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RESUMEN

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) en pediatria es una patologia frecuente que puede manifestarse con sintomas variados,
desde regurgitaciones y vomitos hasta complicaciones respiratorias y esofagitis. Este articulo de revision aborda los aspectos
fundamentales para el diagndstico y tratamiento de esta condicion en la poblacidon pediatrica, destacando la importancia de diferenciar
entre el reflujo fisiolégico y la ERGE patoldgica. Para el diagndstico, se enfatiza el papel de una anamnesis detallada y la exploracion clinica,
complementadas en algunos casos con estudios especificos como la pH-metria o la endoscopia. En cuanto al manejo, se revisan tanto las
medidas no farmacoldgicas, como cambios en la alimentacién y posicidén, como las terapias farmacoldgicas basadas en inhibidores de la
bomba de protones y antagonistas H2. Asimismo, se discuten las indicaciones quirlrgicas en casos refractarios. Este articulo busca
proporcionar una guia actualizada y practica para optimizar el abordaje de la ERGE en nifios, promoviendo un manejo individualizado y
basado en evidencia.
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ABSTRACT

Gastroesophageal reflux disease (GERD) in pediatrics is a common pathology that can manifest itself with varied symptoms, from
regurgitation and vomiting to respiratory complications and esophagitis. This review article addresses the fundamental aspects for the
diagnosis and treatment of this condition in the pediatric population, highlighting the importance of differentiating between physiological
reflux and pathological GERD. For diagnosis, the role of a detailed history and clinical examination is emphasized, complemen ted in some
cases with specific studies such as pH-metry or endoscopy. In terms of management, both non-pharmacological measures, such as changes
in diet and position, as well as pharmacological therapies based on proton pump inhibitors and H2 antagonists, are reviewed. Surgical
indications in refractory cases are also discussed. This article seeks to provide an up-to-date and practical guide to optimize the approach
to GERD in children, promoting individualized and evidence-based management.

Keywords: Gastroesophageal reflux, Pediatrics, Diagnosis, Management, GERD.
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INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE) es una patologia frecuente en la poblacion pediatrica,
caracterizada por el paso andmalo del contenido gastrico hacia el eséfago, lo que puede generar sintomas molestos y
complicaciones si no se aborda adecuadamente (1). Este trastorno presenta una amplia variabilidad clinica, desde
manifestaciones leves y transitorias hasta cuadros mas severos que afectan la calidad de vida de los pacientes y sus familias
(2). El diagnostico y tratamiento de la ERGE en nifios representa un desafio para los profesionales de la salud debido a la
necesidad de diferenciar entre el reflujo fisiologico, comun en lactantes, y la ERGE patoldgica que requiere intervencion
médica. En este contexto, resulta fundamental comprender los mecanismos fisiopatolégicos subyacentes, las herramientas
diagndsticas disponibles y las opciones terapéuticas basadas en la evidencia, que van desde cambios en el estilo de vida
hasta intervenciones farmacoloégicas o quirdrgicas en casos seleccionados (1,2). Este articulo tiene como objetivo
proporcionar una revision integral y actualizada sobre el diagndstico y manejo de la ERGE en pediatria, con énfasis en un
enfoque individualizado y multidisciplinario que permita optimizar los resultados clinicos y mejorar el bienestar de los
pacientes pediatricos.

METODOLOGIA

La metodologia empleada para la elaboracidon de este articulo de revisidon narrativa se basd en una busqueda
exhaustiva de literatura cientifica en bases de datos reconocidas, incluyendo PubMed, Scielo y Cochrane Library. Se
seleccionaron articulos publicados en los dltimos 10 afos, priorizando revisiones sistematicas, guias clinicas y estudios
originales relevantes al diagndstico y tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) en pediatria. Los
criterios de inclusidn consideraron publicaciones en espafiol e inglés, con enfoque en poblacion pediatrica, y que abordaran
aspectos clinicos, diagndsticos y terapéuticos de la ERGE. Se excluyeron estudios con muestras exclusivamente en adultos o
aquellos con metodologias poco claras.

La seleccion de los articulos se realizd en dos etapas: primero, un analisis de titulos y resimenes para identificar
relevancia, seguido de una revisibn completa de los textos seleccionados. La informacion extraida fue organizada y
sintetizada para proporcionar un analisis integral y actualizado sobre el tema. Ademas, se respetaron los principios éticos y
de rigor cientifico durante todo el proceso, asegurando una presentacién objetiva y basada en evidencia.

RESULTADOS Y DISCUSION

Epidemiologia

Los estudios epidemioldgicos sugieren que el reflujo gastroesofagico ocurre en aproximadamente el 50% de los
bebés menores de 2 meses de edad, 60-70% de los bebés de 3 a 4 meses de edad y el 5% de los bebés a los 12 meses de
edad. La relacién varonimujer es aproximadamente 2:1. Los episodios infrecuentes de regurgitacion a menudo son
fisioldgicos y tienden a resolverse con el tiempo (3). Los bebés prematuros estan en riesgo de reflujo gastroesofagico debido
a la inmadurez fisioldgica del esfinter esofagico inferior, el peristalsis esofagico deteriorado, la ingesta de leche relativamente
abundante y el vaciado gastrico mas lento. La incidencia estimada de reflujo gastroesofagico en bebés nacidos menos de 34
semanas de gestacion es de aproximadamente el 22%. Varios estudios han demostrado que hay un subgrupo de bebés con
alergia a la proteina de la leche de vaca que presentan regurgitacion y vomitos: sintomas que son indistinguibles del reflujo
gastroesofagico. Algunos autores sugieren que las dos condiciones pueden estar causalmente relacionadas. Por otro lado, los
bebés amamantados tienen menos probabilidades de tener reflujo gastroesofagico que los bebés alimentados con férmula
(4). La lactancia materna también se asocia con una resolucién mas rapida del reflujo gastroesofagico. Los datos sobre la
incidencia de la enfermedad de reflujo gastroesofagico en el grupo de edad pediatrica méas alla de la infancia son escasos (4).

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es mas frecuente en nifios con obesidad, discapacidad neuroldgica,
cardiopatia congénita, anormalidades del tracto gastrointestinal, hernia diafragmatica congénita y anormalidades
cromosdémicas. La obesidad es un factor predisponente importante. Se ha demostrado que la obesidad se asocia con una
mayor relajacién transitoria del esfinter esofagico inferior y una mayor presion intragastrica (3).

La enfermedad por reflujo gastroesofdgico ocurre con mayor frecuencia en pacientes con fibrosis quistica y
enfermedad pulmonar intersticial. La influencia mecéanica de un diafragma deprimido causado por la hiperinflacion, junto con
una mayor presion abdominal con tos crénica, podria ser responsable. Un metaanalisis 2018 de seis estudios (n = 548)
mostré una fuerte correlacién entre la enfermedad por reflujo gastroesofagico y la hipertrofia adenoidea (5).
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Otros factores de riesgo incluyen alimentos grasientos y altamente acidos, cafeina, alcohol, tabaquismo, comidas
excesivas, aumento de la presién intraabdominal, vaciado géastrico retrasado, posicién supina y medicamentos (por ejemplo,
bloqueadores de canales de calcio, metilxantinas, diazepam, teofilina) (4).

Finalmente, hay una mayor concordancia del reflujo gastroesofagico en gemelos monocigéticos en comparacién con
los gemelos dicigoticos, lo que sugiere que los factores genéticos podrian tener un papel que desempefar en la etiologia. Se
ha asignado un gen para el reflujo gastroesofagico infantil al 9T22-9Q31 (5).

Fisiopatologia

El esfinter esofagico inferior es el componente principal de la barrera antirreflujo. El ligamento crural, el angulo de
Hiz y el ligamento frenoesofagico contribuyen a la barrera antirreflujo. La presion del esfinter esofagico inferior normal es de
5-20 mm Hg y es de 4 mm Hg o mas por encima de la presion intragastrica. El esfinter se relaja brevemente durante el
peristalsis. La relajacion transitoria del esfinter esofagico inferior al nivel de presidén gastrica o una presiéon de 0-2 mm Hg
puede provocar un paso retrégrado de contenido gastrico en el eséfago (6).

De hecho, la mayoria de los episodios de reflujo gastroesofagico son causados por la relajacion transitoria del
esfinter esofagico inferior desencadenado por la distension géastrica posprandial. Sin embargo, el reflujo gastroesofagico
también puede ocurrir con la presidn del esfinter esofagico inferior normal si hay una mayor presién intraabdominal o si hay
un vaciado gastrico retrasado (6).

Manifestaciones clinicas

La ERGE en pediatria presenta una amplia variedad de manifestaciones clinicas que pueden variar segun la edad del
paciente. En lactantes, los sintomas tipicos incluyen regurgitacién frecuente, irritabilidad durante o después de la
alimentacién, llanto excesivo, rechazo al alimento y, en casos mas graves, retraso en el crecimiento. Estos sintomas suelen ser
inespecificos y pueden confundirse con el reflujo gastroesofagico fisiolégico, comin en esta etapa del desarrollo (7).

En niflos mayores y adolescentes, las manifestaciones tienden a asemejarse mas a las observadas en adultos. Entre
los sintomas mas frecuentes se encuentran la pirosis (sensacidon de ardor retroesternal), dolor epigastrico, regurgitacién acida
y disfagia. En algunos casos, pueden presentarse sintomas extraesofagicos como tos crénica, disfonia, laringitis recurrente,
asma no controlada o erosién dental secundaria al 4cido gastrico (8).

Es importante destacar que la presentacion clinica puede ser atipica o silente en algunos pacientes pediatricos, lo
que dificulta el diagndstico oportuno. Por ello, una anamnesis detallada y la identificacién de factores de riesgo son
fundamentales para diferenciar la ERGE de otros trastornos gastrointestinales o respiratorios que puedan presentar sintomas
similares (7).

El reconocimiento temprano de estas manifestaciones clinicas es crucial para evitar complicaciones como esofagitis
erosiva, estenosis esofagica o es6fago de Barrett, las cuales pueden tener un impacto significativo en la calidad de vida del
paciente pediatrico (8).

Diagnéstico

La ERGE en poblacién pediatrica presenta un desafio diagndstico debido a la variabilidad de sus manifestaciones
clinicas y a la superposicion con el reflujo gastroesofagico fisiolégico, especialmente en lactantes. El diagnéstico se basa en
una combinacion de historia clinica detallada, examen fisico y, en casos seleccionados, pruebas complementarias (9).

En lactantes y nifios pequefios, los sintomas mas comunes incluyen regurgitacion frecuente, irritabilidad, llanto
inconsolable, rechazo al alimento y retraso en el crecimiento. En nifilos mayores y adolescentes, los sintomas tipicos pueden
incluir pirosis, dolor epigéstrico o retroesternal y regurgitacion acida. Sin embargo, la presentacién atipica, como tos crénica,
disfonia o sintomas respiratorios recurrentes, también debe ser considerada (9).

El diagnostico clinico suele ser suficiente en casos no complicados. No obstante, cuando los sintomas son
persistentes, severos o atipicos, o si hay sospecha de complicaciones como esofagitis, estenosis esofagica o aspiracion
pulmonar, se recomienda realizar estudios adicionales. Entre las pruebas diagndsticas mas utilizadas se encuentran (10):

1. pH-metria esofdgica de 24 horas: Es una herramienta diagndstica fundamental en la evaluacion de la ERGE
en pediatria, especialmente en casos donde los sintomas son atipicos o persisten a pesar del tratamiento inicial. Este estudio
permite medir de manera continua el pH en el eséfago distal, identificando episodios de reflujo acido y su correlaciéon con los
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sintomas reportados por el paciente. Ademas, proporciona informaciéon sobre la frecuencia, duracion y severidad de los
episodios de reflujo, lo que facilita una caracterizacidén mas precisa de la enfermedad (10).

En nifios, su uso debe ser cuidadosamente considerado, priorizando casos en los que exista duda diagndstica
significativa o cuando se evalle la respuesta a terapias especificas. Es importante destacar que la interpretaciéon de los
resultados debe realizarse en el contexto clinico del paciente, considerando tanto los valores obtenidos como los sintomas
asociados. Aunque es un procedimiento minimamente invasivo, requiere preparacién adecuada y cooperacion del paciente
para asegurar la calidad del registro (11).

En conclusion, la pH-metria esofadgica de 24 horas sigue siendo un estdndar de oro en el diagndstico de ERGE,
aportando datos objetivos para guiar decisiones terapéuticas en la poblacién pediatrica (11).

2. Impedanciometria intraluminal multicanal (IIM): Es una herramienta diagndstica avanzada que permite
evaluar de manera precisa los episodios de reflujo gastroesofagico en pacientes pediatricos. A diferencia de la pHmetria
convencional, la IIM no solo detecta el reflujo acido, sino también el no acido, proporcionando una visién mas completa de la
fisiopatologia del reflujo. Este método mide los cambios en la resistencia eléctrica a lo largo del es6fago, lo que permite
identificar el movimiento de liquidos, sélidos y gases independientemente de su pH. Ademas, cuando se combina con la
pHmetria, se convierte en una técnica altamente efectiva para correlacionar los episodios de reflujo con los sintomas clinico s
del paciente (9).

Su aplicacién es especialmente Util en casos complejos o refractarios al tratamiento, asi como en nifios con sintomas
atipicos o extraesofagicos. Sin embargo, su uso requiere personal capacitado y una interpretacién cuidadosa de los datos. La
MIl representa un avance significativo en el diagnéstico de la enfermedad por reflujo gastroesofdgico en pediatria,
contribuyendo a un manejo mas personalizado y efectivo (10).

3. Endoscopia digestiva alta con biopsia: Este procedimiento permite la visualizacién directa de la mucosa
esofagica, gastrica y duodenal, identificando signos de esofagitis, estenosis o alteraciones anatémicas que puedan contribuir
a los sintomas. Ademas, la toma de biopsias es esencial para confirmar el diagndstico histolégico de esofagitis por reflujo y
descartar otras patologias, como la esofagitis eosinofilica o infecciosa. En pacientes pediatricos, la indicacion de la
endoscopia debe ser cuidadosamente evaluada, considerando tanto los riesgos del procedimiento como la necesidad de
sedacion (10).

Aunque no es una prueba de rutina en todos los casos de ERGE, su uso estd indicado en presencia de sintomas
atipicos, complicaciones como el retraso del crecimiento o hemorragia digestiva, o cuando se sospecha una mala respuesta al
tratamiento convencional. Este enfoque permite un diagndstico méas preciso y una personalizacion del manejo terapéutico en
esta poblacién vulnerable (9).

4, Estudios radiologicos: Aunque tienen un papel limitado en el diagnéstico de ERGE, pueden ser Utiles para
descartar anomalias anatémicas como estenosis pildrica o malrotacion intestinal (11).

Un enfoque diagnostico adecuado permite no solo confirmar la presencia de ERGE, sino también orientar el
tratamiento y prevenir posibles complicaciones a largo plazo en pacientes pediatricos (10,11).

Es fundamental realizar un diagndstico diferencial exhaustivo para distinguir la ERGE de otras afecciones con
sintomas similares, como alergias alimentarias, infecciones gastrointestinales o trastornos funcionales (11).

Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial de la enfermedad por reflujo gastroesofadgico/ es amplio e incluye la membrana
antral/duodenal, la estenosis pildrica, la atresia duodenal, la hernia de hiato, la malrotacién intestinal, la invaginacion
intestinal, la alergia alimentaria (en particular, la alergia a la proteina de la leche de vaca), la intolerancia alimentaria, la
acalasia, la gastritis, la gastroparesia, la esofagitis eosinofilica, la Ulcera péptica, la sepsis, la hiperplasia suprarrenal congénita,
la crisis suprarrenal, el aumento de la presidn intracraneal, el sindrome de rumiacion, la autoinducida vomitos, sindrome de
vomitos ciclicos, envenenamiento por plomo, acidosis metabdlica y error congénito del metabolismo. El sindrome de Sandifer
a menudo se diagnostica erréneamente como torticolis espastica (12).

El inicio de regurgitacion/vomitos después de los 6 meses de edad, la regurgitacidon/vémitos crecientes/persistentes
después de 1 afio de edad, vémitos fuertes constantes, vomitos biliosos, fiebre, letargo, pérdida significativa de peso,
irritabilidad excesiva, hematemesis, dificultad para tragar, distension/sensibilidad abdominal, estrefimiento, melena,
hematoquecia, diarrea cronica, disuria, convulsiones, hipotonia o hipertonia, fontanela abultada, micro/macrocefalia,
hallazgos neuroldgicos anormales y hepatoesplenomegalia sugieren un diagndstico distinto a la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (12).
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Manejo

El manejo de la ERGE en pediatria debe ser individualizado, considerando la edad del paciente, la severidad de los
sintomas y la presencia de complicaciones asociadas. El tratamiento puede incluir medidas no farmacoldgicas, farmacoldgicas
y, en casos seleccionados, intervencion quirdrgica (13).

1. Medidas no farmacolégicas

Las medidas no farmacoldgicas constituyen un pilar fundamental en el tratamiento de ERGE, especialmente en los
casos leves o como complemento a otras intervenciones terapéuticas. Estas estrategias buscan minimizar los sintomas y
mejorar la calidad de vida del paciente, promoviendo cambios en el estilo de vida y adaptaciones en las rutinas diarias. Esta s
incluyen (13):

- Modificaciones en la alimentacién: Fraccionar las tomas en volimenes menores y aumentar la frecuencia. En
lactantes alimentados con férmula, puede considerarse el uso de formulas espesadas (14).

- Posicionamiento: Mantener al lactante en posicion semi-incorporada después de las tomas y evitar posiciones
completamente horizontales, especialmente durante el suefio. Sin embargo, es fundamental equilibrar estas
recomendaciones con las guias para prevenir el sindrome de muerte subita del lactante (14).

- Evitar factores desencadenantes: En nifios mayores, se recomienda evitar alimentos que puedan agravar los
sintomas, como chocolate, alimentos grasos, citricos, bebidas carbonatadas y cafeina. Ademas, la exposicién al humo del
tabaco se asocia con un aumento en los episodios de reflujo y debe evitarse estrictamente en el entorno del nifio (14).

Estas medidas no farmacoldgicas deben ser personalizadas segun las caracteristicas individuales del paciente y
discutidas ampliamente con los cuidadores para asegurar su correcta implementacion. La educacion y el acompafamiento
continuo por parte del equipo médico son esenciales para optimizar los resultados y garantizar el bienestar del nifio (13,14).

2. Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico de la ERGE en pediatria debe ser considerado cuidadosamente, teniendo en cuenta la
edad del paciente, la severidad de los sintomas y la respuesta a las medidas no farmacoldgicas. A continuacion, se describen
las principales opciones terapéuticas disponibles (15):

1. Inhibidores de la bomba de protones (IBP): Representan una de las principales opciones farmacoldgicas en el
manejo de la ERGE en pediatria, especialmente en casos moderados a graves o refractarios a medidas no farmacoldgicas.
Estos medicamentos actian mediante la inhibicion irreversible de la enzima H+/K+ ATPasa en las células parietales gastricas,
lo que reduce significativamente la produccién de acido clorhidrico y, por ende, minimiza el dafo esofagico asociado al
reflujo. Entre los IBP maés utilizados en la poblacién pediatrica se encuentran el omeprazol, esomeprazol, lansoprazol y
pantoprazol, los cuales han demostrado eficacia en la cicatrizacion de lesiones esofagicas y en el alivio sintomatico. Sin
embargo, su uso debe ser cuidadosamente evaluado, considerando factores como la edad del paciente, la dosis adecuada y
la duracién del tratamiento, con el fin de minimizar posibles efectos adversos, como alteraciones en la microbiota intestinal o
deficiencias nutricionales. La indicacion de IBP debe basarse en una evaluacién clinica exhaustiva y, en casos seleccionados,
complementarse con estudios diagndsticos especificos para confirmar la presencia de ERGE patoldgica (15).

2. Antagonistas de los receptores H2: Estos farmacos, como la ranitidina y la famotidina, actdan bloqueando de
manera competitiva los receptores histaminicos H2 en las células parietales del estbmago, disminuyendo asi la produccion de
acido clorhidrico. Su uso puede ser considerado en pacientes pediatricos con sintomas leves a moderados o como alternativa
cuando los inhibidores de la bomba de protones no son bien tolerados. Sin embargo, es fundamental evaluar
cuidadosamente su indicacion, duracién del tratamiento y posibles efectos secundarios, como el riesgo de tolerancia o
alteraciones gastrointestinales. Ademas, su empleo debe estar respaldado por un enfoque integral que incluya medidas no
farmacoldgicas y el monitoreo continuo del paciente para garantizar una respuesta terapéutica adecuada y minimizar
complicaciones a largo plazo (16).

3. Antiacidos: Se utilizan ocasionalmente para el alivio sintomatico rapido en nifios mayores y adolescentes. Estos
compuestos, generalmente a base de hidroxido de aluminio, hidroxido de magnesio o carbonato de calcio, actlan
rapidamente para reducir la acidez intragastrica, proporcionando un alivio sintomatico a corto plazo. Sin embargo, su uso en
nifios debe ser cuidadosamente evaluado debido a posibles efectos secundarios, como alteraciones electroliticas,
estrefimiento o diarrea, dependiendo de la composicion especifica del antidcido. Ademas, su administracién prolongada no
estd recomendada, ya que no aborda las causas subyacentes de la ERGE y puede interferir con la absorciéon de ciertos
nutrientes. Por lo tanto, los antidcidos suelen reservarse para casos leves o como complemento en el tratamiento inicial,
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mientras se implementan otras estrategias mas sostenibles y dirigidas, como los inhibidores de la bomba de protones o
modificaciones en el estilo de vida (16).

4. Procinéticos: Medicamentos como la metoclopramida y domperidona pueden ser considerados en casos
especificos para mejorar el vaciamiento gastrico y reducir los episodios de reflujo. No obstante, su uso esta limitado debido a
posibles efectos secundarios, como sintomas extrapiramidales (15,16).

5. Protectores de la mucosa esofagica: El sucralfato puede ser empleado en ciertos casos para proteger la mucosa
inflamada, aunque su uso en pediatria es limitado. Aunque su uso estd indicado principalmente en casos leves o como
terapia adyuvante, es fundamental considerar las caracteristicas individuales del paciente pediatrico y evaluar posibles efectos
secundarios, como estrefiimiento o interferencia en la absorcidon de otros medicamentos. Si bien estas medidas son utiles, no
sustituyen a los inhibidores de la bomba de protones o los antagonistas H2 en casos moderados a graves, y siempre deben
ser administradas bajo estricta supervisién médica (17).

Es fundamental destacar que el tratamiento farmacolégico debe ser individualizado y siempre acompafiado de
medidas no farmacoldgicas, como cambios en la dieta y el estilo de vida. Ademas, la indicacion de estos medicamentos debe
basarse en una evaluacién clinica detallada y, en algunos casos, en estudios diagndsticos especificos. El seguimiento
periddico es esencial para evaluar la eficacia del tratamiento y ajustar las estrategias terapéuticas segun sea necesario (17).

En la tabla 1 se resumen los distintos tratamientos farmacologicos para la ERGE en pediatria.

Tabla 1. Tratamiento farmacolégico de la ERGE en pediatria

refractarios a  medidas no

farmacoldgicas

Farmaco Indicaciones Contraindicaciones Dosis Observaciones
Inhibidores de la bomba | Enfermedad por reflujo Hipersensibilidad  al  farmaco, 0.7-3 mg/kg/dia divididos en 1-2 | Uso preferentemente a corto plazo.
de protones (IBP) (g. | gastroesofagico confirmada, insuficiencia hepética severa dosis (maximo 40 mg/dia, segun la Evaluar necesidad de tratamiento
omeprazol, esomeprazol) esofagitis erosiva, sintomas edad y peso del paciente) prolongado y monitorear efectos

adversos.

acidez.

ocasional y no prolongado.

Antagonistas H2 (g | Sintomas leves a moderados de Hipersensibilidad ~ al  farmaco, Ranitidina: 5-10 mg/kg/dia en 2 | Menor eficacia que los IBP para
ranitidina, famotidina) ERGE, alternativa en caso de insuficiencia renal severa dosis divididas; Famotidina: 0.5-1 esofagitis erosiva. Uso prolongado
intolerancia a IBP mg/kg/dia en 1-2 dosis (méximo 40 | puede generar tolerancia al

mg/dia) farmaco.

Procinéticos (g). Retraso en el vaciamiento gastrico Hipersensibilidad ~ al  farmaco, Metoclopramida: 0.1-0.15 | Uso limitado debido a efectos

metoclopramida, asociado a ERGE trastornos extrapiramidales previos mg/kg/dosis cada 6-8 horas | adversos como sintomas

domperidona) obstruccion intestinal (méaximo 0.5 mg/kg/dia); | extrapiramidales. Indicar solo si hay
Domperidona: 0.25-0.5 | evidencia clara de beneficio.
mg/kg/dosis cada 8 horas

Antiacidos (gj. hidroxido | Alivio sintomatico temporal en Insuficiencia renal severa, Dosis  segin indicacién del | No son recomendados como

de aluminio y magnesio) episodios ocasionales de ardor o hipersensibilidad a componentes. fabricante y peso del paciente; uso | tratamiento  primario.  Pueden

interferir con la absorcién de otros
medicamentos.

Sucralfato

Proteccién de la mucosa gastrica en
casos especificos de esofagitis
erosiva.

Insuficiencia renal
hipersensibilidad al farmaco.

severa,

250-500 mg cada 6-8 horas (segin
peso y edad del paciente)

Uso limitado en pediatria; puede
causar estrefiimiento y alterar la
absorcion de otros medicamentos.

Nota: Las dosis y recomendaciones pueden variar segln la edad, peso y situacion clinica del paciente. Es fundamental individu alizar el tratamiento y realizar un monitoreo constante para evaluar eficaciay
seguridad. Fuente: Elaborada por autores.

3. Tratamiento Quirdrgico

Esta reservado para casos seleccionados donde las terapias médicas y los cambios en el estilo de vida no han logrado
controlar los sintomas o cuando existen complicaciones graves, como esofagitis erosiva persistente, estenosis esofagica,
neumonia por aspiracion recurrente o retraso en el crecimiento relacionado con la enfermedad. La fundoplicatura
laparoscopica, generalmente el procedimiento de Nissen, es la técnica quirirgica mas utilizada y consiste en reforzar la
barrera antirreflujo mediante la creacién de un manguito alrededor del eséfago distal utilizando el fondo gastrico. Este
procedimiento ha demostrado ser efectivo en el control de los sintomas y en la prevencion de complicaciones a largo plazo.
Sin embargo, la decisién de operar debe ser cuidadosamente individualizada, considerando factores como la edad del
paciente, la presencia de comorbilidades y el impacto de la enfermedad en la calidad de vida. Es fundamental un enfoque
multidisciplinario que incluya pediatras, gastroenterdlogos y cirujanos pediatricos para garantizar una evaluacion integral y
un manejo éptimo. Aunque los resultados suelen ser favorables, se deben discutir con los padres los riesgos potenciales y las
posibles complicaciones del procedimiento (18).

CONCLUSION

En conclusion, la ERGE en pediatria es una condicion clinica que requiere un enfoque diagnostico y terapéutico
integral, adaptado a las caracteristicas individuales de cada paciente. La identificacién temprana de los sintomas y la
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diferenciacion entre el reflujo fisiolégico y la ERGE patoldgica son fundamentales para evitar complicaciones a largo plazo. El
manejo de esta patologia combina estrategias no farmacoldgicas, como modificaciones en el estilo de vida y la alimentacion,
con intervenciones farmacolégicas en casos seleccionados. Los inhibidores de la bomba de protones y los antagonistas H2
han demostrado ser efectivos en el control de los sintomas y la cicatrizacién de lesiones esofagicas, aunque su uso debe ser
cuidadosamente evaluado por los posibles efectos adversos. En casos graves o refractarios al tratamiento convencional,
pueden considerarse intervenciones quirdrgicas como la fundoplicatura.

Es esencial que los profesionales de la salud mantengan una actualizacién constante sobre las guias vy
recomendaciones actuales para garantizar un abordaje basado en la evidencia. Asimismo, la educacion a los padres y
cuidadores desempefia un papel crucial en el éxito del tratamiento y en la mejora de la calidad de vida de los pacientes
pediatricos afectados por esta condicion.
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