Bileciencias

ISSN impreso: 0124-0110
ISSN electrénico: 2390-0512

Recibido: 22/06/2020
Aceptado: 26/09/2020

Correspondencia:

! Médico pediatra, docente posgrado de
Cuidadointensivo pediatrico, Universi-
dadde Santander. Colombia. ulfrancas-
tro@hotmail.com. ORCIDiD: https://
orcid.org/0000-0003-3036-2494

2 Residente de posgrado Medicina
Familiar, Universidad de Santander.
Colombia Orcid ID: https://orcid.
org/0000-0002-9465-7024

3 Residente de posgrado Cuidadointen-
sivo pediatrico, Universidad de Santan-
der. Colombia. Orcid ID: https://orcid.
org/0000-0001-9743-7273

4 Médica epidemidloga, residente de
posgrado Cuidadointensivo pediatrico,
Universidad de Santander. Orcid ID:
https://orcid.org/0000-0001-8716-
7097

> Médicaepidemiologa, master Cuidado
Paliativo Pediatrico, residente de pos-
grado Cuidado intensivo pediatrico,
Universidad de Santander. irinasuley@
gmail.com Orcid ID: https://orcid.

org/0000-0002-9995-3287

DOI: https://doi.org/10.18041/23%0-
0512/biociencias.2.7357

Cémo citar: Castro Salas, U. ., Ca-
macho Eugenio, J.., Becerra Riafo,
K.. Zarate Vergara, A.C. ., &Tirado
Pérez, |.S..(2020). La identifica-
cion del reflujo gastroesofagico
fisioldgico evita estudios innecesa-
rios. Biociencias, 15(2). https://doi.
org/10.18041/2390-0512/biocien-
Cias.2.7357

Open Access

La identificacion del reflujo gastroesofagico fisiologico
evita estudios innecesarios

Identification of physiological gastroesophageal reflux
avoids unnecessary studies

Ulfran Castro Salas?, Jennifer Camacho Eugenio® Karen Becerra Riafno?®,
Andrea Carolina Zarate Vergara*Irina Suley Tirado Pérez®

Resumen

Reflujo gastroesofagico (RGE) fisioldgico, es el paso del contenido depositado en el estémago, de
formaretrograda a laluz del es6fago; en ocasiones puede llegar ala faringe o boca, e incluso puede ser
exteriorizado en forma de vémito, pero la mayoria de las veces este regresa al estémago sin producir
sintomas respiratorios, digestivos o generales (1,2). Es frecuente laregurgitaciony el vomito de variada
frecuencia e intensidad, que en la mayoria de los lactantes de 6 a 12 meses desaparece asociado al
crecimiento, la bipedestacion vy la ablactacion (3,6,11,12). Reporte de un caso clinico de RGE en un
lactante menor, previamente manejado con inhibidor de bomba de protones, sin mejorfa clinica. Se
indica un abordaje integral de los problemas de salud, desde un enfoque preventivo, recomendaciones
de puericultura y medidas generales antirreflujo, sin ordenar ningun estudio ni medicamento, con
evolucion clinica favorable (7,8,12).

Palabras clave: Reflujo gastroesofagico; atencion primaria; prevencion; pediatria.

Abstract

The term physiological gastroesophageal reflux (GER) is the passage of the content deposited in the
stomach, retrograde in the light of the esophagus; Sometimes it can reach the pharynx or mouth,
and it can even be vomited, but in most cases it returns to the stomach in the absence of respiratory,
digestive or general symptoms. (1,2) The usual symptomatology of these children is regurgitation
and vomiting of varying frequency at intensity, which in the majority of infants aged é to 12 months
disappears as they grow, the standing begins and aglactation begins with food abundant (3,6,11,12).
Report of a clinical case of GER in a minor infant, previously managed with a specific proton pump
inhibitor in parietal cell, without clinical improvement. A comprehensive approach to health problems
isindicated, froma preventive approach: childcare recommendations and general anti-reflux measures,
without meriting any study or medication with favorable clinical evolution. (7,8, 12)

Keywords: Gastroesophageal reflux; Primary care; Prevention; Pediatric.
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Introduccion

Reflujo gastroesofagico (RGE) fisioldgico, se define como el paso del contenido depositado en
el estdbmago de forma retrograda a la luz del eséfago; en ocasiones puede llegar a la faringe o
boca, e incluso puede ser exteriorizado en forma de vomito, pero en la mayoria de las veces este
regresa al estébmago sin producir sintomas respiratorios, digestivos o generales (1,2). Es frecuente
la regurgitacion y el vomito de variada frecuencia a intensidad, que en la mayoria de los lactantes
de 6 a 12 meses desaparece asociado al crecimiento, la bipedestacion y la ablactacion (3).

El RGE fisioldgico tiene entonces su edad de maxima expresion entre el 1°-4° mes de edad y
se resuelve espontaneamente entre los 12-18 meses de edad (1,4,7,8). La regurgitacion ocurre
normalmente en cualquier individuo sano de forma esporadica, y especialmente en el 75% de los
lactantes alos 4 meses y enun 15% a los 7 meses, respectivamente (1,7,8).

Por otra parte, la enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE) en nifios es la devolucion del
contenido gastrico acido o alcalino hacia el eséfago, con repercusiones generales como inapetencia,
anorexia, irritabilidad e inadecuada ganancia ponderoestatural; caracterizadas por manifestaciones
gastrointestinales, como esofagitis y respiratorias con sintomas refractarios al tratamiento (13).
Ocurre frecuentemente en el menor de 2 anos y su causa puede ser primaria o mas frecuente
secundaria a otras patologias entre ellas paralisis cerebral; fibrosis quistica o malformaciones con-
génitas, como la atresia de eséfago (13,14).

Revision

La prevalencia de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) en poblacién no seleccionada
de lactantes con estudios pHmétricos ha sido estimada en un 8%. La historia natural de la ERGE
ha demostrado que en la gran mayoria de lactantes se resuelve entre el 1°-2° afo de la vida. Sin
embargo, si persiste en la edad preescolar o en nifos mayores, se observan periodos de mejoria
y recaida con una tendencia a persistir hasta la edad adulta hasta en un 50% de los casos (1,5).

Embrioldgicamente el esdfago se origina en el intestino anterior por debajo de la faringe y rapida-
mente crece hacia abajo a través del cuello, el mediastino posterior v el hiato diafragmatico hasta
terminar en el estémago. Entre la cuartay la séptima semanas el estdmago desciende y el diafragma
divide el celoma en las cavidades toracica y abdominal. La falta de sincronizacion de este proceso
da como resultado un eséfago corto o una hernia hiatal. Luego, el eséfago se convierte en un tubo
muscular dinamico, recubierto en su interior por epitelio escamoso estratificado. Su funcion es
conducir los alimentos ingeridos de la faringe al estdmago. En su extremo inferior esta dotado de
un mecanismo esfinteriano que impide la devolucion del contenido géastrico. El eséfago se divide
en cuatro segmentos: cervical, superior, medio e inferior. El segmento inferior, intraabdominal, es
el sitio clave para explicar la fisiopatologia del reflujo, debido a que los mecanismos que impiden el
retorno del contenido gastrico al esodfago dependen de la anatomiay la fisiologia de esta region. La
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formacion de la union gastroesofagica normal depende de un desarrollo coordinado del eséfago,
el estémago y el diafragma. El desarrollo anormal de este segmento provoca defectos anatomicos
y funcionales que conducen al RGE (13,14).

Fisiopatoldgicamente la ERGE se presenta por una alteraciéon que afecta el equilibrio entre los me-
canismos protectores y agresores de la mucosa esofagica. Al parecer, el elemento méas importante
para la prevencion del RGE es el esfinter esofagico inferior, que no es una estructura anatomica
Unica, sino mas bien la confluencia de varios elementos que generan lo que se conoce como la
zona de alta presion. A esto colaboran: el plano muscular interno del eséfago, que es mas grueso
en el esdfago distal; la membrana frenoesofagica, que abraza el eséfago generando una traccion
que intenta mantener el esofago distal intraabdominal, lo que a su vez favorece la retencion de
liquidos en el estdmago, por los cambios de presion entre el abdomen vy el torax, y el angulo que
genera la dilatacion del fundus géstrico contra el eséfago distal, Ilamado angulo de His. Se sabe
que entre mas agudo este angulo, mejor es el mecanismo antirreflujo. Para proteger la mucosa
esofagica de la injuria generada por el 4cido que puede refluir durante los episodios fisioldgicos
de relajacion del esfinter esofagico inferior, aparecen unos mecanismos protectores. El primero de
ellos es la motilidad esofégica, que logrard el barrido rapido del material refluido, y luego estan la
fuerza de la gravedad, que también colabora para que baje el acido, y la deglucién de saliva, rica
en bicarbonato, que actia como buffer quimico (15).

Los sintomas de RGE y de ERGE pueden confundirse y ser poco diferenciables. Tal vez la
intensidad y la frecuencia de los sintomas son los que generen tal diferencia, pero en la ERGE ya
se presentan afecciones generadas por el reflujo, como: esofagitis y estenosis péptica, y en nifios
mayores, el eséfago de Barrett (5,9,10).

Enneonatosylactantesel RGE esmuyfrecuenteyenlamayoriadecasosloscuidadoresloconsiderannormal.
Pero en este rango de edad puede aparecer enfermedad por RGE, caracterizada por
la presencia de vomito y otros sintomas tales como: irritabilidad, hiporexia, difi-
cultad para recibir los alimentos, hematemesis, anemia, falta de crecimiento y de ganan-
cia de peso, sintomas respiratorios e incluso episodios de apnea o muerte subita (2,5).
El sindrome de Sandifer consiste en el arqueo anormal de la espalda, con extension de la nuca
y levantamiento del menton. Esta posicion extrafa la presentan los bebés durante el episodio de
reflujo que llega hasta la orofaringe. Es mas frecuente en nifos con trastornos neurologicos (15).

Los preescolares puedentener regurgitacion, sintomas de vias respiratorias, pobre gananciade pesoy
enoportunidades méas graves dejar de comer como consecuencia de esofagitis péptica, aunque nose
haya podido asociar la mejoria de dichos sintomas tras el control en la produccion de acido (2,5). Los
escolaresy adolescentes suelenser mas claros ensusintomatologiay refieren con mayor frecuencia
la aparicion de los sintomas, al igual que los adultos donde prima el ardor retroesternal, (pirosis); la
sensacionde regurgitaciony acidez (agrieras); ademas los sintomas debidos acomplicaciones del reflujo,
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que pueden llegar hastaladisfagia por afecciondel eséfago. Puedenrelatar nduseas, vomito frecuente,
dolor epigéstrico o malestar general (2,5).

Para el abordaje clinico de un lactante con sospecha de RGE, se necesita informacién
confiable acerca de los sintomas; varios cuestionarios basados en los sintomas han sido validados
y son Utiles para diferenciar RGE de la ERGE. Uno de los mas cominmente usado es el cuestiona-
rio de RGE infantil de Orenstein (I-GERQ) contiene 11 preguntas para un puntaje maximo de 25
puntos (Tabla 1). Una puntuacion >7 tiene una sensibilidad del 74% vy una especificidad del 94%
para diagnostico de ERGE en los lactantes (6).

Tabla 1. Cuestionario RGE vs ERGE de Orenstein modificado (I-GERQ)
Pregunta Puntaje

;Con que frecuencia suele vomitar el bebé?
1a 3 veces por dia 1

3 a5 veces pordia

w

>5 veces por dia

Cuanto suele vomitar el bebé

1 cucharadita a 1 cucharada sopera

1 cucharada sopera a 1 onza

>1onza

;Laregurgitacion parece ser incomoda para el bebé?

JEl bebé rechaza la alimentacion incluso cuando tiene hambre?
;Tiene el bebé problemas para ganar suficiente peso?
;El bebé llora mucho durante o después de alimentarse?
:Cree que el bebé llora més de lo normal?

;Cuéntas horas llora o se queja el bebé al dia?
1a3horas

> 3 horas

N —m P WO P, PN W N -

;Cree que el hipo del bebe es mayor que el de la mayoria de los bebés?
Tiene él bebé episodios de arqueamiento de la espalda

;Ha dejado él bebé de respirar mientras esta despierto y ha tenido dificultad para respirar 6
0 a notado colocacion azul peribucal?

Puntaje total 25

Fuente: los autores. Adaptada de referencia 6.

Las bases diagndsticas del RGE estan soportadas sobre dos pilares los cuales son: la historia clinica
y las pruebas complementarias. Hay que diferenciar dos situaciones, primero los niflos que regur-
gitan con frecuencia, pero tienen una adecuada ganancia ponderal sin signos de complicaciones
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y segundo los nifos con regurgitaciones o vomitos que ademas tienen una curva de peso esta-
cionaria o descendente, asociados a sintomas sugestivos de complicaciones por RGE (15). En el
primer caso se trataria probablemente de regurgitaciones “fisiolégicas” por inmadurez cardiohiatal,
sin repercusion patoldgica v sin necesidad de pruebas diagndsticas, solo amerita vigilancia clinica
mantenida para comprobar la eficacia de las recomendaciones dietéticas y posturales comunicadas
alos cuidadores (7,8,12,15). Por el contrario, los nifios que tienen vomitos copiosos o regurgitacio-
nes constantes con repercusion en su desarrollo pondoestatural precisan de un estudio minucioso
y de un tratamiento adecuado, por corresponder probablemente a una enfermedad por reflujo
gastroesofégico (1,7,8). Entre los estudios empleados encontramos los siguientes:

1. Radiografiadeesofago,estémago,yduodenoconcontraste:enesteestudiosehaceingeriralpacienteuna
sustancia radiopaca como bario o medios hidrosolubles, sirve principalmente para evidenciar
la anatomia de esta porcidn del tubo digestivo. Descarta patologias que pueden desencadenar
reflujo por obstruccion de la salida del estomago, tales como hipertrofia pilorica o una estenosis
congénita. En ninos mayores podra demostrar la presencia de hernia hiatal, ademas, se visualiza
el reflujo del contenido del estémago al eséfago (11,12,15).

2. Monitorizacion del pH esofagico: ha sido el estandar de oro en el diagndstico del
RGE de contenido acido desde el estémago al esdfago. Se hace colocando una sonda en la
unién gastroesofagica, que mide el pH del medio durante el periodo de tiempo que se desea,
generalmente cercano a las 24 horas, lograndose de esta manera un registro, para asociarlo
a los sintomas presentes durante el estudio. Recientemente se ha cambiado el sensor de pH
por uno de impedanciometria que permite identificar el reflujo alcalino, que por el método
inicial no era posible. Sin embargo, en los nifos hay poca sensibilidad entre los hallazgos de
la medicion de pH vy los sintomas de reflujo patoldgico, lo cual disminuye su importancia en el
diagnostico (11,12,15).

3. Endoscopia digestiva superior: este estudio en la poblacion pediatrica, debe realizarse bajo
sedacion profunda o incluso con anestesia general, por lo que se deja casi siempre para un
momento de falla en el manejo o ante sospecha de complicaciones relacionadas con el RGE,
como estenosis, esofagitis o eséfago de Barrett (7,11,12,15).

El 90% de los casos de RGE desapareceran con el crecimiento y el desarrollo del nifio. Por ello se
debe revisar de manera clara las técnicas de alimentacién, implementar tratamiento farmacologico
cuando amerite y el manejo quirirgico en muy contados casos.

Existen multiples medicamentos utilizados para el tratamiento del RGE, inicialmente se usaron
moléculas alcalinas que sirvieran de buffer para controlar la acidez gastrica, entre las mas signi-
ficativas las sales de magnesio y de aluminio, los alginatos y el sucralfate. Luego se introdujeron
los bloqueadores de la secrecion de dcido siendo uno de los mas significativos la ranitidina. Estas
sustancias lograban una supresién de la produccion del 4cido de forma significativa. Posteriormente
se desarrollaron los inhibidores de la bomba de protones, cuyo mecanismo de accidn superd a
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sus antecesores y redujo en general a menos del 10% los pacientes que necesitaban cirugia. El
omeprazol y sus derivados han sido la piedra angular en el tratamiento de la enfermedad acido-
péptica y el RGE. Este tratamiento ha sido acompafiado por el uso de proquinéticos, pero el
valor de este Ultimo en la actualidad es bastante discutido y parece que no aporta mucho por una
variable respuesta clinica (15,16).

Se han estipulado algunas indicaciones especificas para el tratamiento quirirgico del RGE: el reflujo
que desencadene apneas con riesgo de muerte, la falta del desarrollo pondoestatural atribuible
al reflujo (falla en el medro), las neumonias a repeticion, el eséfago de Barrett y los trastornos de-
glutorios de nifios con déficits neuroldgicos que necesitan gastrostomia para alimentarse (9). Han
sido descritas muchas técnicas quiridrgicas para tratar el reflujo gastroesofagico, la més utilizada ha
sido la funduplicatura de Nissen, que busca fabricar un anillo con el fundus gastrico que abraza la
unién gastroesofagica; esto hace que, durante la deglucion, la normal dilatacién que sucede con
el fundus genere un estrechamiento del didmetro interno de dicho anillo, con lo cual se busca
evitar el reflujo. En esta cirugia ademas se asegura un largo trayecto de eséfago intraabdominal,
se ancla el estdmago para ayudar a evitar el paso del contenido de este al torax y por ultimo se
genera un muy agudo angulo de His; todos estos elementos hacen que pueda funcionar la men-
cionada cirugia (3,4,9,15).

Caso clinico

Paciente masculino de 4 meses de edad, natural y procedente de Bucaramanga, ingresa al centro
de salud Mutis, con cuadro clinico de aproximadamente 3 meses de evolucién, caracterizado ini-
cialmente por episodios de irritabilidad, llanto persistente; refiere madre que resolvian de forma
parcial posterior a la alimentacion con leche materna. Desde hace 2 meses presenta episodios
eméticos postprandiales de escasa cantidad. Acude a valoracion médica, indican manejo con Nedox
/esomeprazol (no recuerda dosis, tratamiento suministrado por un mes) sin mejoria clinica; ante
persistencia de sintomas inician manejo con medicina alternativa “Melafhos mitad de cucharada
de postre cada dia y Pasiflora 10 gotas dias”. Por persistencia de sintomas acude a consulta de
pediatra. Niega deposiciones liquidas, niega alzas térmicas, niega sintomas respiratorios, ni dismi-
nucion del apetito. Llega a la consulta con estudio de vias digestivas altas realizado previamente
descartandose malformaciones a este nivel.

Los vomitos presentan restos de alimentos ingeridos (residuo lacteo escaso) sin contenido heméatico
o bilioso, son postprandiales en casi todas las tomas, no son en provectil y se incrementan con
el llanto. La sintomatologia se inicid desde los primeros dias de vida y persiste en la actualidad a
pesar del manejo farmacoldégico.

Fruto de embarazo de 40 semanas, nacio por cesarea por sufrimiento fetal. Peso al nacer 4.350gra-
mos (macrosomia fetal) se descartaron enfermedades metabdlicas e iniciaron alimentacién con
lactancia materna exclusiva los primeros 2 meses de vida, luego de lo cual adicionaron formula
lactea de primera etapa desde los 2 meses (Nestogeno) 4.5 onzas cada 2 horas.
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Examen fisico de ingreso sin alteraciones. Evaluacion nutricional: Peso/Edad: O /+1 D.E. Peso/Talla:
0/+1D.E. Talla para la edad O D.E. Diagnostico nutricional: peso y talla adecuado para la edad.

Se clasificd seglin sintomatologia referida como reflujo gastroesofagico fisioldgico o no patoldgico.

Se indicaron cambios combinados en el estilo de vida, alimentos espesos, horarios adecuados para
alimentarse, posicionamiento antirreflujo y evitar el humo del tabaco, logrando mejoria sustancial
de los sintomas, con una resolucion total al mes de iniciado la intervencion.

Discusion
El reflujo gastroesofagico en pediatria es una entidad ampliamente conocida y estudiada, la cual
puede resolverse con tratamiento médico o con recomendaciones e intervenciones puntuales en

su presentacion fisiologica, como ocurrié en el caso en mencion, en el cual la sintomatologia cedio
en 30 dfas. Las pautas modificadas fueron las siguientes:

Aconsejar alas familiares y/o cuidadores que eviten exponer al paciente en edad pediatrica al humo
de tabaco; ya que este reduce la presion del esfinter esofagico y promueve la ERGE. Ademas, un
estudio en lactantes encontré que aquellos con exposicion perinatal al humo de tabaco confirmada
bioguimicamente presentaron episodios de reflujo significativamente mas frecuentes. Las medidas
importantes para evitar la exposicion al humo incluyen la prohibiciéon de fumar en el hogar vy en el
automovil y si es posible, dejar de fumar por parte de los padres (8,9).

Indicar a los padres de pacientes con RGE que deben continuar amamantandolos, puesto que la
lactancia materna puede tener un efecto protector sobre la regurgitacion en los lactantes. Como
ejemplo, los recién nacidos amamantados (de dos a ocho dias de edad) experimentan menos
exposicion nocturna al &cido esofagico en comparacion con los recién nacidos alimentados con
formulas (15). El mecanismo para este efecto protector de la lactancia maternaincluye la diferencia
en el vaciado géstrico.

Se debe evitar la sobrealimentacion porque el reflujo simple se promueve por la distension gas-
trica, proporcionando alimentaciones mas pequenas, a menudo reduce la frecuencia o la cantidad
de reflujo. Esto es méas relevante para los bebés alimentados con biberédn (ya sea con férmula o
leche materna). Para los bebés con un aumento de peso subdptimo, puede ser Util proporcionar
alimentaciones més pequenas, pero mas frecuentes y /o concentrar la férmula (7,8,13).

No emplear leche de vaca y proteina de soja en los pacientes pediatricos con RGE y sospecha de
intolerancia a la proteina de leche de vaca; se ha documentado la presencia de sangre macroscopica
u oculta en las heces, asociado a un aumento de peso deficiente. Esto se debe a la intolerancia a
las proteinas alimentarias (tipicamente a la leche de vaca) (7,8).
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Para los pacientes alimentados con formulas, sugerimos cambiar a una formula extensamente hi-
drolizada a menudo comercializada como “hipoalergénica’, debido a que un nimero significativo de
bebés afectados, son sensibles a la soja. Ademas, algunos de ellos pueden reaccionar a la proteina
de maiz, que se encuentra en algunas formulas. Si hay una fuerte sospecha de intolerancia a las
proteinas alimentarias (sintomas atopicos) y no responde a una férmula hidrolizada, es necesario
una formula basada en aminoéacidos “elemental” (13).

Los alimentos engrosados son indicados en pacientes pediatricos con RGE excepto en prematuros
0 con sobrepeso. El engrosamiento de los alimentos mejora modestamente algunos de los sin-
tomas vy la frecuencia de reflujo. Aunque el cereal de arroz se ha utilizado tradicionalmente para
este proposito, ahora se prefiere el cereal de avena debido a las preocupaciones sobre la posible
contaminaciéon del cereal de arroz con arsénico (16).

La terapia de posicionamiento se logra al mantener al bebé en posicion vertical (por ejemplo, so-
bre el hombro de uno de los padres) durante 20 a 30 minutos después de la alimentacién, esto
parece reducir la probabilidad de regurgitacion y se puede intentar cuando sea posible. La posiciéon
semi supina (en un asiento para bebés) no es Util, ya que aumenta el reflujo (17). Todos los bebés
menores de 12 meses de edad se deben colocar en posicion supina para dormir, incluso si tienen
reflujo. La posicion prona es la mejor para prevenir el reflujo, se relaciona con un riesgo mas alto
de sindrome de muerte subita del lactante. La posicion Lateral no se recomienda para tratar el
reflujo en bebés (6,7,8).

Del mismo modo, la elevacién de la cabeza de la cuna no se recomienda, ya que no tiene efecto
sobre el reflujo y puede ocasionar obstruccién de la via respiratoria alta. Estan indicadas las almo-
hadas antirreflujo que logran una angulacién 45° desde la region dorsal (1,7,8,14).

Conclusiones

El reflujo gastroesofagico fisiologico es el paso del contenido del estomago de forma retrograda
a la luz del es6fago, sin generar sintomas ni complicaciones. Un alto porcentaje de lactantes con
RGE fisioldgico mejoran con el crecimiento. Se hace indispensable realizar un adecuado abordaje
de los sintomas vy promover cambios en los estilos de vida, haciendo hincapié en educar a los pa-
dres sobre las necesidades nutricionales de los nifios, evitando transgresiones dietéticas, alimentos
espesos, posicionamiento antirreflujo y evitar el humo del tabaco; no es necesario ningln estudio
imagenoldgico ni medicamentos, logrando una resolucién total de los sintomas.
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