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Resumen

Los autores comentan la importancia del reflujo gastroesofigico en el nifio como
causa de vomitos frecuentes. Describen la sintomatologia v el tratamiento,
refiriendose sobre todo al papel que debe desempeiiar e} Diplomado en Enfermeria
en la recomendacidn de la postura que debe adoptar el nifio enfermo vy en [a toma

de medidas dietéticas adecuadas.

Introduccion

El reflujo gastroesofdgico (RGE) es
una de las causas mads frecuentes de
vémitos en el nifio pequefio. El papela
desarrollar por el Diplomado en Enfer-
meria en la asistencia de estos pacientes
es fundamental, debido a las peculiari-
dades de su terapéutica de fondo,
consistente en medidas posturales y
dietéticas. Solo en un pequeiio nlimero
de casos serid necesario recurrir a
tratamientos farmacoldgicos o a la
cirugia.

En este trabajo se describen breve-
mente aspectos clinicos de esta entidad
y se comentan con detalle las medidas
posturales y dietéticas que deben adop-
tarse como primer paso en la terapéuti-
ca, y que por lo tanto deben ser
conocidas por los Diplomados en
Enfermeria.

Breve descripcion clinica del
~ reflyjo gastroesofagico en el nifio

La frecuencia del RGE se ha estima-
doentre 1/500 vy 1/1000 nifios de los 2 a
-los 15 meses de edad; en edades
posteriores la incidencia es menor,
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Generalmente no se detecta una
caqusa organica que explique su apari-
cion por lo que se le suele denominar
“fisiologico™, atribuible a inmadurez
funcional; si esid asociado a otra
patologia de la unién gastroesofigica se
le considera “patolégico™. Varios son
los factores que pueden contribuir a su
presentacion y entre ellos destacan el
fracaso de una barrera antirreflujo
competente, la disminucidn de la resis-
tencia de la mucosa esofigica v la
disminucion del aclaramiento esofé-
gico. La explicacidn que suele darse a
los padres para la ocurrencia del RGE
es que un “pequefio musculo™ del
extremo inferior del esdfago es “debil”
o “subdesarrollado” y permite un flujo
retrogado anormal del contenido gas-
trico hacia el esdfago.

Las manifestaciones clinicas mas fre-
cuentes son los véntitos y regurgitacio-
nes, que suelen aparecer entre las 6
semanas y 3 meses de edad y que
tienden a la mejoria espontinea cuando
el nifio inicia la posicion sentada o de
pie. No obstante, en cierio nimero de
pacientes pueden persistir dichos sinto-
mas en edades posteriores, provocando
inadccuada ganancia pondoestatural.
El mayor peligro, y que en algunas
ocasiones puede ser causa de falleci-
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miento, es fa posibilidad de producirse
aspiraciones pulmonares. Si el RGE es
intenso y persistente puede aparecer
sintomatologia secundaria a esofagitis
(llanto, irritabilidad, anemia ferropéni-
ca, hematemesis, melenas) y posterior-
mente de estenosis esofigica (disfagia,
signos de obstruccidn).

El diagnostico se basa fundamental-
mente en. la historia clinica. Otros
métodos diagnédsticos \itiles para detec-
tar la presencia de RGE son el esofago-
grama, la escintigrafia gastroesofagica
con 99 mTe y la pH-metria prolongada

1,2).

Tratamiento del reflujo
gastroesofagico en el nifio

La actitud frente a un nifio con RGE
dependerd esencialmente de su edad, de
ta severidad del reflujo y de la patologia
asociada (1-4). '

Eun los nifios por debajo de las §
semanas de edad, en los que el RGE es
calificado de “fisiolégico™, la actitud
terapéutica consiste en informar deta-
lladamente a los familiares de las
caracteristicas “‘fisiologicas” y, por
tanto, benignas del proceso, fraccionar
y/0 espesar las tomas u optar por un
tratamiento postural {estas modalida-
des terapéuticas se detallaran posterior-
mente). Con estas medidas puede espe-
rarse un 100% de resultados positivos
en forma “fisioldgica™ de reflujo. La
mala respuesta a las mismas debe hacer
sospechar la posibilidad de una patolo-
gia subyacente (infeccidon del tracto
urinario, enfermedad neuroldgica o



Figura 1. Modelo de silla de chalasia con grado de incorporacién de 602,

metabelopatia), especialmente en aque-
llos nifios que muestran inapetencia o
una inadecuada ganancia pondoestatu-
ral, o la existencia de hernia hiatal.

En aquellos nifios que superan los
dos meses de edad, pero no existe una
anomalia gastroesofagica demostrable
(RGE “*patoldgico’ primitivo o funcio-
nal) o presentan RGE *“‘patolégico”
secundario a hernia hiatal no complica-
da por esofagitis y/o sintomatologia
sistémica, las postbilidades terapéuticas
se basan en un tratamiento médico
conservador que intente aprovechar y
acelerar la natural tendencia a la
recuperacion espontanea. Recordar que
a los dos afios de edad el 65% de los
nifios que padecen esta patologia que-
dan asintométicos de forma esponta-
nea, por lo que los resultados de
cualquier modalidad de tratamiento
que se ensaye deben ser valorados con
reserva.

Se deben tomar las siguientes actitu-
des terapéuticas:

Tratamiento postural.

Es la primera medida a utilizar y
puede considerarse que es la piedra
angular en el manejo del nifio con RGE,
puesto que por efecto gravitacional y
posicional ayuda a reducirlo, a la vez
que facilita el aclaramiento esofagico
del material 4cido regurgitado. - Es
esencialmente un tratamiento extrahos-
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pitalario, y para valorar su eficacia debe
mantenerse un minimo de doce sema-
nas -(2-6). Algunos autores prefieren
postponerlo dos o tres semanas hasta
ver la respuesta a las medidas dietéticas,

Se distinguen dos variedades:

Sedestacion continug (Figura 1), Se
trata de la modalidad clasica y, a pesar
de las criticas recibidas sigue siendo
propuesta en fecha reciente. Se debe
realizar con un grado de incorporacion
de 609 respecto a la horizontal (grados
menecres de inclinacién no tienen un
valor significativo) mediante arneses o
la denominda “‘silla de chalasia™ (los
arreglos caseros son poco eficaces, pues
dificilmente evitan el deslizamiento del
lactante), manteniendolo incorporado las
veinticuatro horas del dia, de modo que
incluso el cambio de pafiales, el lavado
y el juego deben realizarse sin que el
paciente deje de estar incorporado.
Esto es especialmente necesario duran-
te la noche, puesto que entonces
concurren dos circustancias desfavora-
bles respecto al RGE, como son el que
al interrumpirse la alimentacion, las
secreciones gastricas no son diluidas ni
tamponadas por los alimentos lacteos
y.al reducirse la secrecidn salival, que
también dituye y tampona, se interrum-
pen los movimientos deglutorios que
inician el tren de ondas peristilticas
encargadas de la limpieza del eséfago,

quedando limitado el aclaramiento de
la secrecidn dcida regurgitada a la zona
esofagica distal.

\
Deciibito prono horizontal o con eleva-
cidn crdneo-caudal de 30¢ (Figura 2).
Recientes trabajos vienen a indicar que,
tanto el dechbito prono horizontal
como el asociado con incorporacién
craneo-caudal son de superior eficacia
que la sedestacién continua, sobre todo
en el lactante menor de seis meses. Estas
argumentaciones se basan en que la
sedestacion con 4ngulo de 609, la
entrada del eséfago en el estémago se
hace en un plano posterior, quedando
la unién gastroesofdgica sumergida en
el contenido gastrico, mientras que en
dectibito prono, la unidn gastroesofsgi-
ca se encuentra en la parte superior del
estdmago, por encima del contenido
gastrico, con lo que dificulta la regurgi-
tacion hacia el esofago, ayuda al
aclaramiento esofdgico y previene la
aspiracion a las vias aéreas. En sedesta-
cibn es mayor la irritabilidad y el
tiempo que permanecen en vigilia,
acortandose el periodo de suefio duran-
.te el cual, segin opinién de algunos
autores, se reducen espontdneamente
los episodios de reflujo. Ademas, el
escaso tono muscular del lactante
pequeito hace inevitable su desliza-
‘miento en la silla, con lo cual la union
gastroesofagica queda ain mas sumer-
gida a la vez que se incrementa la
presién intrabdominal, factor éste deci-
sivo en el desarrollo del reflujo.
Todos estos inconvenientes son ob-
viados con la permanencia del lactante
en decibito prono, Las criticas a la
“silla de chalasia” han llegado al
extremo de considerar que en cualquier
postura que el nifio adopte libremente
serd menor ¢l reflujo que en la sedesta-
cion con 60° de incorporacién. Sin
embargo recientes estudios mediante
pHmetria prolongada han demostrado
que el reflujo puede aparecer en cual-
quiera de estas dos posiciones y ha
permitido valorar de forma individuali-
zada qué posicidon favorece el reflujo y
en cual disminuye. En todo caso debe
admitirse que la posicién en decibito
prono es eficaz,mas cémoda, facilita el
suefio y los arneses utilizados para su
mantenimiento son econdémicos, lige-
ros, lavables y ficilmente transporta-
bles (2-8).
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Medidas dietéticas complementarias

Fraccionamienio de las tomas. Con-
siste en dividir el volumen total del
alimento que el lactante ha de ingeriren
24 horas en pequefias y frecuentes
tomas, lo que puede reducir el nimero o
la intensidad de los episodios de reflujo
al aliviar la distensién géastrica, La
méxima expresion de esta modalidad de
tratamiento seria la nutricidn nasogas-

trica o transpilorica con bomba de

infusidn a débito continuo propuesta
por algunos autores para circunstancias
especiales de malnutricidn, aunque la
probable facilitacién del reflujo y/o la
esofagitis, debido a la permanencia de
la sonda, es una limitacién importante.

Espesamiento de los alimentos. El
espesamiento de los biberones puede
obtenerse con preparados a base de
semilla de algarroba o cereales sin
gluten. La dosis de ambos preparados
es aproximadamente al | por 100 (1 gr,
de preparado por 100 ml. de biberén), y
los inconvenientes de su uso son la
posibilidad de deposiciones frecuentes,
fluidas y gelatinosas con la semilla de
algarroba y el exceso de suplemento
caldrico con los cereales. La introdu-
ccion de alimentos s6lidos “para cucha-
ra” puede acelerar posteriormente la
evolucidn clinica hacia la normalidad.
Un dato practico a tener en cuenta es
que los zumos Acidos y las frutas
disminuyen la presién del esfinter
esofdgico inferior, por lo que deben de
evitarse. Su eficacia es cuestionada,
aunque indudablemente, muchas ma-
dres refieren una razonable reduccion
del nimero de vémitos o de regurgita-
ciones a partir del momento en que
proceden a la introduccién de los
alimentos s6lidos, fenémeno que puede
coincidir con los efectos de Ja madura-
cidn funcional.

Comentarios

ILa eficacia del tratamiento postural y
dietético es muy elevada en términos
generales, aunque claramente depen-
diente de lo precoz de la instauracién
del mismo. Un 90% de los nifios se
encuentran libres de sintomas al afio de
edad si el tratamiento conservador se
inicid dentro de los tres primeros
meses de vida. En pacientes mayores la
eficacia se reduce, debido a que es
mayor el dafio esofagico y mas dificil
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Figura 2. Cuna con incorporacién craneo caudal de 30°.

conseguir mantener unas adecuadas
medidas posturales. Aun asi, en el
lactante y nifio pequefic con RGE no
complicado, debe ensayarse el trata-
miento conservador por espacio de tres
meses, puesto que cerca del 80% de los
pacientes con edades comprendidas
entre los seis y los dieciocho meses en el
momento del diagnostico pueden res-
ponder satisfactoriamente al mismo, e
incluso en pacientes por encima de los
dieciocho meses el porcentaje de éxitos
alcanza al 40%. Mas alld de los dos aitos
de edad el comportamiento del RGE es
similar al de la enfermedad del adulto,
por lo que no debe esperarse una
resolucién espontinea del problema.

Se considera que esta modalidad de
tratamiento puede interrumpirse des-
pués de seis semanas de encontrarse el
nifio asintomatico. En la mayoria de los
casos la mejoria suele ser gradual, de
modo que muchos pacientes, aunque
sustancialmente mejorados, pueden no
estar totalmente asintomaticos después
de tres meses. En tales casos el trata-
miento postural puede prolongarse
incluso mas alld de los seis meses.

En resumen, el tratamiento del RGE
en la infancia debe ser valorado en cada
paciente de forma individual y evoluti-
va, buscando la mejoria sintomatica asi
como [a prevencién y tratamiento de las
complicaciones. En términos generales,
se puede decir, que el tratamiento
inicial debe ser postural y dietético. Si

persiste la sintomatologia se debe afia-
dir un tratamiento farmacolégico (an-
tidcidos, antidopaminérgicos, etc.). Cuan-
do exista una malnutricidén severa se
debera valorar el inicio de la alimenta-
ctdn por sonda nasogastrica a débito
continuo. Por dltimo, si se presentan
complicaciones o fracasa el tratamiento
médico se valorard la indicacion de la
cirugia,
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