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Reflujo gastroesofágico.
Dra. Trini Fragoso Arbelo. Especialista de II Grado en Gastroenterología

Profesor Consultante de Pediatría  Facultad de Medicina “Comandante Fajardo” Investigador Titular. Master en Enfermedades Infecciosa.

El reflujo del contenido gástrico al esófago es un fenómeno habitual en todos los individuos, sin embargo, gracias al efecto neutralizante de la saliva y de los mecanismos de depuración esofágica se mantiene el equilibrio entre los mecanismos antibarrera y los que desencadenan el reflujo gastroesofágico (RGE). Cuando dicho equilibrio se altera sobreviene el reflujo.    

La manifestación clínica más relevante del RGE es la regurgitación y en menor frecuencia la irritabilidad nocturna.

El diagnóstico de RGE es clínico. La mayor parte de los procedimientos para el diagnóstico se indican para conocer si el tipo de reflujo es patológico primario o secundario.

Definiciones:

Regurgitación: Retorno del contenido gástrico al esófago y la boca “sin esfuerzo alguno”, es decir sin contracción del diafragma.

Reflujo gastroesofágico: Paso involuntario del contenido gástrico hacia el esófago.

Reflujo gastroesofágico fisiológico: Lo experimenta de manera habitual todo ser humano. Durante el primer año de vida la mayoría de las veces es asintomático, pero en ocasiones puede agregarse la regurgitación. 
Reflujo gastroesofágico patológico: Es el que se relaciona con manifestaciones gastrointestinales, intraesofágicas, extraesofágicas, generales o sistémicas. 
Reflujo gastroesofágico primario: Es una falla o deficiencia primaria de la motilidad gastrointestinal que da lugar al paso involuntario del contenido gástrico hacia el esófago.

Reflujo gastroesofágico secundario:  Como consecuencia de un proceso metabólico, infeccioso, por alergia alimentaria, alteraciones neurológicas o por malformaciones congénitas obstructivas de la vía gastrointestinal; expresado de otra forma, sin alteraciones de la motilidad primaria de la vía gastrointestinal. 

Reflujo gastroesofágico oculto:  Es cuando no existen manifestaciones gastrointestinales, pero si atípicas o extraintestinales, como el que se observa en niños con irritabilidad, disfonía, laringitis, asma, o bien, aquel cuyas manifestaciones  iniciales disminuyen con el tratamiento, pero no desparece.

Enfermedad por reflujo gastroesofágico  (ERGE): Sobreviene cuando el reflujo contribuye a la inflamación o daño tisular de la mucosa esofágica (esofagitis, estenosis) o es causa de apnea obstructiva, hiperreactividad bronquial, broscoaspiración o poca ganancia ponderal.

Diagnóstico: En un paciente con manifestaciones de regurgitación o irritabilidad debe realizarse una historia clínica, su relación con la dieta  y examen físico completo.

Manifestaciones típicas: Regurgitación, irritabilidad, llanto, vómitos, dolor retroesternal en niños mayores, alteraciones de la conducta alimentaria (rechazo, dificultad para la alimentación), en el patrón del sueño y detención del crecimiento y de la ganancia de peso. La regurgitación es sin lugar a dudas, la manifestación clínica fundamental en el diagnóstico de reflujo.

Manifestaciones atípicas: Tos y neumopatía crónica, asma de difícil control, síndrome de Sandifer, laringoespasmo, laringomalacia, apnea, cianosis y cuadros de sofocación y muerte. Rumiación, disfonía crónica y más raramente, la enteropatía  perdedora de proteínas, sinusitis crónica,  erosiones dentales. otitis media de repetición y otalgia.

Síntomas de alarma: 

· Vómito biliar

· Aumento de los síntomas  a pesar del tratamiento (pesquisar alteraciones mecánicas o metabólicas)

· Hemorragia gastrointestinal (hematemesis, melena, sangrado oculto).

· Vómito incoercible o en proyectil

· Inicio del cuadro de vómitos después de los 6 meses de edad

· Falla de crecimiento

· Fiebre

· Letargia

· Hepatoesplenomegalia

· Fontanela abombada

· Macro o microcefalia

· Convulsiones

· Distensión y dolor abdominal importantes

· Alteraciones genéticas (trisomía 21)

· Enfermedades crónicas (hepatopatías, infecciones, entre otras)
Complementarios:

Radiología contrastada de esófago, estómago y duodeno: Solo es útil para detectar RGE secundario a obstrucción, malformación congénita de la vía gastrointestinal o presencia de hernia hiatal. Aporta información general sobre la motilidad esofágica, el vaciamiento gástrico o para identificar el paso del material de contraste a la vía área.

Determinación del pH intraesofágico durante 24 horas: Es el único procedimiento que detecta las relajaciones transitorias espontáneas inadecuadas del EEI, base de la fisiopatología del RGE.  Establece la diferencia entre reflujo fisiológico y patológico. El estudio debe realizarse durante 24 horas.
Endoscopia digestiva superior y biopsia de esófago: no está justificada, sin antes poner tratamiento conservador. Detecta la esofagitis de distintos grados y hernia hiatal.  

Otros: Manometría esofágica, gammagrafía gastroesofágica, broncoscopía e impedanciometría.

Tratamiento: 
Medidas generales: 

-Posición en decúbito prono, o lateral derecha. 

- Elevar la cabecera de la cama con tacos de 15 a 20 cm de altura que favorece el aclaramiento esofágico por gravedad.

-Explicación de la técnica  de alimentación y reafirmación de tranquilidad y seguridad de los padres en relación con el manejo del niño y el tipo de enfermedad.

Medidas dietéticas:

-Lactancia materna programada.
-Reducción del contenido en cada toma: poca cantidad y frecuentes cada 3-4 horas.
-Espesamiento de los alimentos

-En los pacientes escolares y adolescentes debe recomendarse la exclusión en la dieta de alimentos que relajen el EEI: exceso de grasas, picantes, muy condimentados,  chocolate, menta, vainilla, plátano, café y alcohol, tabaco, humo del cigarro en fumadores pasivos. Es útil restringir las bebidas gaseosas, zumos de frutas ácidas y comidas muy copiosas. No debe ingerirse alimento en las 3 horas  previas a acostarse. 

-Evitar aumentar la presión intrabdominal como es el caso del estreñimiento, ropas apretadas, no alimentar al lactante sentado y evitar la obesidad.

 -No medicamentos que  relajen el EEI: anticolinérgicos, bloqueadores de calcio, beta-adrenérgicos, teofilina, benzodiacepinas, opiáceos, antidepresivos triciclícos, y cloruro de amonio y el consumo de medicamentos que tengan efecto lesivo directo sobre la mucosa esofágica (ASA, AINEs). 
Tratamiento medicamentoso:  Si las medidas anteriores no son efectivas se considera el RGE patológico y se utilizan los siguientes medicamentos:

Agentes procinéticos: Incrementan la presión del EEI, mejoran el aclaramiento esofágico, aceleran el vaciamiento gástrico. Ellos son: metoclopramida  (utilizada con bastante frecuencia), betanecol, domperidona,  cisapride.  Deben administrarse 15 minutos antes de las comidas debido a que actúan en período digestivos no interdigestivos. Todos tienen efectos adversos.
Neutralizantes de la secreción ácida: Su utilidad se basa en su capacidad para neutralizar temporalmente la secreción ácida y algunos refieren que aumenta la presión del EEI. Tienen como inconveniente su corta duración de acción, debido a la rápida evacuación gástrica y no neutralizan la secreción ácida nocturna.

Inhibidores de la secreción ácida: Su utilidad se basa en que hace inocuo el líquido refluido inhibiendo la secreción gástrica. Se incluyen dos grupos de fármacos: 
· Antagonistas de los receptores H2 de la histamina: cimetidina, ranitidina, famotidina, nizatidina. 

· Inhibidores de la bomba de protones: omeprazol, lanzoprazol, pantoprazol, esomeprazol, rabeprazol.

Protectores de la mucosa esofágica: Su utilidad se basa en crear una barrera frente al efecto deletéreo del ácido, pepsina y sales biliares. Pertenecen a este grupo de medicamentos: sucralfato,  alginatos  
Tratamiento combinado: Se asocian los medicamentos para actuar sobre varios de los mecanismos fisiopatológicos implicados en la génesis del RGE. La combinación más frecuente es la de procinéticos y antagonistas H2 durante doce semanas.
Indicaciones del  tratamiento quirúrgico: 

-Fracaso del tratamiento médico debidamente demostrado

-Estenosis esofágica

-Hernia hiatal corroborada por estudio radiológico y manométrico, no por endoscopia.

-Episodios de sofocación por RGE debidamente demostrados.

-Daño neurológico con RGE grave con o sin alteración mecánica de la deglución.
	Medicamentos procinéticos utilizados en el  reflujo gastroesofágico.

	Medicamentos
	Dosis oral 
	Reacciones adversas

	Metoclopromida (antidopaminérgico)
	0,5 mg/kg/día 
	Extrapiramidalismo, hiperprolactinemia

	Domperidona (antidopaminérgico)
	0,5-1 mg/kg/día 
	Hiperprolactinemia

	Betanecol (agonista colinérgico)
	0,1-03 mg/kg/dosis
	Broncoespasmo, diarrea

	Cisapride  (Aumenta la acetilcolina)
	0,2-0,5 mg/kg/día 
	Alteran el ritmo cardíaco, diarrea


	Medicamentos más usados en la terapia para el reflujo gastroesofágico

	Medicamentos
	Dosis oral
	Reacciones adversas

	Antiácidos
	1 ml/kg/dosis; 3-8 veces/día
	Constipación o diarrea.

	Cimetidina
	 40 mg/kg/día, 3-4 veces/día
	Cefalea, compite con el metabolismo hepático con la teofilina y otros medicamentos pancitopenia, ginecomastia.

	Ranitidina
	10 mg/kg/día; 2 veces/día 
	Hepatotoxicidad, cefalea, constipación, náusea, diarrea, anemia, urticaria; dosis debe ser disminuidas con insuficiencia renal. 

	Famotidina
	1 mg/kg/día; 2 veces/día
	Cefalea, constipación, diarrea y hepatotoxicidad dosis debe ser disminuida con insuficiencia renal.

	Nizatidina
	10 mg/kg/día
	Cefalea, constipación, náusea, diarrea, anemia, urticaria; dosis debe ser disminuida con insuficiencia renal.

	Omeprazol
	1,3-3 mg/kg/día
	Cefalea, rash, diarrea, dolor abdominal y náuseas. Constipación y deficiencia de Vit. B12.

	Lanzoprazol
	1,4 mg/kg/día
	Cefalea, dolor abdominal, náusea y diarrea. 

	Pantoprazol
	No dosis pediátrica
	Cefalea, dolor abdominal, náusea y diarrea.

	Esomeprazol
	No dosis pediátrica
	Cefalea, dolor abdominal, náusea y diarrea.

	Rabeprazol
	No dosis pediátrica
	Cefalea, dolor abdominal, náusea y diarrea.

	Sucralfato
	40-80 mg/kg/día, dividida c/ 6h

Máximo 1 g cada 6h 
	Constipación. Se pueden acumular iones de aluminio en los pacientes con neuropatías graves.

	Ácido Algínico
	2 g/día,  durante 3-8 días

10 ml cada 6 horas
	No se reportan. 
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