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RESUMEN

Las diferencias entre reflujo gastroesofagico fisiologico (RGE)
y enfermedad por RGE (ERGE) quedan definidas por la fre-
cuencia, duracion, contenido y severidad de los episodios de
reflujo. Las manifestaciones clinicas de la ERGE en nifios in-
cluyen: vomitos, pobre ganancia de peso, disfagia, dolor ab-
dominal o subesternal, esofagitis y trastornos respiratorios. La
préctica clinica de la historia y la exploracion fisica suelen ser
suficientes para establecer el diagndstico de RGE, reconocer
sus complicaciones e iniciar el tratamiento. La evaluacion y
manejo de los nifios con ERGE depende de la presencia de
signos y sintomas y de las pruebas complementarias (estudio
radiologico con contraste, monitorizacion de pH-metria
esofagica, endoscopia y biopsia. Un ensayo terapéutico limi-
tado en el tiempo puede permitir relacionar sintomas y RGE:
Vomitos recurrente y/o pobre ganancia de peso, y/o irritabili-
dad, y/o trastornos del suefio, y/o asma, y/u otros sintomas
respiratorios, y/o pirosis en el nifio. Sin embargo, en casos de
disfagia u odinofagia con rechazo del alimento, apnea o ALPE,
asma persistente con mala respuesta terapéutica, etc.) deben
ser sometidos a diferentes regimenes terapéuticos: Cambios
dietéticos y formulas espesadas, postural, cambios del estilo
de vida, supresores de acido (antagonista H2 e IBP),
procinéticos y cirugia.

Palabras Clave: Enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE). Cambios dietéticos. Postural. Supresores de acido.
Procinéticos

SUMMARY

The difference between physiologic gastroesophageal reflux
(GER) and gastroesophageal reflux disease (GERD) is to a
lesser extent defined by the frecuency, duration, content, and
severity of the reflux episodes. Clinical manifestations of
GERD in children include vomiting, poor weight gain,
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dysphagia, abdominal or substernal pain, esophagitis and
respiratory disorders. The clinical practice and the history and
physical examination are sufficient to reliably diagnose GER,
recognize complications, and initiate management. The
approach to the evaluation and management of infants and
children with GERD depends upon the presenting symptoms
or signs, and another complementary tests (upper GI series,
esophageal pH monitoring, endoscopy and biopsy. A trial of
time-limited medical therapy for GER is useful for determining
if GER is causing a specific symptom: The infant with recurrent
vomiting and or poor weight gain, and or irritability, and or
disturbed sleep, and or asma, and or upper airway symptoms,
and or heartburn in the child. However in dysphagia or
odynophagia with feeding refusal, apnea or apparent life-
threatening events (ALPE), persistent asthma unable to wean
medical management, etc), different treatments should be
administrasted: Diet changes in the infants and milk-thickening
agents, positioning in the infant, lifestyle changes in the child
and adolescent, acid-suppressant therapy (histamine-2 recep-
tor antagonists and or proton pump inhibitors), prokinetic
therapy and surgital therapy.

Key words: Gastroesophageal reflux disease (GORD). Diet
changes. Positioning. Acid-suppresant. Prokinetic
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INTRODUCCION

Las regurgitaciones o reflujo gastroesofagico
(RGE), constituye un motivo frecuente de consulta
médica en los lactantes (50%), la mayoria de las
veces sin repercusiones clinicas, situaciones que no
suelen requerir pruebas complementarias diagnosti-
cas ni tratamiento farmacologico. Por el contrario,
en muchas menos ocasiones, la intensidad o frecuen-
cia de las mismas, pueden dafiar el es6fago y/o afec-
tar el estado general del nifio, constituyendo la en-
fermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), que
si justifica la actuacion diagnostico-terapéutica del
médico para evitar complicaciones.
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Elretraso pondo-estatural, el rechazo del alimen-
to, lairritabilidad y trastornos del suefio, la disfagia,
la hemorragia digestiva como manifestaciones di-
gestivas, el asma, neumonias recurrentes, el estridor
laringeo, las apneas, como manifestaciones respira-
torias; u otras como torticolis o posturas distonicas,
etc., pueden corresponderse con una ERGE.

Entre las diferentes pruebas complementarias
empleadas para precisar su diagndstico (transito
gastroesofagico radioldgico, ecografia, manometria,
gammagrafia), han adquirido un importante papel
por su fiabilidad los estudios de monitorizacion de
pH-métria esofagica y de endoscopia digestiva
alta'3.

En muchas ocasiones, ademas de la obtencion
de los datos clinicos*3, es preciso recurrir a pruebas
complementarias sofisticadas (monitorizacion de
pH-metria esofagica®’*?, impedancia intraluminal
esofagica!®!"1? endoscopia y biopsias, para poder
decidir la actitud terapéutica'®, y atin asi, en deter-
minados casos no existird una buena correlacion
entre los hallazgos clinicos y las pruebas diagnosti-
cas, 0 entre estas ultimas entre si'*!3, que nos permi-
tan esclarecer la situacion.

Almargen de las consideraciones especificas que
requiere el tratamiento de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico en nifios en los casos que obedece
secundariamente a otras causas o patologias, revi-
saremos recordando las distintas fases y recomen-
daciones clasicas de la ESPGHAN y NASPGN!6¢.17.18
el estado actual de conocimiento sobre el tratamiento
médico, recordando el inusitado interés de iniciar el
establecimiento del mismo (si esta justificado) lo
antes posible al objeto de evitar afectar la calidad de
vida del paciente y sus familias y de minimizar el
riesgo de persistencia de esta entidad en edad ado-
lescente o adulta'®*2!,

Los objetivos del tratamiento de la ERGE son:

1.- Mejorar los sintomas, disminuyendo el nu-
mero de reflujos y el tiempo de contacto del
material refluido, evitando el dafio de la mu-
cosa esofagica.

2.- Curacidn de las lesiones histicas locales en
esOfago o vias respiratorias.

3.- Evitar las complicaciones, y
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4.- Reducir el uso de recursos sanitarios

Para conseguirlos se dispone de medidas gene-
rales, dietéticas, posturales, medicamentosas (an-
tidcidos, antisecretores y procinéticos) y quirtirgi-
cas.

CONSEJOS GENERALES Y DIETETICOS

El médico debe informar a los padres de manera
comprensible de la naturaleza benigna y transitoria
de la mayoria de RGE no complicados, debiendo
ser receptivos ante las dudas e interrogantes de los
mismos, y haciendo comentarios sobre la inciden-
cia-prevalencia, datos a valorar en la mejoria clini-
cay evolucion del niflo, y sobre el interés en el se-
guimiento de las 6rdenes terapéuticas.

En lugar de las clésicas recomendaciones en el
lactante de aumentar la frecuencia de sus tomas, dis-
minuir su volumen, modificar el pH, la osmolaridad
o la densidad del producto incrementando el aporte
de caseina o restringiendo su contenido graso, pare-
ce mas razonable explicar a los padres las necesida-
des nutricionales particulares de sus nifios, evitan-
do transgresiones dietéticas, voliimenes de ingesta
inadecuados e incremento en el nimero de tomas
que acrecentarian mayor nimero de episodios de
reflujo postprandiales'*?.

Los niflos diagnosticados de alergia a proteinas de
leche de vaca mejoran su RGE al instaurar en su dieta
formulas con proteinas lacteas hidrolizadas'”’.

En nifios mayores y adolescentes se recomienda
modificar su estilo de vida, evitando fumar y beber
en exceso, especialmente, bebidas alcoholicas, car-
bonatadas o con cafeina, o comidas copiosas o con
alto contenido en grasas, chocolate, menta, picantes
0 especias, acidos, citricos o tomate.

Las formulas lacteas "antiregurgitacion", —que
deben conservar su composicion base segiin nor-
mas de la ESPGHAN y la legislacion vigente (en la
CE, el contenido espesante inferior a 2g/100 ml)—,
espesadas clasicamente con distintas sustancias,
como goma guar, derivados de la celulosa, o hari-
nas de algarroba o diferentes cereales (arroz y maiz),
empleadas profusamente en el pasado, han sido
motivo de distintos estudios y pronunciamientos en
cuanto a su composicion, eficacia y recomenda-
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cion??3, Las formulas a base de almidén de arroz
contienen un 93% de amilopectina'y 7% de amilosa,
mientras que las de maiz un 73% de amilopectina,
lo que puede implicar un mayor grado de digestibi-
lidad de estas tltimas*. En el presente y segun las
ultimas indicaciones® se deberia limitar su uso e
incluso la venta indiscriminada y reservarse para
los nifios regurgitadores con pérdida de peso, irrita-
bilidad, vémitos o trastornos del suefio, tras asegu-
rar su diagndstico y en conjuncion con otros trata-
mientos apropiados y supervisados. Su uso en ex-
clusividad como uinica medida terapéutica, no es re-
comendable para nifios con ERGE severa y/o
esofagitis, pues en ellos pueden aumentar la dura-
cién y la sintomatologia acompafiante del reflujo,
al enlentecer el aclaramiento esofagico y aumentar
el dafio de su mucosa.

De las formulas actualmente en el mercado?,
existe cierta similitud en cuanto a sus efectos sobre
la disminucion de la intensidad y gravedad de los
sintomas evidentes y sobre la disminucion del indi-
ce de reflujos no acidos?’-*#?*3 pero ademas, las es-
pesadas con almidén de maiz, segun Xiniasy cols’!
también logran reducir los RGE acidos, constatan-
dose la disminucion significativa de los parametros
pH-métricos (.R,n® R/h, NR>5", R>largos), al cabo
de cuatro semanas de iniciado el tratamiento.

En base alarevision Cochrane de Huang y cols®,
en el momento actual no hay pruebas a partir de
ensayos controlados aleatorios para apoyar o recha-
zar la eficacia de los espesantes de alimentos en re-
cién nacidos, pero en nifios menores de dos afios, en
la revision realizada por Craig y cols®, se demues-
tra la utilidad los mismos para reducir significativa-
mente las regurgitaciones y vomitos pero no el in-
dice de reflujos.

TRATAMIENTO POSTURAL

A partir de la aparicion de trabajos que demos-
traban correlacion directa entre muerte subita del
lactante (MSL) y la posicién prona con inclinacién
de 30 grados anti-Trendelenburg, se desaconseja
colocar a los lactantes en esta postura, que al igual
que en los adultos, habia sido preconizada hasta
entonces por la evidencia de su maxima accion anti-
RGE demostrada mediante estudios monitorizados
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de pH-metria esofagica. Excepcionalmente, en
lactantes mayores sin riesgo aparente de MSL y ni-
flos con dificil control de su ERGE, podrian benefi-
ciarse de esta posicion sobre un colchdén plano y
duro en los periodos postprandiales diurnos mien-
tras sean vigilados. En caso contrario, es preferible
recomendar la postura en decubito lateral izquierdo
sin necesidad de elevar la cabecera de la cuna, tanto
en recién nacidos* como en lactantes®.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En el momento actual, deben ser recomendados
como medicacion de primera linea en la ERGE, antes
que los procinéticos, con el objeto de reducir la aci-
dez gastrica y por ende del material refluido a eso-
fago-boca y tracto respiratorio.

Antiacidos

Acttan neutralizando la acidez gastrica, mejo-
rando la presion del esfinter esofagico inferior y de-
purando la acidez esofagica, con lo que reducen los
sintomas de pirosis y dolor, alivian la esofagitis y
previenen los sintomas respiratorios desencadena-
dos por el acido. El tratamiento con altas dosis de
hidroxido de aluminio y magnesio, se ha demostra-
do tan efectivo como la cimetidina para el tratamien-
to de la esofagitis péptica, en nifios de 2-42 meses®,
sin embargo, estos tratamientos pueden elevar los
niveles de aluminio y magnesio en plasma provo-
cando osteopenia, anemia microcitica, neurotoxici-
dad o estrefiimiento, por lo que Gnicamente deben
recomendarse en tratamientos a corto plazo.

Se ha utilizado con mas éxito la combinacion de
antiacido y acido alginico formando una cubierta
espesa en la superficie del contenido gastrico prote-
giendo al es6fago del material acido refluido, pero
preocupa su alto contenido en sodio y su tendencia
a la anemia microcitica, al estrefiimiento, a agluti-
nar amodo de bezoar, y sus implicaciones neurotoxi-
cas o sobre el metabolismo dseo.

La efectividad de los alginatos antiacidos frente
al RGE' en monoterapia o en combinacion con
procinéticos no es convincente®, sin embargo, se
ha reportado una experiencia con buena eficacia con
disminucién de sintomas clinicos y parametros pH-
métricos asociados a domperidone®. Segtin Vanden-
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plas, a pesar de los escasos estudios en nifios (s6lo
6 incluyendo a 303 pacientes) y dada la "experien-
cia clinica" sugestiva, pueden utilizarse en cortos
periodos en nifios con regurgitaciones y ERGE
moderados, administrados 30 minutos antes de las
comidas, en dosis recomendables que oscilan entre
0.5-10 cc/Kg/dosis?.

Supresores de acido

¢ Bloqueantes de los receptores H2 de la hista-
mina

Han desplazado a los anteriores en el tratamien-
to de la ERGE, pero resultan menos eficaces que
los inhibidores de la bomba de protones (IBP). Los
bloqueantes H2 actan disminuyendo la secrecion
acida, inhibiendo los receptores para la histamina
de las células parietales gastricas. No logran dismi-
nuir el numero de episodios de RGE, ni su dura-
cion, pero neutralizan la acidez del material refluido.

En la Tabla 1, se detallan los diferentes blo-
queantes con dosis utilizadas y efectos secundarios
en edad pediatrica. Cimetidina, ranitidina, nizatidina
y famotidina han demostrado su efecto beneficioso
disminuyendo la sintomatologia por RGE y la cu-
racion en esofagitis!-17-37-3%4041,

En nuestro medio la ranitidina es muy usada en
la ERGE, pero debe hacerse con precaucion, pues
ademas de los efectos secundarios habituales, se ha
descrito incremento de infecciones respitarorias por
desequilibrio de la flora saprofita, disminucion del
ritmo y la contractilidad cardiaca, posibilidad de
acelerar la muerte neuronal en nifios que han pade-
cido un fendmeno hipoxico-isquémico, y ademas,
presenta mayor rapidez a la taquifilaxis o tolerancia
en el uso clinico prolongado'.

e Inhibidores de la bomba de protones (IBP)

Disminuyen la secrecion de acido por medio de la
inhibicion de la bomba Na+ - K+ATPasa, situada en la
membrana apical de la célula parietal gastrica. Asimis-
mo, inhibe -en forma secundaria- laaccion de la gastrina,
de la histamina y de los agentes muscarinicos. Para su
actividad se requiere de un pH acido con mayor efecti-
vidad al estimulo de la llegada del alimento al estoma-
go, por lo que se recomienda administrar media hora
antes de las comidas, para hacer coincidir sus niveles
plasmaticos maximos.
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Estudios de metanalisis en adultos y nifios han
demostrado la mayor eficacia en el tratamiento de
la esofagitis por RGE de los IBP a las 2 semanas de
tratamiento frente a los bloqueantes H2* al cabo de
las 12 semanas, y la mayor accioén del omeprazol
sobre otros IBP* que es duradera en el tiempo sin
riesgo de taquifilaxis*.

El omeprazol ha demostrado ser en tratamientos
alargo plazo y en dosis que varian entre 0.7 y 2 mg/
Kg/dia en 1-2 dosis, por su eficacia y seguridad, el
mejor farmaco en estos momentos para la resolu-
cion de la esofagitis por RGE, superior a la ranitidina.
Existe ya una amplia experiencia en nifios con el
tratamiento con omeprazol**%4” que puede necesi-
tar prolongarse por mas de 6 meses hasta 2 afios; y
con Lanzoprazol® a dosis de 0.6-1.2 mg/Kg/dia
durante 8-12 semanas prolongado hasta mas de 3
meses, para conseguir el mantenimiento de la remi-
sioén de la ERGE, aunque existen trabajos que com-
prueban su eficacia desde el 5° dia del inicio de la
terapia®’.

Hay escasa experiencia en edad pediatrica con
otros IBP como pantoprazol, rabeprazol o esome-
prazol*#° (Tabla 1).

Procinéticos

El tratamiento procinético del RGE se basa en la
evidencia de su capacidad de aumentar la peristalsis
esofagica y acelerar el vaciamiento gastrico. Han
sido relegados a un segundo plano, desde que su
maximo representante, el cisapride, ha sido limita-
do en uso por sus efectos secundarios.

e Cisaprida

Es un agente serotoninérgico mixto que facilita
la liberacion de acetilcolina en las sinapsis del plexo
mientérico. Aumenta el tono y la presion del EEI, la
amplitud de las ondas peristalticas del esofago y
aceleracion del ritmo de vaciamiento gastrico.

Su uso actual queda restringido al &mbito hospi-
talario reservado para pacientes con ERGE sin ries-
g0, que no responden al resto de medidas del trata-
miento médico y antes de indicar el tratamiento qui-
rargico, especialmente en malnutridos, episodios
aparentemente letales, asma, PCI, etc. Pautado a 0.2-
0.3 mg/Kg/dia en 3-4 dosis administrado 15-20 mi-
nutos antes de las tomas, es habitualmente bien to-
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TABLA 1. Medicacion supresora de acido: Dosis y efectos secundarios

Tipo Dosis Efectos secundarios/precauciones

medicacion

ANTAGONISTAS H,

Cimetidina 40 mg/Kg/dia en 4 dosis Erupcion, bradicardia, mareos, nausea, vémito, hipo-
tension.
Ginecomastia, neutropenia, trombocitopenia, agranu-
locitosis.

Ranitidina 5-10 mg/Kg/dia en 2-3 dosis Cefalea, mareo, astenia, irritabilidad, erupcién, estre-
fiimiento.
Diarrea, trombocitopenia, hiperetransaminemia, muer-
te neuronal post hipoxemia arritmia cardiaca.

Famotidina 1 mg/Kg/dia en 2 dosis Cefalea, mareo, nausea, estrefiimiento, diarrea.

Nizatidina 10 mg/Kg/dia en 2 dosis Cefalea, depresion, estreiiimiento, diarrea, nausea, ane-
mia.
Urticaria.

INHIBIDORES BOMBA PROTONES (IBP)

Omeprazol 0.7-2 mg/Kg/dia en 1-2 dosis Cefalea, diarrea, dolor abdominal, nausea, estrefiimien-
to.
Exantema, déficit vit B,
Lanzoprazol 0.6-1.2 mg/Kg/dia Cefalea, depresion, diarrea, vomitos, insomnio, estreiii-
miento.
Dolor abdominal, hipertransaminemia, hipotension.
Pantoprazol 40 mg/dia (adultos) Cefalea, nausea, dolor abdominal, diarrea.
Rabeprazol 20 mg/dia (adultos) Cefalea, nausea, dolor abdominal, diarrea.
Esomeprazol 20-40 mg/dia (adolescentes) Cefalea, nausea, dolor abdominal, diarrea.

lerado, excepto en algunos lactantes prematuros y/
o cardiopatas, que pueden presentar trastornos de la
repolarizacion cardiaca (Tabla 2). No seria necesa-
ria la realizacion de un ECG e ionograma previos a
la administracion del fArmaco en pacientes sin ries-
€0, ya que la normalidad de sus resultados no dis-
minuye la posibilidad de que se presenten arritmias
cardiacas durante el tratamiento, que se puede ini-
ciar a dosis bajas. Cisaprida ha demostrado ser el
procinético mas eficaz en el tratamiento del RGE

en nifios, superior a domperidona o metocloprami-
da*.

Las evidencias anteriores que apoyaban abierta-
mente el uso de cisapride’**! quedan cuestionadas
con la revision Cochrane de Augood y cols. de

H. Armas’, L. Peiic?, J. C. Ramos’

2003, que selecciono 7 estudios con 236 nifios
mayores de 28 dias, tratados por mas de 7 dias, en
la que no existen diferencias estadisticamente sig-
nificativas de efecto atribuidas a cisapride sobre la
mejoria de sintomas. Solo en el andlisis de sensibi-
lidad "algunos sintomas" versus "ningun sintoma"
se detectd un efecto significativo de cisapride (O.R.
0.19; IC del 95%: 0.08-0.44). Cisapride si se asocid
a una reduccion estadisticamente significativos de
los parametros pH-métricos (I.R. con O.R. -6.49),
pero como el L.R. y los sintomas clinicos estan poco
relacionados, la importancia clinica de este hallaz-
go es incierta, por lo que los autores concluyen que
no se hallaron pruebas significativas de que Cisa-
pride reduzca los sintomas de RGE.
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TABLA 2. Contraindicaciones y precauciones del tratamiento con Cisaprida®

Contraindicaciones

Su administracién combinada con zumo de uva o pomelo y medicacion de la que se conozca que aumenta el
intervalo QT o interfiera con el metabolismo de la cisaprida como son: fluconazol, ketoconazol, itraconazol,
miconazol, eritromicina, claritromicina, troleandomicina, nefadozona, indinavir, ritonavir, josamicina y difenamilo.

Utilizacion de las medicaciones mencionadas en la madre que lacta a un nifio que reciba cisaprida, ya que la
eliminacion de estas drogas por la leche es, en su mayoria, desconocida.

Hipersensibilidad conocida a cisaprida.

Alargamiento QT congénito o idiopatico.

Precauciones

Prematuridad: iniciar con dosis de 0,1 mg/kg 4 veces al dia, aunque 0,2 mg/kg 4 veces al dia es la dosis recomen-
dada.

Insuficiencia renal o hepatica. En estos casos, iniciar el tratamiento con el 50% de la dosis recomendada.

Alteraciones electrolitica tales como hipocaliemia, hipomagnesemia e hipocalcemia, como suele ocurrir en pre-
maturos o en tratamiento con diuréticos como la acetazolamida o furosemida.

Historia de enfermedad cardiaca incluyendo arritmia ventricular, bloquea atrioventicular de segundo o tercer
grado, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad isquémica cardiaca o prolongacion del QT asociada a
diabetes.

Historia de muerte subita en gemelo y/o historia de episodio cercano a la muerte subita en el paciente o en su
gemelo.

Anomalias intracraneales, como encefalitis o hemorragia; sordera congénita.

Esta benzimidazole, antagonista de receptores

e Domperidona por via intravenosa'. Por via oral no disminuye la

frecuencia o duracion de los reflujos en nifios®.

de dopamina, aumenta el tono del EEI y mejora el Lamedicina basada en la evidencia, amparada en la
vaciamiento gastrico, pero su eficacia en el trata- revision Cochrane de 2004% sobre 771 nifios y 20 tra-
miento del RGE es limitada y no existen suficientes bajos, 7 de los cuales comparaban la eficacia de
estudios placebo-controlados que lo avalen!, aun- metoclopramida frente a placebo, parece constatar la
que si parece ser mas efectiva comparada a metoclo- reduccion de los sintomas diarios (0.73; 1.C.95%:
pramida®. -1.16 a-0.30) y el indice de reflujos (-0.43) pero no el

A dosis de 0.2 mg/Kg peso tres veces al dia, re-
duce los RGE postprandiales, pero puede presentar

resto de parametros pH-métricos, incrementando los
efectos secundarios 0.26 (-0.02 - 0.53).

efectos secundarios extrapiramidales en menores de Precisamente, son los efectos secundarios (has-
un afio?” o alteraciones del espacio QTc*. taun 20%) los que desaconsejan su uso indiscrimi-

e Metoclopramida

nado en menores de un afio'?’. Signos extrapirami-
dales o disquinesia tardia®, astenia, irritabilidad, tras-

Agente colinérgico que estimula a los recepto- tornos del suefio, y ocasionalmente metahemoglobi-

res antagonistas de la dopamina y libera acetilcolina nemia.

de las neuronas colinérgicas, aumentando la con-
tractilidad del cuerpo esofagico y del antro gastrico

e Betanecol

y el tono del EEIL y relajando el piloro y el bulbo El betanecol, agonista de los receptores tipo B
duodenal. Su eficacia en la lucha contra el RGE es del acido gamma-aminobutirico, parece aumentar
contradictoria y mas evidente en su administracion la accion colinérgica muscarinica, con aumento del
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tono del EEI y la amplitud y velocidad de las ondas
peristalticas del esofago. Al tratarse, sin embargo,
de un agonista del receptor de muscarina, aumenta
las secreciones salivales y bronquiales, y puede con-
tribuir a la aparicion de broncoespasmo, por lo que
no es tolerado por recién nacidos o lactantes peque-
fios con riesgo respiratorio

La eficacia de este farmaco, experimentada en
poblacion adulta, se ha comprobado recientemente
en nifios con trastornos neurologicos y ERGE, tra-
tados a 0.7 mg/Kg/dia, dividido en tres dosis, 30
minutos antes de las comidas, y controlados me-
diante pH-metria pre y post-tratamiento, obtenién-
dose una disminucion significativa de los vomitos
y todos los parametros de la pH-metria®,

e Eritromicina

Macrélido que actta a nivel de los receptores de
lamotilina. Acelera la motilidad astral coordinando
la antropilorica y facilitando el vaciado gastrico, y
la presion basal del EEI pero no afecta la peristalsis
esofagica' 2. Su uso en nifios con RGE a 3-5 mg/
Kg/dosis en 3 dosis es limitado y no existen estu-
dios convincentes?’7-%¢,

Otros procinéticos como trimebutina, cleboprida
o cinitrapida, tienen poca utilidad en edad pediatrica
y no estan exentos de efectos secundarios.

Agentes de barrera: Sucralfato

Complejo formado por octasulfato de sacarosa
e hidroxido de polialuminio, estimula la formacion
de prostaglandinas en la mucosa gastrica creando
una accion citoprotectora, al poder adherirse a su-
perficies inflamadas o erosionadas. De utilidad en
el reflujo alcalino duodenogastrico*?’. Hay que con-
siderar su tendencia a causar bezoar y su posible
toxicidad por aluminio en insuficientes renales.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
SEGUN DIAGNOSTICO 18385

o [asregurgitaciones del lactante "feliz" sin otra
sintomatologia no requieren tratamiento. El
pediatra debe convencer a los padres de que
el nifio no precisa exploraciones complemen-
tarias y que lo mas probable es que disminu-
yan o desaparezcan hacia los 12-18 meses de
edad.

H. Armas’, L. Peiia?, J. C. Ramos®

e Enlos lactantes hasta los 18-24 meses con vo-
mitos recurrentes y/o escasa ganancia de peso
sin otra sintomatologia, pueden beneficiarse
de formulas hidrolizadas de proteinas lacteas
(en casos de alergia a proteinas de leche de
vaca) o de formulas A.R. espesadas con almi-
don de maiz hidrolizado. Cuando el paciente
ademas asocia, pérdida de peso y/o irritabili-
dad, y/o llanto intenso, y/o trastornos del sue-
fio, y/o problemas respiratorios durante la co-
mida; tras comprobar si el aporte caldrico es
el adecuado y otras posibles causas del vomi-
to, podemos afiadir como terapia de prueba
supresores de acido (alginatos, ranitidina u
omeprazol). Sino obtenemos respuesta en 2-
3 semanas, se deberan completar pruebas com-
plementarias (pH-metria esofagica. y/o impe-
dancia y/o endoscopia).

e En nifios mayores de 2 afios con regurgitacio-
nes/vomitos recurrentes sin otro sintoma o
proceso acompafiante, o acompafiados de epi-
sodios EAL, y/o pirosis, y/o disfagia, y/o con
trastornos respiratorios u O.R.L. pueden ser
sometidos a terapia de prueba con supresores
de acido, antes de realizar pruebas comple-
mentarias confirmatorias, que se haran de obli-
gado cumplimiento si no existe respuesta al
tratamiento antiacido instaurado en 2-3 sema-
nas.

e En los casos del punto anterior que no se acom-
pafian de regurgitaciones y/o vomitos eviden-
tes, pero, que no mejoran con su tratamiento
especifico (del asma, de la laringitis recurren-
te, del ulcus...), deben ser evaluados median-
te pH-metria y/o impedancia y/o endoscopia,
ante la sospecha de ERGE concomitante, para
posteriormente instaurar tratamiento supresor
de acido y otras medidas anti-reflujo segiin
los casos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las indicaciones mas frecuentes de tratamiento
quirurgico son: Insuficiente control de los sintomas
con el tratamiento médico, necesidad de tomar me-
dicacion permanentemente, manifestaciones respi-
ratorias graves claramente relacionadas con el RGE,
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en el esofago de Barret, y en los pacientes con ERGE
y retraso mental severo. Los objetivos del tratamien-
to quirdrgico son: Mejoria sintomatica, curacion de
las lesiones histicas, evitar las complicaciones y re-
ducir el uso de recursos sanitarios.

Se ha propuesto que la cirugia (abierta o laparos-
copica) mediante la técnica mas empleada (fundupli-
catura de Nissen) podria ser una buena alternativa
al tratamiento médico, pero no es claramente mas
eficaz, y no esta exenta de morbilidad si no se reali-
za en centros especializados.

Recientemente, se estan desarrollando en adul-
tos técnicas antirreflujo mediante nuevos métodos
endoscdpicos de tratamiento endoluminal: Técni-
cas "quirurgicas" de gastroplastia endoluminal
(EndoCinch®, Plicator®); radiofrecuencia (Stretta®);
inyeccion de polimeros (Enterix®, Plexiglas®) y pro-
tesis expandible de hidrogel (Gatekeeper reflux
repair system).
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