomas extraesofágicos, así como tampoco el 
manejo de ciertos grupos especiales de pacientes.1

Mediante esta publicación, los integrantes del 
Grupo de Trabajo sobre Reflujo Gastroesofágico del 
Comité Nacional de Gastroenterología Pediátrica 
resumimos los principales temas abordados en la 
guía NASPGHAN/ESPGHAN 2018. Asimismo, 
incluimos publicaciones posteriores a su aparición 
que consideramos relevantes. Por último, en 
algunas situaciones hicimos consideraciones con 
respecto a modalidades terapéuticas utilizadas en 
nuestro medio.

Nuestro objetivo es describir los distintos 
métodos diagnósticos, sus indicaciones y 
limitaciones, como así también los recursos 

terapéuticos con que contamos, señalando 
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.

DEFINICIÓN DE ENFERMEDAD POR 
REFLUJO GASTROESOFÁGICO EN 
PEDIATRÍA

El reflujo gastroesofágico (RGE) es el pasaje 
involuntario del contenido del estómago hacia 
el esófago con o sin regurgitación o vómitos. 
Representa un fenómeno fisiológico, que ocurre 
muchas veces al día, tanto en adultos como en 
niños. Por el contrario, la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico (ERGE) se produce cuando 
el contenido gástrico refluido causa síntomas 
molestos y/o complicaciones.

En la práctica resulta difícil diferenciar RGE 
de ERGE. Los síntomas de esta entidad son 
inespecíficos y varían según la edad. Llanto 
excesivo, irritabilidad, arqueo y regurgitación 
pueden presentarse en lactantes con y sin reflujo. 
No existe una herramienta que sea el patrón oro 
para hacer diagnóstico de ERGE en lactantes.

S e  d e f i n e  e n f e r m e d a d  p o r  r e f l u j o 
gastroesofágico refractario a aquella que no 
responde al tratamiento óptimo luego de 
8 semanas. Se considera tratamiento óptimo 
al máximo tratamiento farmacológico y no 
farmacológico disponible en el área de práctica 
del especialista.

Tabla 1. Síntomas y signos que pueden asociarse a reflujo gastroesofágico en niños de 0 a 18 años 

Síntomas	 Signos

Generales	 Generales
Irritabilidad y/o incomodidad		  Erosión dental
Falla de medro		  Anemia
Rechazo al alimento	
Síndrome de Sandifer	

	
Gastrointestinales	 Gastrointestinales

Regurgitaciones frecuentes con o sin vómito en niños mayores		  Esofagitis
Pirosis y/o dolor de pecho		  Estenosis esofágica
Epigastralgia		  Esófago de Barret
Hematemesis	
Disfagia y/u odinofagia	

	  
Respiratorios y digestivos	 Respiratorios y digestivos

Sibilancias		  Apneas
Estridor		  Asma
Tos		  Neumonía recurrente asociada a aspiración
Disfonía y/o ronquera		  Otitis media recurrente

Adaptado de Rosen et al.1 y de Vandenplas et al.2
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SIGNOS DE ALARMA 
Para distinguir entre el reflujo gastroesofágico 

f i s io lógico  y  la  enfermedad por  re f lu jo 
gastroesofágico, es importante realizar una 
exhaustiva historia clínica y un adecuado examen 
físico del paciente.

Tanto los lactantes como los niños pueden 
presentar gran variabilidad de síntomas cuya 
relación con el reflujo no siempre resulta clara. 
Esto puede llevar a un sobrediagnóstico o a un 
subdiagnóstico, y a tratamientos innecesarios 
(Tablas 1 a 3).

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

manifiesten con regurgitación y/o vómitos 
(Tabla 1).1-4

En consecuencia, se realizó una revisión crítica 
de la evidencia científica publicada en los últimos 
años para establecer las manifestaciones clínicas 
y las características, incluidas manifestaciones 
gastrointestinales y sistémicas, que se consideran 
signos de alarma y podrían sugerir la existencia 
de otros trastornos además de RGE (Tabla 2).5,6

DIAGNÓSTICO EN NIÑOS MENORES 
DE 1 AÑO CON VÓMITOS Y 
REGURGITACIONES FRECUENTES

En el lactante con regurgitaciones frecuentes, 
el examen físico y la historia clínica suelen 
ser suficientes para establecer el diagnóstico 

Tabla 2. Síntomas y signos de alarma que pueden sugerir otras enfermedades, no reflujo gastroesofágico 

Síntomas y signos	 Observaciones

Generales	
Pérdida de peso	 Sugiere variedad de enfermedades, incluidas infecciones 
	 sistémicas.
Letargo	
Fiebre	
Excesiva irritabilidad/dolor	
Disuria	 Puede sugerir infección urinaria, especialmente en lactantes	
	 y niños.
Aparición de regurgitaciones y/o vómitos en  	 El inicio tardío así como la persistencia o el incremento de 
> 6 meses de edad o persistencia y/o incremento en  	 los síntomas pueden sugerir un diagnóstico diferente a 
> 12-18 meses de edad	 reflujo gastroesofágico.

Neurológicos	
Fontanela abombada y/o rápido incremento 	 Puede sugerir aumento de presión intracraneal debido a 
de la circunferencia craneal	 meningitis, tumor cerebral o hidrocefalia.	
Convulsiones	
Macro/microcefalia	

Gastrointestinales	
Persistencia de fuertes vómitos	 Puede sugerir hipertrofia pilórica (lactantes hasta 2 meses 
	 de edad).
Vómitos nocturnos	 Puede sugerir aumento de la presión intracraneal.
Vómitos biliosos	 Se considera como síntoma de obstrucción intestinal. Las 
	 posibles causas incluyen enfermedad de Hirschsprung,  
	 atresia intestinal, vólvulo de intestino medio e intususcepción.
Hematemesis	 Sugiere sangrado potencial de esófago, estómago y/o 
	 duodeno, posiblemente asociado a ERGE, enfermedad 
	 ulcero-péptica, síndrome de Mallory Weiss o esofagitis por 
	 reflujo.
Diarrea crónica	 Puede sugerir gastroenteropatía inducida por proteína de 
	 alimentos (puede estar asociada a vómitos).
Sangrado rectal	 Puede deberse a diferentes causas: gastroenteritis 
	 bacterianas, enfermedad inflamatoria intestinal, así como a 
	 cirugías de urgencia y gastroenteropatías inducidas por 
	 proteínas de alimentos (proctocolitis).
Distensión abdominal	 Puede indicar obstrucción intestinal, dismotilidad o 
	 anomalías anatómicas.

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico
Adaptado de Rosen et al.1 y de Vandenplas et al.2
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clínico de reflujo gastroesofágico del lactante 
(Figura 1) y diferenciar otros diagnósticos posibles 
(Tablas 1 y 3).

La historia clínica debe incluir la edad de 
aparición de los síntomas, la alimentación 
actual y los antecedentes: duración del período 
de alimentación, volumen, tipo de fórmula, 
restricción de alérgenos, intervalo de tiempo 
entre comidas; el patrón de regurgitación/
vómito (nocturno, posprandial inmediato o 
a le jado de las  comidas,  digerido versus 
no digerido), antecedentes de importancia 

personales y familiares, posibles desencadenantes 
ambientales (incluida la dinámica y el contexto 
familiar), factores como exposición al tabaco 
e intervenciones farmacológicas y dietarias, y 
signos de alarma (Tabla 2).5,6 El reflujo fisiológico 
rara vez comienza antes de la semana de vida o 
después de la edad de 6 meses.7

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

Figura 1. Algoritmo de diagnóstico y tratamiento de lactantes menores de 1 año con vómitos y regurgitaciones frecuentes

Historia clínica y examen físico

Presencia de signos de alarma

Evitar la sobrealimentación

Leche espesada

Continuar con leche materna

Tener en cuenta signos de alarma 
para elección  

de pruebas diagnósticas y  
abordaje del paciente

Continuar igual tratamiento

Considerar 2 a 4 semanas de 
hidrolizado extenso o fórmula a 

base de aminoácidos, o en  
lactantes alimentados solo con 
pecho materno, realizar dieta 

materna de exclusión  
de proteína de leche de vaca

Continuar igual tratamiento y 
definir reincorporación  

de proteína de leche de vaca y 
seguimiento

Derivación a  
gastroenterólogo infantil

Revisar diagnósticos diferenciales, 
considerar  

exámenes complementarios y/o  
prueba corta con medicación

Considerar 4 a 8 semanas  
de inhibidores de bomba de 
protones y, si mejoraron los 
síntomas, luego suspender

No más tratamiento

Lactantes con sospecha  
de reflujo gastroesofágico

Sí

Mejora

No

Mejora

No mejora

No mejora

No es posible

Síntomas no mejorados o 
recurrentes

Adaptado de: Rosen R et al. J 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 
diagnósticas específicas por la persistencia de los 
síntomas.

En ausencia de síntomas o signos de alarma, 
las pruebas diagnósticas y/o el tratamiento con 
antiácidos o inhibidores de bomba de protones 
no serían necesarios. De lo contrario, ante la 
presencia de síntomas o signos de alarma (Tabla 2), 
deberán tenerse en cuenta los diagnósticos 
diferenciales (Tabla 3) y la posibilidad de realizar 
estudios complementarios.

DIAGNÓSTICO EN NIÑOS DE 1 A 18 AÑOS 
CON VÓMITOS Y REGURGUTACIONES 
FRECUENTES

La regurgitación y los vómitos son fisiológicos 
y frecuentes en lactantes. Sin embargo, el inicio de 
síntomas de RGE después de los 6 meses de edad 

o la persistencia más allá de los 12 meses aumenta 
la posibilidad de diagnósticos diferenciales.

Es necesaria la derivación al gastroenterólogo 
pediatra para confirmar o descartar enfermedad 
por reflujo gastroesofágico mediante estudios 
adecuados a la necesidad de cada paciente. 
Las pruebas diagnósticas pueden incluir 
pruebas de laboratorio, estudios contrastados, 
endoscopia digestiva alta y/o medición del pH 
con impedanciometría esofágica, dependiendo 
de la presentación de los síntomas (Tablas 2 y 3) 
(Figura 2).

INTERVENCIONES QUE AGREGAN VALOR 
A LA HISTORIA CLÍNICA Y AL EXAMEN 
FÍSICO EN NIÑOS CON SOSPECHA 
DE ENFERMEDAD POR REFLUJO 
GASTROESOFÁGICO

Ningún método de estudio constituye el 
patrón oro para el diagnóstico de la ERGE, por 

Tabla 3. Diagnósticos diferenciales de enfermedad por reflujo gastroesofágico 

Obstrucción gastrointestinal	 Otras causas gastrointestinales
Estenosis pilórica		  Acalasia
Malrotación con vólvulo		  Gastroparesia
Intususcepción		  Gastroenteritis
Enfermedad de Hirschsprung		  Úlcera péptica
Cuerpo extraño		  Esofagitis eosinofílica
Hernia atascada		  Alergias alimentarias/intolerancias
Síndrome de arteria mesentérica superior		  Enfermedad inflamatoria intestinal

		  Pancreatitis
		  Apendicitis
	
Neurológicos	 Infecciosas

Hidrocefalia		  Sepsis y/o meningitis
Hematoma subdural		  Infección urinaria
Hemorragia intracraneal		  Infección de vía aérea alta y baja
Tumor intracraneal		  Otitis media

		  Hepatitis
	
Metabólico/endocrinológico	 Otras

Galactosemia		  Abuso infantil
Intolerancia hereditaria a la fructosa 		  Provocación del vómito (vómito inducido)
Defectos del ciclo de la urea		  Síndrome de vómito cíclico
Aminoacidemias		  Síndrome de rumiación
Desórdenes de oxidación de ácidos grasos	
Acidosis metabólica	
Hiperplasia suprarrenal congénita	

	
Tóxicos	 Nefrológicas

Intoxicación por plomo		  Insuficiencia renal
Otras toxinas		  Uropatía obstructiva

	
Cardíacas	

Falla cardíaca	
Anillo vascular	
Disfunción autonómica	

Adaptado de Rosen et al.1 y de Vandenplas et al.2
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lo tanto, aquellos que se analizan a continuación 
deben ser interpretados en este contexto.

Seriada esofagogastroduodenal (SEGD)
•	 No es de utilidad para el diagnóstico de ERGE.
•	 Sí para descartar alteraciones anatómicas 

Figura 2. Algoritmo de diagnóstico y tratamiento de niños con síntomas típicos de reflujo gastroesofágico 

IBP: inhibidores de la bomba de protones; EEo: esofagitis eosinofílica; pH-IIM de 24 h: impedanciometría intraluminal multicanal 
con medición del pH de 24 horas; ERNE: enfermedad por reflujo no erosivo. 
Adaptado de: Rosen R et al. J 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 diagnósticos diferenciales (Tabla 4).

Videoendoscopia digestiva alta (VEDA) con 
toma de biopsias
•	 No utilizar para el diagnóstico de reflujo 

gastroesofágico.
•	 Sí es útil para evaluar complicaciones del 

reflujo y condiciones predisponentes y 
descartar otras patologías, tiene un papel 
terapéutico (necesidad de dilatación) y permite 
decidir escalar en la terapia (Tabla 5).

•	 Las erosiones mucosas son el hallazgo 
e n d o s c ó p i c o  c o n  m a y o r  a c u e r d o 
interobservador para el diagnóstico de 
esofagitis.

•	 En ausencia de esofagit is  erosiva,  los 
hallazgos histológicos (elongación de las 
papilas, hiperplasia de la basal, presencia de 
eosinófilos) no permiten certificar la presencia 
de ERGE. El papel primario de la histología es 
establecer diagnósticos 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 diagnóstico 
de eosinofilia esofágica que responde a IBP 
(un subgrupo de esofagitis eosinofílica que 

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

Como conclusión, hasta el momento no existen 
datos para hacer una recomendación. El abordaje 
individual deberá ser discutido con el paciente y 
su familia. 

Biomarcadores extraesofágicos
Se utilizan macrófagos cargados de lípidos 

en lavado broncoalveolar8-10 como la pepsina. Se 
pesquisan en saliva, lavado broncoalveolar y/u 
oído medio.9,11

Como conclusión, no hay evidencias para 
recomendar el uso de marcadores extraesofágicos 
para el diagnóstico de ERGE en pediatría.

Manometría esofágica
El grupo de trabajo sugiere:

•	 No utilizar manometría para diagnóstico de 
ERGE (recomendación fuerte).

•	 Sí considerar el uso ante la sospecha de un 
trastorno motor (recomendación fuerte).
La manometría esofágica de alta resolución 

util iza catéteres con sensores de presión 
cercanos (1-2 cm) y determina una topografía 
de presiones esofágicas en forma más detallada 
que la manometría convencional. Así, permite: 
1)  identificar mecanismos subyacentes de 

Tabla 5. Indicaciones de videoesofagogastroduodenoscopia (VEDA) 

Indicaciones de VEDA	 Posibles hallazgos

Evaluar complicaciones de ERGE o condiciones predisponentes	 Estenosis péptica 
	 Esófago de Barrett 
	 Hernia hiatal
Diagnósticos diferenciales	 Esofagitis eosinofílica 
	 Esofagitis infecciosa 
	 Enfermedad de Crohn
Rol terapéutico (dilatación)	 Estenosis péptica 
	 Acalasia 
	 Otras patologías

VEDA: videoesofagogastroduodenoscopia; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico.

Tabla 4. Indicaciones de estudio contrastado

Indicaciones de estudio contrastado	 Posibles hallazgos

Signos y síntomas de alarma, sin respuesta a tratamiento	 Descartar alteraciones anatómicas
Síntomas persistentes luego de cirugía antirreflujo	 Fundoplicatura apretada (estasis esofágica), deslizada o floja
Síntomas respiratorios	 • Fístula traqueoesofágica. 
	 • Aspiración por estasis. 
	 • Disfagia orofaríngea (trastorno deglutorio): realizar videodeglución.
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enfermedad por  ref lu jo  gastroesofágico 
(relajaciones transitorias o hipotonía del esfínter 
esofágico inferior), 2) completar la evaluación 
pre- y posfundoplicatura y 3) cuando se realiza 
en forma simultánea con impedanciometría, hacer 
diagnóstico diferencial con rumiación.

Centellografía
Puede revelar demora en el vaciamiento 

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

Como conclusión, no se sugiere el uso de 
centellografía para el diagnóstico de enfermedad 
por reflujo gastroesofágico.

Prueba terapéutica con sonda transpilórica
No hay evidencias que avalen el uso de sonda 

transpilórica para confirmar el diagnóstico de 
ERGE en lactantes y niños.

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 
comprobó resolución de los síntomas.12

•	 Niños mayores con síntomas típicos: se obtuvo 
mejoría sintomática en las primeras 2 a 4 
semanas.13,14 Algunos pacientes podrían tener 
síntomas más duraderos relacionados con 
inflamación (por eso la duración sugerida es 
de 4-8 semanas).
Pacientes con síntomas extraesofágicos: 

ningún grupo avala su uso, ya que no hay 
evidencia suficiente.15,16 Una revisión de Cochrane 
no mostró beneficios en pacientes con tos.17

Como conclusión:

•	 No debe ser usada como prueba diagnóstica 
en lactantes.

•	 Sí se puede considerar su uso en niños 
mayores con síntomas típicos.

•	 No debe ser usada como prueba diagnóstica en 
pacientes con manifestaciones extraesofágicas 
en ausencia de síntomas digestivos.

Medición del pH esofágico (pH-metría)
Las guías y los trabajos analizados señalan sus 

limitaciones:
•	 No existe un patrón de oro para comparar.
•	 No hay valores normales en la población sana. 

Un estudio18 considera un índice de reflujo (IR), 
definido como el porcentaje de tiempo con pH 
menor de 4, mayor del 10 % en el primer año 
de vida y mayor del 5 % en niños mayores de 
1 año para establecer un RGE ácido patológico. 
Las guías de 2009 consideran que un IR menor 
a 3 % es normal, mayor a 7 % es patológico y 
entre 3 y 7 %, indeterminado.

•	 No detecta RGE no ácido, el cual es responsable 
del 45 % al 89 % de los episodios en lactantes. 
Tampoco evalúa la altura de la columna que 
refluye, por lo cual resulta poco útil para 
relacionar eventos de RGE con síntomas 
extraesofágicos.19 En la Tabla 6 se muestran las 
indicaciones para realizar pH-metría cuando no 
es posible efectuar la impedanciometría.

•	 Como conclusión,
-	 no existe suficiente evidencia que apoye 

el uso rutinario para el diagnóstico de 
enfermedad por reflujo gastroesofágico en 
lactantes y niños.

Apariencia de la vía aérea
•	 Estudios iniciales en adultos y en pediatría 

mostraron resultados conflictivos.
-	 Un estudio pediátrico prospectivo, ciego, 

estableció que la apariencia de la vía 
aérea no se relaciona con parámetros de 
medición del pH con impedanciometría.20

Tabla 6. Indicaciones de medición del pH

Indicaciones de medición del pH	 Descripción

Diagnosticar desórdenes relacionados con RGE ácido	 Diagnóstico diferencial entre ERGE no erosiva (VEDA normal, 
	 RGE patológico), esófago hipersensible (asociación sintomática  
	 positiva sin RGE patológico), pirosis funcional (asociación 
	 sintomática negativa). 
	 Establecer el rol del ácido en esofagitis eosinofílica.
Relacionar síntomas persistentes con RGE ácido	
Evaluar eficacia de la supresión ácida	 Ver grado de escapes ácidos en pacientes con síntomas persistentes 
	 o en pacientes de alto riesgo con esofagitis.

RGE: reflujo gastroesofágico; VEDA: videoesofagogastroduodenoscopia; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico.
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Como conclusión, la apariencia de la vía aérea 
no se relaciona con reflujo patológico.

Medición del pH con impedanciometría 
intraluminal (pH-IIM)

Tiene mayor sensibilidad que la pH-metría 
cuando prevalece el reflujo no ácido (pH > 4):
•	 En pacientes que reciben agentes supresores 

de ácido.
•	 En lactantes (alimentados frecuentemente).

Si el objetivo es determinar la eficacia de la 
terapia en pacientes con síntomas persistentes, el 
estudio debe realizarse con supresión ácida. Si se 
busca establecer asociación sintomática, se sugiere 
suspender antes el tratamiento.21,22

Las limitaciones del estudio son:
•	 Falta de valores en controles sanos (hubo 

intentos para establecerlos).23,24

•	 La impedancia basal baja (en pacientes con 
esofagitis o trastornos motores) dificulta la 
lectura.

•	 Existe una importante variabilidad en la 
lectura e interpretación.
En la Tabla 7 se muestran indicaciones.
Como conclusión,  no existe suficiente 

evidencia que apoye el uso como única prueba 
diagnóstica de ERGE en lactantes y niños.

TERAPÉUTICAS NO FARMACOLÓGICAS
Se sugiere:

•	 Usar fórmula espesada para tratar regurgitación 
y vómitos en lactantes con ERGE, no para 
reflujo fisiológico.

•	 Modificar el volumen y la frecuencia de la 
fórmula en función de la edad y el peso para 
evitar sobrealimentación.

•	 No usar tratamiento posicional (elevación de 
la cabecera, decúbito lateral o prono) para el 
tratamiento de síntomas de ERGE en lactantes. 
Considerarlo en niños mayores. El decúbito 
supino es universalmente recomendado en 
lactantes por disminuir el riesgo de muerte 
súbita.

•	 Basado en la opinión de expertos, el grupo de 
trabajo sugiere una prueba de 2 a 4 semanas 
con fórmula extensamente hidrolizada en 
lactantes no amamantados con sospecha de 
enfermedad por reflujo gastroesofágico sin 
respuesta a tratamiento no farmacológico 
óptimo. La fórmula de aminoácidos debe 
reservarse para síntomas intratables. En 
lactantes amamantados, se indica restricción 
de lácteos a la madre.
Las guías  NICE examinan el  rol  de la 

alimentación enteral en pacientes con enfermedad 
por reflujo gastroesofágico:
•	 Solo en lactantes y niños con vómitos 

persistentes y falta de progreso de peso a pesar 
de otras estrategias alimentarias y tratamiento 
farmacológico.

•	 Debe contarse con un plan personalizado.
•	 A p l i c a r  e s t r a t e g i a s  p a r a  r e d u c i r l a  o 

suspenderla tan rápido como sea posible.
•	 Continuar con la alimentación oral si es 

tolerada y, si no lo es, realizar estimulación de 
la vía oral.

•	 Considerar alimentación yeyunal en caso 
de persistencia de vómitos o aspiración 
pulmonar.2

Tabla 7. Indicaciones de medición del pH con impedanciometría 

Indicaciones de medición del pH con impedanciometría	 Descripción

Pacientes sintomáticos con VEDA normal: diagnóstico 	 Estudio pediátrico en 45 niños con síntomas típicos de RGE y 
diferencial entre ERGE no erosiva, pirosis funcional 	 VEDA normal: ERGE no erosiva, 27 %; esófago hipersensible, 
y esófago hipersensible. 	 29 %; pirosis funcional, 44 %.  
	 Implicancia: distinta terapéutica.
Determinar la eficacia de supresión ácida	 En pacientes que reciben supresores del ácido: sensibilidad de 
	 medición del pH con impedanciometría vs. medición del pH 
	 sola: 80 ± 21 vs. 47 ± 36 (1-3)

Correlacionar síntomas persistentes con 	 Elegir medición del pH con impedanciometría para pacientes 
eventos de RGE ácido y no ácido	 con síntomas posprandiales (la medición del pH sola 
	 no los detecta).
Aclarar rol del RGE ácido y no ácido en etiología 	 Establecer asociación sintomática con dolor, irritabilidad, apnea, 
de esofagitis y de signos y síntomas sugestivos de ERGE	 tos y otros síntomas respiratorios, cambios de comportamiento.

RGE: reflujo gastroesofágico; VEDA: videoesofagogastroduodenoscopia; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico.
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OPCIONES DE TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO EFECTIVOS Y SEGUROS
Antiácidos y alginatos

El grupo de trabajo de la Sociedad Europea 
y  e l  de  la  Soc iedad  Nor teamer icana  de 
Gastroenterología, Hepatología y Nutrición 
Infantil sugieren no usar antiácidos y alginatos 
para el tratamiento crónico de lactantes y niños 
con ERGE, dado que no está probada ni su 
eficacia ni su seguridad.25

Las guías NICE 2015 recomiendan alginatos 
como alternativa al espesamiento en lactantes 
que reciben lactancia o como prueba terapéutica 
en aquellos que persisten con síntomas a pesar 
del tratamiento conservador. Se recomienda el 
uso de antiácidos y antiácidos y alginatos para el 
alivio de los síntomas en adolescentes con pirosis. 
Esta última recomendación es extrapolada de las 
guías NICE de dispepsia y enfermedad por reflujo 
gastroesofágico en adultos.26

Una publicación reciente comunicó que el 
alginato de magnesio redujo los síntomas de 
reflujo en lactantes amamantados y en aquellos 
que recibían fórmula. En estos últimos, la eficacia 
fue similar a la del espesamiento con un costo 
ligeramente menor.3

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

Supresión ácida con inhibidores de la 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 línea 

de esofagitis erosiva en lactantes y niños con 
ERGE (recomendación fuerte).

•	 Se recomienda el uso de antagonistas de 
los receptores de histamina (anti-H2) en el 
tratamiento de la esofagitis erosiva en lactantes 
y niños si los IBP están contraindicados o no 
disponibles (recomendación débil).

•	 No  se  recomienda  ant i -H2  n i  IBP  en 
lactantes sanos que solo manifiestan llanto 
o irritabilidad (recomendación fuerte), 
como tampoco deben ser usados para el 
tratamiento de la regurgitación en lactantes 
sanos (recomendación fuerte).

•	 Se recomienda el uso de anti-H2 o IBP durante 
4 a 8 semanas para el tratamiento de los 
síntomas típicos (pirosis, dolor epigástrico o 
retroesternal) en niños con ERGE (fuerte).

•	 Siempre es necesaria la evaluación de la 

eficacia del tratamiento, así como la exclusión 
de otras causas alternativas en lactantes y 
niños que no respondieron a un tratamiento 
óptimo luego de 4 a 8 semanas. También se 
recomienda la evaluación permanente de la 
necesidad de continuar con supresión ácida a 
largo plazo.

•	 El grupo de trabajo sugiere no utilizar 
anti-H2 o IBP en pacientes con síntomas 
extraesofágicos (tos, sibilancias, asma), excepto 
en presencia de síntomas típicos de ERGE y/o 
pruebas diagnósticas sugestivas de ERGE.26-34

Si bien los perfiles de seguridad del uso 
pediátrico de IBP aún no son del todo claros, la 
evidencia actual sugiere que los IBP no están 
libres de reacciones adversas. Existen estudios 
que alertaron sobre un mayor riesgo de infección, 
incluida enterocolitis necrosante, neumonía, 
infecciones del tracto respiratorio superior, sepsis, 
infecciones del tracto urinario e infecciones por 
Clostridium difficile, así como también deficiencia 
de vitamina B12, hipomagnesemia, fracturas óseas 
y rebote ácido después de la suspensión.35-40

Por  lo  tan to ,  deber ían  ser  ind icados 
en el contexto de un diagnóstico claro de 
ERGE y después de que los tratamientos no 
farmacológicos no hubieran mostrado respuesta, 
y prescritos a las dosis más bajas, durante el 
menor tiempo que sea posible. De esta manera, 
se podrían minimizar la frecuencia y la gravedad 
de los eventuales efectos adversos.37

En diciembre de 2020 la Administración 
Nacional de Medicamentos,  Alimentos y 
Tecnología Médica (ANMAT) retiró del mercado 
todas las especialidades medicinales que 
contuvieran ranitidina por el hallazgo de una 
impureza denominada N-nitrosodimetilamina 
( N D M A ) .  E n  s i t u a c i o n e s  d o n d e  h a y 
contraindicaciones para el uso de IBP, podría 
reemplazarse por famotidina disponible en 
nuestro medio en suspensión o en comprimidos 
(Tabla 8).41,42

Procinéticos
Las guías sugieren no usar domperidona ni 

metoclopramida para el tratamiento de lactantes 
y niños con ERGE. Tampoco recomiendan otros 
procinéticos (eritromicina, betanecol) como 
primera línea 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 utilización debería ser indicada 
por el especialista luego de una cuidadosa 
evaluación de cada paciente.42-44
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En el caso de cisaprida, se sugiere que solo 
debe ser considerada como terapia de última 
línea, resorte del especialista. Debido a su 
potencialidad para prolongar el intervalo QT 
corregido (QTc) y producir muerte súbita, su uso 
ha quedado restringido a programas de acceso 
limitado, supervisados por un gastroenterólogo, 
o a pacientes en ensayos clínicos.45,46

Es sabido que el baclofeno disminuye las 
relajaciones transitorias, reduce RGE ácido y no 
ácido, y acelera el vaciamiento gástrico, pero 
no ha sido evaluado en ensayos controlados 
para el tratamiento de niños con ERGE. No 
debe considerarse como terapia de primera 
elección 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 
cirugía en pacientes en quienes han fallado 
otros tratamientos farmacológicos.47 En nuestro 
medio, se utiliza en niños con daño neurológico 
y espasticidad, para el tratamiento de la última; 
no se indica habitualmente como tratamiento 
antirreflujo (Tabla 8).1

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
El grupo de trabajo sugiere considerar la 

cirugía antirreflujo en lactantes y niños con ERGE 
que presentan las siguientes condiciones:48,49

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

•	 Síntomas refractarios al tratamiento médico 
óptimo después de haber descartado otras 
causas.

•	 Patología crónica (p. ej., pacientes neurológicos 
y pacientes con fibrosis quística del páncreas) 
con riesgo elevado de complicaciones por 
reflujo gastroesofágico, sin respuesta al 
tratamiento médico.

•	 La necesidad de tratamiento médico crónico 
para control de los síntomas y signos de ERGE.
Solo debería ser indicada después de haber 

descartado otras causas, en pacientes con ERGE 
confirmado.

Existen diferentes abordajes quirúrgicos; sin 
embargo, la fundoplicatura laparoscópica de 
Nissen es actualmente considerada el patrón de 
oro para el tratamiento quirúrgico de pacientes 
con ERGE grave, y reemplaza actualmente en 
gran medida la técnica abierta. Esto es debido a su 
disminución 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 cirugía, para lo cual es fundamental 

Tabla 8. Tratamiento farmacológico de la enfermedad por reflujo gastroesofágico

Fármacos	 Dosis pediátricas	 Dosis máximas 
	 recomendadas	 (basadas en dosis de adultos)

Antagonistas de los receptores H2
Cimetidina 	 30-40 mg/kg/día	 800 mg
Nizatidina	 10-20 mg/kg/día	 300 mg
Famotidina 	 1 mg/kg/día	 40 mg

Inhibidores de la bomba de protones
Omeprazol 	 1-4 mg/kg/día	 40 mg
Lansoprazol	 2 mg/kg/día lactantes	 30 mg
Esomeprazol	 10 mg/día (<20 kg) o 
	 20 mg/día (>20 kg)	 40 mg
Pantoprazol 	 1-2 mg/kg/día	 40 mg

Procinéticos
Metoclopramida 	 0,4-0,9 mg/kg/día	 60 mg
Domperidona	 0,8-0,9 mg/kg/día	 30 mg
Baclofeno	 0,5 mg/kg/día	 80 mg

Antiácidos
Alginato de Mg más simeticona	 2,5 ml 3 veces/día (< 5 kg) o	 No hay datos disponibles 
	 5 ml 3 veces/día (> 5 kg)	
Alginato de sodio	 225 mg de alginato de sodio y 	 No hay datos disponibles
	 87,5 mg de alginato de magnesio. 
	 Total 0,65 g 
	 1 sachet/día (< 4,54 kg) o 
	 2 sachet/día (> 4,54 kg)
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la correcta selección del paciente.
Entre las complicaciones más frecuentes, se 

encuentran la disfagia, el síndrome de distensión 
por gas, saciedad temprana, dolor, arcadas, 
síndrome de dumping, empeoramiento del riesgo 
de aspiración por estasis esofágica, alteraciones 
estructurales como deslizamiento y formación 
de bridas.

En una revisión sistemática de la literatura 
pediátrica, la cirugía antirreflujo en niños muestra 
una buena tasa de éxito general (mediana 86 %) 
en términos de alivio completo de los síntomas 
típicos de ERGE, siendo mucho menor en el caso 
de síntomas extraesofágicos.48-53

E n  c u a n t o  a  o t r a s  i n t e r v e n c i o n e s 
quirúrgicas utilizadas para el tratamiento 
de reflujo refractario, el grupo recomienda 
no usar la desconexión esofagogástrica total 
como tratamiento quirúrgico de primera línea 
en lactantes y niños con ERGE refractaria al 
tratamiento médico, pero sí sugiere considerarla 
como tratamiento de rescate en pacientes con 
daño neurológico con fundoplicatura fallida.54-56

FACTORES PRONÓSTICOS
La edad de inicio de los síntomas de ERGE 

en menores de 5 años y el uso de inhibidores de 
la secreción ácida al momento del diagnóstico 
inicial fueron factores identificados como menos 
favorables en cuanto al pronóstico. Sin embargo, 
estos datos están limitados por la baja calidad de 
los estudios. No hay evidencia por el momento de 
asociación con sexo, etnicidad y/o antecedentes 
familiares de ERGE, o número de visitas a la 
atención primaria.57,58

ERGE REFRACTARIA AL TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO Y NO 
FARMACOLÓGICO

Como se mencionó, se recomiendan de 4 a 
8 semanas de tratamiento empírico con antiácidos 
o IBP ante la presencia de síntomas típicos 
(pirosis, dolor epigástrico o retroesternal) de RGE 
en niños (Algoritmo 2). La eficacia del tratamiento 
se podría evaluar pasado este tiempo. Cuando 
los síntomas persisten a pesar de un adecuado 
tratamiento, se deberá revaluar la adherencia y 
tener en cuenta diagnósticos 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 síntomas no mejoran o reaparecen, 

se debe considerar realizar pruebas diagnósticas 
específicas para determinar la etiología. En 
ciertas situaciones, como la falta de acceso al 
gastroenterólogo pediátrico, puede reiniciarse el 
tratamiento con IBP y luego el paciente debe ser 
derivado para evaluación.

En este contexto, la evaluación puede incluir 
estudios para confirmar la persistencia de reflujo 
gastroesofágico y/o evaluar su naturaleza (por 
ejemplo, enfermedad por reflujo no erosiva) y/o 
la presencia de diagnósticos diferenciales para 
explicar la persistencia de síntomas. Se debe 
realizar VEDA con toma de biopsias (si no se 
realizó dentro de los 6 meses anteriores) y una 
SEGD bajo radioscopia (si no se realizó dentro 
de los 12 meses anteriores) para confirmar o 
reconfirmar la anatomía y excluir otras causas por 
histología de las biopsias. Otros estudios, como la 
manometría esofágica o el vaciamiento gástrico, 
podrían realizarse según la historia individual de 
cada paciente (Algoritmo 1).

CONCLUSIONES
El RGE es un fenómeno fisiológico muy 

frecuente en el primer año de vida. El pediatra 
puede  indicar  medidas  terapéut icas  no 
farmacológicas y, ante la falta de respuesta, debe 
reconocer elementos de alarma que orienten a 
otros diagnósticos diferenciales y/o requieran 
derivación al especialista.

En los pacientes de mayor edad con síntomas 
típicos se puede comenzar con un tratamiento 
empírico, pero habitualmente deberá considerarse 
la realización de exámenes complementarios 
para confirmar la presencia de ERGE y de sus 
complicaciones, y adecuar la terapéutica. n
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