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RESUMEN

INTRODUCCION: El reflujo gastroesofagico es el movimiento retrogrado del contenido gastrico
desde el estomago hacia el eso6fago, con o sin vomitos. La caracteristica clinica mas comdn del
reflujo gastroesofagico (RGE) en los bebés es la regurgitacion postprandial. Estos episodios de
reflujo a menudo disminuiran a medida que el bebé se acerca al afio de edad. Por lo general, en el
recién nacido no tendra sintomas aparentes mas que regurgitaciones sin complicaciones,

mostrandose comodo y con un aumento de peso adecuado.

OBJETIVO: Analizar la etiologia y fisiologia del reflujo gastroesofagico para un correcto manejo

clinico en los recién nacidos

MATERIALES Y METODOS: La presente investigacion se realizo a través de una revision
bibliografica de articulos cientificos cuartil uno y dos, de los ultimos cinco afios, indexados en la
base de datos PUBMED, GOOGLE SCHOLAR, SCIELO, ELSEVIER.

CONCLUSION: De acuerdo a las fuentes bibliogréaficas aproximadamente el 25% de las consultas

pediatricas se asocian con quejas de RGE durante los primeros 6 meses después del nacimiento.

Una historia clinica exhaustiva junto a un examen fisico completo, es el estandar de oro para el
diagnostico del reflujo gastroesofégico. Y como tratamiento, mantener a los lactantes en posicion
vertical durante al menos veinte minutos después de una alimentacion, elevacion de la cabeza,
posicion lateral ayuda a disminuir los episodios de regurgitacion, continuar con la leche materna,
férmula espesa, la misma que estd indicada en recién nacidos alimentados con férmula con

regurgitacion frecuente, persistente 0 molesta.

Palabras clave: Reflujo gastroesofagico (RGE), etiologia, fisiologia, manejo clinico, recién

nacidos.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Gastroesophageal reflux is the retrograde movement of gastric contents from
the stomach into the esophagus, with or without vomiting. The most common clinical feature of
GER in newborn is postprandial regurgitation. These episodes of reflux will often decrease as the
newborn approaches one year of age. In general, the newborn will have no apparent symptoms

other than uncomplicated regurgitation, appearing comfortable and with adequate weight gain.

OBJECTIVE: Analyze the etiology and physiology of gastroesophageal reflux for correct clinical

management in newborns.

MATERIALS AND METHODS: The present investigation was carried out through a
bibliographic review of quartile one and two scientific articles, of the five years, indexed in the last
PUBMED database, GOOGLE SCHOLAR, SCIELO, ELSEVIER.

CONCLUSION: According to bibliographic sources, approximately 25% of pediatric
consultations are associated with complaints of GER during the first 6 months after birth.

A thorough medical history coupled with a complete physical examination is the gold standard for
the diagnosis of RFG. And as a treatment, keeping infants in an upright position for at least twenty
minutes after a feeding, head elevation, lateral position helps to decrease regurgitation episodes,
continue with breast milk, thick formula, the same as indicated in formula-fed newborns with

frequent, persistent, or bothersome spitting up.

Key words: Gastroesophageal reflux (GER), etiology, physiology, clinical management, newborns
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INTRODUCCION

El reflujo gastroesofagico es un proceso fisiologico del recién nacido se trata del retorno del
contenido desde el estomago al eséfago, sin esfuerzo, con o sin presencia de vomitos, de caracter
autolimitado; se distingue de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) cuando se presenta

sintomas y molestias durante el proceso de alimentacion (1).

Los sintomas del RGE en los recién nacidos como la regurgitacion que se da el 50% de los casos,
o los vémitos que son poco frecuentes aparecen antes de las 8 semanas y se revuelven al afio de
edad (2). La aparicion de estos sintomas digestivos se atribuye a la inmadurez del tracto

gastrointestinal.

El reflujo gastroesofagico benigno, aunque sea un proceso fisiologico se debe estar pendientes de
los sintomas y del estado general del recien nacido, debido a que los pacientes con molestias
persistentes de reflujo persistentes desarrollan ERGE por lo tanto deben recibir terapia de supresion
de &cido, ademas de tener una salud fisica, nutricional y mental reducida_(3).

La prevalencia del reflujo gastroesofagico en el mundo representa el 20% de los casos en los
lactantes, el 50% en el cuarto mes de vida, el 18% al octavo mes y el 5% al afio de vida (1). En

Ecuador, el 50% de los recién nacidos tratados en la UCI desarrollan reflujo gastroesofagico.

La importancia del reflujo gastroesofagico benigno radica que a pesar de ser comdn en prematuros
y recién nacidos resulta de dificil diagndstico para el médico en atencion primaria, por tal razén en
el presente trabajo se pretende analizar la etiologia y fisiologia del reflujo gastroesofagico para un
correcto manejo clinico, y por ende reducir las complicaciones, estudio que se realizara a través
de una revision bibliogréfica de articulos cientificos cuartil uno y dos, de los Gltimos cinco afios,
obtenidos de repositorios bibliograficos de PUBMED, GOOGLE SCHOLAR, SCIELO,
ELSEVIER.



DESARROLLO
DEFINICION

El reflujo gastroesofagico es el regreso del contenido desde el estdmago al eso6fago sin esfuerzo
con o sin presencia de vomitos. Es un fendémeno fisiol6gico normal, particularmente comin en los
recién nacidos y en la infancia (4). La mayoria de los episodios, en individuos sanos, duran menos
de 3 minutos, ocurren en el periodo postprandial y causan pocos o ningun sintoma. Es una
presentacion muy comun en el ambito médico laboral y puede afectar a casi el 50% de los recién

nacidos < 3 meses (5).

El reflujo fisiolégico se vuelve patoldgico si el aclaramiento esoféagico es insuficiente, si la
amortiguacion de &cido no es la adecuada, si se retrasa el vaciamiento gastrico, si ocurren
anomalias en la restitucion o reparacion epitelial, si existen anomalias anatdmicas como hernia
hiatal, etc. (6).

La regurgitacion se distingue de los vomitos por la ausencia de un reflejo emético del sistema

nervioso central, contracciones retrogradas del intestino superior, nduseas y arcadas.

Vomitos es la salida de alimentos digeridos en el estdmago y otras sustancias a través de la boca
de forma no controlada y vigorosa. Es el resultado de una coordinada respuesta motora autonémica
y voluntaria, que provoca la expulsion contundente del contenido géastrico_(2). EI vomito asociado
con el reflujo es probablemente el resultado de la estimulacion de las aferencias sensoriales
faringeas por el contenido gastrico refluido.

Rumia se caracteriza por una contraccion voluntaria de los masculos abdominales que resulta en
la regurgitacion habitual de los alimentos recién ingeridos que posteriormente se escupen o se

vuelven a tragar (2).

La historia natural del RGE generalmente mejora con la edad, y menos del 5% de los nifios con
vomitos o regurgitaciones en la infancia contintan presentando sintomas después de los 12 meses
(7). Esto se debe a una combinacién de crecimiento en la longitud del eséfago, una postura mas

erguida, disminucién de tension del esfinter esofagico inferior y una dieta mas solida.



La regurgitacion es una manifestacion frecuente en los lactantes y con frecuencia llega a ser una
situacion fisiologica autolimitada. Sin embargo, es una causa frecuente de ansiedad en los padres,

problemas de alimentacion, cambios de formula lactea y derivacion medica (8).

El reflujo gastroesofagico patologico (ERGE) es el resultado del aumento de molestias y
complicaciones de los sintomas del RGE asociado con dafio de la mucosa a su paso y
manifestaciones lo suficientemente graves como para afectar el crecimiento, desarrollo y la calidad

de vida del recién nacido_(9).
EPIDEMIOLOGIA

El reflujo gastroesofagico ocurre en aproximadamente el 50% de los lactantes menor de 2 meses,
el 60 - 70% a partir de 3 a 4 meses de edad y el 5% al afio de vida. (1).

La proporcion de hombres a mujeres es de aproximadamente 2:1. Los episodios infrecuentes de
regurgitacion suelen ser fisiologicos y tienden a resolverse con el tiempo (10). Muchos recién
nacidos experimentan varios episodios de RGE durante un periodo de 24 horas sin efectos adversos

en los inicios de vida.

Los recién nacidos prematuros tienen mayor riesgo de reflujo gastroesofagico debido a la
inmadurez fisioldgica del esfinter esofégico inferior, la alteracion del peristaltismo esofagico, la
ingesta relativamente abundante de leche y el vaciamiento gastrico méas lento (1).

La incidencia estimada de reflujo gastroesofagico en lactantes nacidos con menos de 34 semanas

de gestacion es aproximadamente del 22% (11).

Por otra parte, se debe tener pendiente los datos epidemiolégicos de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico que es mas prevalente en nifios con obesidad, deterioro neurol6gico, cardiopatia
congénita, anomalias del tracto gastrointestinal, hernia diafragmatica congénita y anomalias

cromosomicas (12).

En Ecuador, aproximadamente dos tercios de la poblacion infantil presenta signos y sintomas
gastrointestinales. EI 50% de los recién nacidos que son tratados en la UCI desarrollan reflujo

gastroesofagico en los tres primeros meses de edad mientras que el 30% a los once meses de edad.



ETIOLOGIA

Los primeros 12 meses de vida existe una tasa de crecimiento acelerada y el desarrollo de varios
érganos y sistemas. Por lo tanto, los signos y sintomas gastrointestinales pueden ocurrir en los
recién nacidos, que puede estar relacionado con varios cambios anatomicos y funcionales

observados en esta etapa de la vida (2).

Los nifios con vémitos o regurgitaciones en la infancia contintan presentando sintomas después de
los 14 meses, se debe a una combinacion de crecimiento en la longitud del es6fago, una postura

maés erguida, aumento del tono del esfinter esofagico inferior (6).

Durante las visitas pediatricas, los padres suelen mencionar que sus hijos expulsan un volumen
excesivo de gases. Cabe destacar que la presencia de gas en el tracto digestivo es normal (13). Sin
embargo, el exceso de gases podria resultar de una técnica de lactancia materna inadecuada, con la

aparicion de aerofagia.

El uso de leche artificial o también Ilamada leche de formula dentro del periodo de 6 meses a la
mayoria de los recién nacidos se acompafa de regurgitacién o vémitos, experimentando reflujo
gastroesofagico. Los lactantes que presentan alergia a la proteina de la leche de vaca se manifiestan

con regurgitacion y vomitos, sintomas del RGE.

El reflujo gastroesofagico infantil se ha asociado a alteraciones del gen 9922-9931, ademas de
demostrar que gemelos monocigéticos en comparacion con gemelos dicigoticos tienen mayor

predisposicion de desarrollarlo (1).
FISIOLOGIA

Existen multiples mecanismos para proteger del reflujo gastroesofagico, el aclaramiento esofagico
y mucosa gastrica resistente. La barrera antirreflujo estd compuesta por el EEI, angulo de His,

diafragma crural y el ligamento frenoesofagico (3).

El esfinter esofagico inferior (EEI) consta de muasculos lisos circulares tdnicamente contraidos,
compuestos por los musculos intrinsecos del es6fago distal y las fibras del cabestrillo del estbmago

proximal. El diafragma crural genera al hiato esofagico y rodea el EEI proximal.



El ligamento frenoesofagico ancla el eséfago distal al diafragma crural. Una pequefia porcion del
EEI, hasta 2 cm en adultos, es intraabdominal. La presion en reposo del EEI es mas alta que la
presion intraabdominal y esto evita la regurgitacion del contenido estomacal hacia el eséfago distal.
El angulo de His es agudo que se extiende desde la curvatura mayor del estdmago hasta el cardias

del esofago, y actiia como barrera antirreflujo al funcionar como una valvula.

El aclaramiento esoféagico limita la duracion del contacto entre el contenido luminal y el epitelio
esofagico. La gravedad y la peristalsis esofagica eliminan el volumen de la luz esofagica y las
secreciones salivales y esofagicas neutralizan el acido. La resistencia de la mucosa esofagica entra

en juego cuando se prolonga el tiempo de contacto con el 4cido, y esto se determina genéticamente.
FISIOPATOLOGIA

El esfinter esofagico inferior (EEI) es el componente principal de la barrera antirreflujo. El
ligamento crural, el angulo de His y el ligamento frenoesofagico contribuyen a la barrera
antirreflujo. La presion normal del EEI es de 5 a 20 mmHg y 4 mmHg o mas por encima de la
presion intragastrica (6). El esfinter se relaja brevemente durante la peristalsis. La relajacion
transitoria de dicho esfinter a nivel de presion gastrica o una presion de 0 a 2 mmHg, puede dar

como resultado al movimiento retrgrado de sustancias contenidas del estdmago al eséfago (1).

La mayoria de los episodios de reflujo gastroesofagico son causados por la relajacion momentanea
del EEI provocada por la distension gastrica postprandial (6). Sin embargo, el reflujo
gastroesofagico también puede ocurrir con la presién normal del EEI, si hay un incremento de la
presion intraabdominal o si hay un retraso en el vaciamiento géstrico (1). Cualquier mecanismo

que interfiera con estas lineas de defensa puede conducir a GER.

El ascenso de la presion intraabdominal puede ser causado por medicamentos, la maniobra de
Valsalva, la posicién de Trendelenburg o el levantamiento. La posicion y la postura influyen en el
angulo de His, siendo mayor la exposicion al acido esofagico en la posicion de dormir del lado
derecho que en la posicion izquierda (14). El aclaramiento esofagico también se retrasa en la

posicion correcta.
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CLINICA

Las presentaciones clinicas varian con la edad. La regurgitacion es la manifestacién més prevalente
y estd presente en un gran porcentaje. Aunque el reflujo gastroesofégico suele estar presente al
nacer, la regurgitacion puede no manifestarse hasta la segunda o tercera semana de vida, cuando la

ingesta oral aumenta con un pico a los 4 meses de edad (1).

La regurgitacion suele ser sin esfuerzo y empeora después de la alimentacion y cuando el bebé esta

en decubito o cuando se aplica presion en el abdomen (6).

Aproximadamente el 25% de los recién nacidos regurgitan cuatro o mas veces al dia. En algunos
bebés, la regurgitacion puede ocurrir mas de seis veces al dia. Los recién nacidos con reflujo
gastroesofagico se alimentan y crecen bien y no presentan otros sintomas; se les describe como

"escupidores felices"(1).

COMPLICACIONES

El reflujo gastroesofagico en los recién nacidos sanos y lactantes pueden aumentar la ansiedad y el
estres de los padres y pueden tener un efecto adverso en la calidad de vida del nifio y de los padres.
Existe una estrecha relacién entre la frecuencia y la duracion del reflujo gastroesofagico y el
desarrollo posterior del ERGE (12).

Una de las complicaciones del reflujo gastroesofagico patologico es que varia de acuerdo a la edad
cronoldgica del recién nacido. La regurgitacion puede ser tan severa y voluminosa que hay una

gran pérdida de calorias ingeridas con la consiguiente pérdida de crecimiento (6).

La regurgitacion del contenido estomacal es &cida al retornar hacia el eséfago puede causar
esofagitis péptica con hemorragia en el tracto gastrointestinal cuando son numerosos los episodios.

Esto puede presentarse como hematemesis, melena y anemia ferropénica (12).

Las interrupciones del suefio y los despertares son mas comunes para los bebés con ERGE,

posiblemente debido a un mayor reflujo &cido nocturno en una posicion acostada (15).
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DIAGNOSTICO

En la totalidad de los casos, los estudios de diagnostico no son necesarios para identificar el reflujo

gastroesofagico, el diagndstico es principalmente clinico (6).

Es esencial una evaluacion completa de los bebés, incluido un historial de alimentacion completo
para explorar la posibilidad de sobrealimentacién o dificultades con la alimentacién. Se debe
prestar especial atencién a la gravedad de los sintomas, el retraso del crecimiento y los factores
sociales relevantes, por ejemplo, laansiedad y el estrés de los padres (2). Los casos graves necesitan

mas evaluaciones e investigaciones.

Segun estudios realizado se ha demostrado que, durante las visitas al pediatra, la mayoria de los
padres buscan tratamiento farmacologico como inhibidores de la bomba de protones para el reflujo
gastroesofagico, opcion que la mayoria de veces no se amerita (8). Lo mas factible seria la
reduccion de los volumenes de alimentacion, la oferta de comidas pequefias y frecuentes, las tomas
espesas y la posicion pueden reducir los episodios de reflujo, por tanto, en el reflujo gastroesofagico

benigno no es indicativo someterse a medidas terapéuticas como supresion de acido (13).
PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Una anamnesis bien elaborada méas un examen fisico exhaustivo siguen siendo la base principal
del diagnostico. Cuando el diagndstico es indeterminado o cuando se sospechan complicaciones,

es posible que se justifiquen mas investigaciones (7).

Radiografia con contraste de bario, no se recomienda una serie gastrointestinal superior (Gl) para
diagnosticar el reflujo gastroesofagico en bebés y nifios. La prueba no es sensible ni especifica. Un
estudio de contraste de bario del tubo digestivo alto no refleja la frecuencia del reflujo

gastroesofagico en condiciones fisioldgicas (1).

Los estudios de presion manométrica esofagica de la funcion del EEI se han utilizado para excluir
alteraciones de motilidad esofagica como el sindrome de rumia y la acalasia esoféagica, cuyos
sintomas pueden simular el reflujo gastroesofagico (1). No existen recomendaciones suficientes

para la utilizaciéon de la manometria esofégica en el diagnostico de reflujo gastroesofagico (4).
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La monitorizacion del pH esofagico ha demostrado ser sensible y especifica para detectar los
episodios de reflujo acido. (1) (16). La prueba es util para diagnosticar el reflujo gastroesofagico,
determinar su gravedad, evaluar si el reflujo gastroesofagico contribuye a alguna patologia

extraesofagica y evaluar la efectividad de la terapia de supresion de acido (1).
TRATAMIENTO

Los padres a menudo buscan ayuda médica o preguntan acerca de la regurgitacion durante las
visitas de seguimiento con su proveedor de atencion médica. Aproximadamente el 25% de las
consultas pediatricas se asocian con quejas de RGE durante los primeros 6 meses después del
nacimiento (7). Los proveedores de atencién médica enfatizan que esto es algo normal hasta el afio

de edad y debe brindar tranquilidad continua a los nuevos padres.

MEDIDAS PREVENTIVAS

En la generalidad de los recién nacidos no es recomendable proponer un tratamiento farmacoldgico
0 quirdrgico para el reflujo gastroesofagico debido a la tranquilidad de la naturaleza benigna de la
afeccion del recién nacido. Se debe considerar la alimentacion espesa, la terapia postural y mejorar

la condicion vida, si la regurgitacion es frecuente y problemaética (4).

La eficacia clinica y el efecto sobre el reflujo gastroesofagico estan relacionados con diferentes
variables como el origen y la concentracidn de espesante, viscosidad, tipo de proteina, hidrolisis,
osmolaridad, frecuencia y volumen de la comida, acomodacion gastrica, vaciado gastrico y

posicion del lactante (8).
ALIMENTOS ESPESOS

En los recién nacidos, es razonable espesar la formula o la leche materna extraida con cereal porque
es mas dificil preparar una férmula espesa o leche materna extraida. Ademas, es probable que la
ingesta de leche disminuya con la introduccién de sélidos, ya que obtiene suficientes calorias de
los alimentos solidos (1). Una guia aproximada es agregar una cucharada de cereal a cada onza de
férmula o leche materna extraida. Hay férmulas comerciales espesadas disponibles para este

propdsito (8).
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La tranquilidad de los padres y la orientacidn dietética sobre el volumen y la frecuencia de

alimentacion adecuados es la piedra angular del tratamiento.
TERAPIA POSTURAL

Mantener al recién nacido en posicién vertical en un periodo de 20 a 30 minutos posprandial, ayuda
a disminuir los episodios de regurgitacién. No sé recomienda la terapia posicional (p. Ej., Elevacion
de la cabeza, posicion lateral y decubito prono) para tratar los sintomas del reflujo gastroesofagico
en bebés dormidos, pero debe recomendarse solo en bebés despiertos menores de 1 afio, debido al
riesgo de sindrome de muerte subita del lactante, pero puede considerarse para el manejo del reflujo

gastroesofagico en edad pediatrica (1).
ESTILO DE VIDA SALUDABLE

Los lactantes que reciben alimentacion mediante técnica de amamantar tienen menos
probabilidades de desarrollar reflujo gastroesofagico que los alimentados con férmula, se debe
fomentar la lactancia materna. Un subconjunto de recién nacidos con hipersensibilidad a la leche

de vaca se presenta con regurgitacion y vomitos, que pueden simular el reflujo gastroesofagico (1).

Para los recién nacidos alimentados con férmula, reducir los volimenes de alimentacién en bebés
sobrealimentados u ofrecer comidas en pequefias cantidades y més frecuentes puede disminuir los

episodios de reflujo (13).

Para tratar el reflujo gastroesofagico en los bebés es necesario tener buenas condiciones de vida,
pueden implicar una combinacién de cambios de alimentacion y terapia de posicionamiento. Se
sugiere continuar con el amamantamiento, cambiar la leche de formula por férmulas mas espesa e

hipoalergénicas (1).

La regurgitacion no es una razon para dejar de amamantar. Una formula espesa anti-regurgitacion
esta indicada en bebés alimentados con formula con regurgitacion frecuente, persistente o molesta
(8). Se han utilizado varios agentes para espesar la férmula infantil, incluido el arroz y la maicena
y los carbohidratos no digeribles, como la goma de algarrobo, la goma guar y los polisacéridos de
soja. Los datos sugieren que la formula espesa reduce la regurgitacion, aumenta el aumento de peso

y puede mejorar los sintomas asociados con el reflujo (4).
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Las formulas espesas comerciales ofrecen una composicién preferible como mejor viscosidad,
digestibilidad y equilibrio nutricional en comparacion con la adicion de espesantes a la formula
estandar (4).

La hipersensibilidad a la proteina de la leche puede ser dificil de diferenciar de los sintomas de
RGE sin herramientas de diagndstico para diferenciar entre las 2 entidades. Un estudio prospectivo
encontrd que 85 de 204 pacientes con RGE documentado por prueba de impedancia de pH tenian
sensibilidad a la proteina de la leche (8). Por lo tanto, los recién nacidos con vomitos recurrentes y
sintomas persistentes pueden beneficiarse de una prueba de 2 a 4 semanas de una férmula de

proteina ampliamente hidrolizada (4).
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En general, la farmacoterapia no es recomendable en el tratamiento del RGE no complicado, ya
que los sintomas tienden a desaparecer con el tiempo. Se debe considerar la farmacoterapia en el
tratamiento del ERGE pacientes que no responden a medidas conservadoras como la alimentacion

espesa, la terapia postural y mejorar las condiciones de vida (1).

El uso de IBP ha aumentado de manera constante en los lactantes y las razones mas comunes de
uso se identifican como RGE (59%) y mala alimentacion (23%). La edad media de uso, entre 4 y
8 meses de edad, se correlaciona con el momento del reflujo fisiologico (17).
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CONCLUSION

El reflujo gastroesofagico es un proceso fisioldgico autolimitado dando de accion retrograda de
sustancias almacenadas en el estdbmago al eséfago acompafiado o no de vémitos frecuente en los
recién nacidos, que aparece después la alimentacidn, al exacerbarse los sintomas con el tiempo y
un escaso conocimiento acerca de su manejo llegase a presentar irritabilidad, molestias y

complicaciones desarrollando enfermedad por reflujo gastroesofagica.

Existen mecanismos de proteccion del reflujo gastroesofagico, el aclaramiento esofagico y la
mucosa gastrica resistencia. La barrera antirreflujo estd compuesta por EEI, &ngulo de His, el crural
diafragma y el ligamento frenoesofagico, cualquier alteracion extrinseca o intrinseca que interfiera

con estas lineas de defensa puede conducir al reflujo gastroesofagico o complicaciones mas graves.

Una historia clinica exhaustiva junto a un examen fisico completo es la piedra angular para el
diagndstico de reflujo gastroesofagico incluido un historial de alimentacién completo para explorar
la posibilidad de sobrealimentacion o dificultades con la alimentacion. Complementar con un
adecuado tratamiento, mantener a los recién nacidos en posicion vertical durante al menos 20
minutos después de una alimentacion ayuda a disminuir los episodios de regurgitacion, continuar
con la leche materna, formula espesa, la misma que esta indicada en bebés alimentados con formula

con regurgitacion frecuente, persistente 0 molesta.
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