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RESUMEN

El pediatra juega un papel importante en la educacion de
los pacientes, los familiares o cuidadores para realizar
un manejo adecuado en el control de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE). Es necesario tener en
cuenta sus mecanismos fisiopatologicos, factores
agravantes o precipitantes, asi como las medidas
generales, paraclinicos pertinentes y tratamientos
farmacologicos. En este articulo se comparan los
resultados obtenidos en encuestas realizadas a pediatras
colombianos, brasileros, italianos y americanos acerca
de la ERGE. Se concluye que en los estudios
encontrados respecto al conocimiento de la ERGE de los
pediatras generales de diferentes ciudades se puede
observar variedad en cuanto al manejo de esta patologia.

Palabras claves: Conocimientos, actitudes y prdcticas,
Enfermedad por reflujo gastroesofagico, Pediatras,
Nirios

INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se
define como un proceso patologico que aparece cuando
el reflujo del contenido del estdmago produce sintomas
molestos y/o complicaciones, y es una causa prevalente
como causa de hospitalizacion en hospitales
universitarios colombianos de tercer nivel de atencion.
El reflujo gastroesofagico (RGE), es uno de los
trastornos digestivos mas frecuentes en lactantes
ambulatorios. Cuando el RGE aumenta de frecuencia e
intensidad, superando la capacidad defensiva de la
mucosa esofagica, causa un impacto negativo en el
paciente y provoca ERGE. La sintomatologia puede ser
variable y va a depender de la edad del paciente.

El pediatra juega un papel importante en la educacion de
los pacientes, los familiares o cuidadores para realizar
un manejo adecuado en el control de la enfermedad. Es
necesario tener en cuenta sus mecanismos
fisiopatoldgicos, factores agravantes o precipitantes, asi
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SUMMARY

The pediatrician plays an important role in the
education of patients, family members or caregivers for
proper management control of gastroesophageal reflux
disease (GERD). It is necessary to take into account
their pathophysiological mechanisms, aggravating or
precipitating factors, as well as the general measures
relevant paraclinical and pharmacological treatments.
This article presents the results of surveys of
pediatricians Colombians, Brazilians, Italians and
Americans about GERD compared. It is concluded that
the studies found regarding knowledge of GERD
general pediatricians from different cities can be seen
variety in the management of this condition.

Key words: Knowledge, attitudes and practices,
Gastroesophageal reflux disease, Pediatricians,
Children

como las medidas generales, paraclinicos pertinentes y
tratamientos farmacoldgicos.

En el 2009, las sociedades norteamericana
(NASPGHAN) y europea (ESPGHAN) de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica,
publicaron las Guias Practicas Clinicas sobre Reflujo
Gastroesofagico Pediatrico (RGE). En junio de 2011,
durante el XXVII Congreso Colombiano de Pediatria,
en Cali, Colombia, se realizd una encuesta andénima a
pediatras sobre sus conocimientos, actitudes vy
practicas relacionadas con la ERGE en nifios. En este
articulo se van a comparar y analizar resultados de
investigacion realizados en Brasil, Italia y Estados
Unidos similares a los nuestros.

NUESTRAEXPERIENCIA

En la reunion anual de la Sociedad Norteamericana de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutriciéopn
Pediatrica (NASPGHAN) realizada en Atlanta,
Estados Unidos entre el 23 y 26 de octubre de 2014,
fueron presentados a manera de poster los resultados de
investigacion sobre Knowledge, attitudes andpractices
of colombian pediatricians about gastroesophageal
reflux disease. El objetivo de la investigacion fue
determinar los conocimientos, las actitudes y las
practicas (CAP) en 215 pediatras colombianos que
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asistieron en junio de 2011 al XXVII Congreso
Colombiano de Pediatria, acerca de ERGE. E150.2% de
los pediatras que contestaron la encuesta anénima eran
del género masculino, con una edad promedio de
42.6+8.5 afios (rango 28-73 afios), ser egresados en el
44.2% de una universidad publica, en el 47.4% haber
sido egresado de laultima década (2007-2011), provenir
de la ciudad capital, Bogota en el 28.4% y atender nifios
ambulatoriamente en el 65.1%. El 32.6% de los
pediatras colombianos solicitan algun paraclinico para
diagnosticar ERGE: el 21.4% vias digestivas altas, el
12.1% una gammagrafia de vias digestivas, e. 7.9% una
pHmetria/impedanciometria, y el 1.9% indica una
endoscopia de vias digestivas altas con toma de biopsias.
El 25.6% de los pediatras colombianos, inicia
tratamiento empirico para ERGE por 2 meses: en el
83.8% indican procinéticos (domperidona en un 42.4%)
e inhibidores de labomba de protones (IBP) en el 65.6%
(omeprazol en el 45.6%). E1 IBP fue indicado en el
34.5% en lactantes entre 0 y 24 meses de edad, en
promedio 1 vez al dia (48.4%) y por 4-8 semanas
(49.9%). Otras medidas anti-RGE indicadas por los
pediatras colombianos fueron: en el 37.3% nutricionales
(fraccionamiento y espesamiento) y en el 45.6%
cambios de posicion. La primera indicacion para cirugia
anti-RGE en el 16.7% fue la falla terapéutica. En
conclusion, los pediatras colombianos en 1/3 solicitan
algun paraclinico para corroborar la ERGE; % de ellos,
indican tratamiento empirico con procinéticos ¢ IBP,
aproximadamente la mitad, por 1-2 meses y 1/3 parte a
los nifios entre los 0y 2 afios de edad, siendo la principal
causa de cirugia anti-RGE la falla terapéutica.

METODOLOGIA

Mediante la busqueda en las bases de datos de la
Universidad del Valle de Cali, Colombia (Ovid, Science
direct, Scopus, Ebsco, Springer) y con las palabras
claves gastroesophageal reflux, gastroesophageal
reflux disease, children, se obtuvieron como minimo 20
articulos entre los afios 2012-2016 escritos a manera de
articulos originales, los cuales fueron tenidos en cuenta
para esta revision. Una vez traducidos al espafiol se
realizo la comparacion de resultados entre los datos de
los pediatras colombianos relacionados con el
conocimiento, las actitudes y las practicas (CAP) sobre
ERGE, y los articulos revisados, teniendo como
estandar de oro, las pautas recomendadas por las Guias
Practicas Clinicas sobre RGE Pediatrico de las
NASPGHAN/ESPGHAN.

RESULTADOS

CAP sobre ERGE en pediatras americanos

La Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pediatrica (NASPGHAN),
puso en marcha una campafa de educacion publica por
medio de un proveedor, en 2002, con el objetivo de
incrementar el conocimiento acerca de la ERGE. Para
determinar la eficacia de los mensajes de la campafia,
Diaz et al., realizaron una encuesta sobre el
conocimiento, las actitudes y los estilos de practica
(CAP) de los pediatras americanos sobre ERGE. El
cuestionario fue enviado por correo postal a 6000
miembros seleccionados al azar de la Academia
Americana de Pediatria (AAP). Un total de 1245
miembros respondieron la encuesta: 82% de ellos,
trabajaba en un centro de atencion primaria 'y el 18% en
subespecialidades. En general, el 66% de los miembros
de la AAP, indica pruebas de diagndstico en la practica
habitual: en el 54% de los examenes, en recién nacidos
y en el 38%, luego del primer mes de vida. Las
paraclinicos mas frecuentemente solicitados fueron las
vias digestivas altas en un 45% y la pHmetria
intraesofagica ambulatoria de 24 horas en el 37%. El
tratamiento médico de la ERGE con supresores del
acido antes de ordenar pruebas diagnodsticas fue una
opcidn en el 82% de los encuestados. En el 19% los
pediatras de la AAP encuestados, considera que la
supresion acida es mejor con el uso de bloqueadores
H2. Una vez iniciado el tratamiento médico anti-RGE
con antiacidos H2, el 36% sigue las recomendaciones
de las Guias relacionadas con la duracion de la terapiay
el 52% con la dosificacion. La cirugia anti-RGE solo se
indica como ultimo recurso en un 92%. En general, el
69% de los encuestados opind que la cantidad de
informacién ofrecida por el proveedor acerca de la
ERGE, no era suficiente. Entre un 74%-92% de los
encuestados a pesar de la campafia, no estaban al tanto
de las Guias.

CAP sobre ERGE en pediatras italianos

Quitadamo et al., investigaron el enfoque que seguian
aleatoriamente cien pediatras italianos en nifios con
RGE teniendo como estandar de oro, las Guias
Practicas Clinicas sobre RGE Pediatrico de la
NASPGHAN/ESPGHAN publicadas en el 2009. Es
utilizado para cumplir el objetivo un cuestionario
estructurado con preguntas relacionadas con el enfoque
para lactantes, pre-escolares, escolares y adolescentes
con sintomas sugestivos de RGE. Solo el 2 % de ellos,
mostrd adherencia a las directrices de las Guias. E139%
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de los pediatras italianos encuestados, diagnostica la
ERGE basados en sintomas clinicos,
independientemente de la edad de los nifios. En un 56%
prescribieron IBP en lactantes con llanto inexplicable
y/o comportamientos de angustia; en un 38% en
lactantes con regurgitacion recurrente no complicada y
vomito y en un 57% en menores de 8-12 afios de edad
con vomito y epigastralgia, sin pruebas especificas
previas. En un 54% de los pediatras italianos
encuestados el manejo con IBP fue interrumpido
abruptamente. En un 79% de los casos hubo sobre-
prescripcion de IBP.

CAP sobre ERGE en pediatras brasileros

Fontenele et al.’, evalian el conocimiento y la practica
en 140 pediatras brasileros sobre RGE fisioldgico y
ERGE en nifos. Durante el 2009 y 2010 realizaron una
encuesta que incluydé la presentacion de un caso de un
lactante con RGE fisiologico (regurgitacion) y de otro
con ERGE y paso a paso preguntas relacionadas con
pruebas diagnosticas y manejo. En un 11.4% y 62.1%,
los pediatras brasileros solicitaron un paraclinico en
lactantes con RGE y ERGE, respectivamente. El primer
examen solicitado mas frecuentemente por los pediatras
encuestados fueron las vias digestivas altas. En un
18.6% realizan prescripcion de medicamentos en el caso
del RGE fisioldgico y en el 87.1% del caso con ERGE.
Los procinéticos fueron utilizados mas frecuentemente
que los reductores de la secrecion de acido géastrico.
Entre las medidas anti-RGE recomendadas por los
pediatras brasileros, el cambio posicional fue indicado
en el 94.2% y 92.9% para RGE fisioldtico y ERGE,
respectivamente. Con relacion a recomendaciones de la
posicion de los lactantes, cerca de la mitad de los
pediatras brasileros, no recomiendan la posicion supina
por el riesgo de muerte subita del lactante. Entre las
recomendaciones nutricionales de estos nifios, los
pediatras brasileros encuestados realizan dieta de
eliminacion de la leche entera de vaca en lactantes con
ERGE enun 7.1% de los casos.

Caracteristicas sociodemograficas

Sexo: En el estudio que se realizd6 en pediatras
colombianos y en los brasileros se tiene en cuenta el
sexo, observandose porcentajes iguales en Colombia, a
diferencia de Brasil donde se observa predominio de
mujeres. En los otros estudios no se incluyd esta
variable. Edad: Respecto a la edad, se observa una
media en Colombia de 42 afios, cifra parecida a los
Estados Unidos, donde también se tomd en cuenta esta
variable. En Brasil e Italia no hay datos al respecto.

Universidad de grado: El Unico estudio que tuvo en
cuenta la universidad de graduacion fue Colombia, en
los otros estudios no hay datos. Tiempo de
graduacion: En cuanto al tiempo de graduacion tanto
Colombia como Brasil lo tuvieron en cuenta,
encontrandose que la mayoria se graduo en la tltima
década. Procedencia: La ciudad de procedencia se
tuvo en cuenta tanto en el estudio de Colombia, como en
el de Brasil y Estados Unidos, observandose gran
participacion de los que provienen de ciudades
capitales. Tipo de consulta: El tipo de consulta se tuvo
en cuenta en Colombia y en los Estados Unidos, la
mayoria lo desempefia en atencion primaria y consulta
ambulatoria. No hay datos en los otros estudios (Tabla

1)

Diagnéstico y manejo. Solicitud de paraclinicos:
Los resultados en cuanto a la solicitud de paraclinicos
es muy variable en los estudios, encontrandose un alto
porcentaje en Brasil y estados Unidos. La
phmetria/impedanciometria, solo se solicita en
Colombia y Estados Unidos. La endoscopia de vias
digestivas altas con biopsia, en Colombia, Italia y
Brasil. La ecografia solo en Italia y Brasil, y la
radiografia con contraste se solicita en Brasil y Estados
Uniods, no especifican en qué casos se solicitan los
paraclinicos. Los pediatras de Brasil son los unicos que
solicitan pruebas para descartar intolerancia a la
proteina de la leche de vaca, probablemente porque su
estudio se enfocd mas en el manejo del RGE en los
lactantes menores. Tratamiento: El uso del tratamiento
empirico tiene gran acogida en los pediatras de
Colombia, Italia y Estados Unidos. En el estudio de
Brasil no se encontré datos sobre su uso. Respecto a los
IBP, se mantiene como primera eleccion en la mayoria
de los estudios. Llama la atencion el uso de procinéticos
en Italia, Brasil y Estados Unidos, a pesar que no estan
incluidos en las guias de manejo. Las medidas
generales como la posicidon y alimentacidén solo se
mencionan en los estudios de Colombia y Brasil. No
hay datos en los otros estudios (Tabla 2).

DISCUSION

A continuacidn el resumen de la propuesta realizada por
las Guias Practicas Clinicas sobre Reflujo
Gastroesofagico Pediatrico (RGE) de 1la
NASPGHAN/ESPGHAN:

Epidemiologia. El RGE es un trastorno
gastrointestinal muy frecuente, con una prevalencia en
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Tabla 1
Caracteristicas generales de los pediatras colombianos, italianos, brasileros y americanos entrevistados

. Colombia Italia Brasil Estados Unidos
Variables
(n=215) (n=100) (n=140) (n=1245)
Sexo
Masculino 50.2% 13.6%
Femenino 48.8% 86.4%
Edad
45% (26-39 afios)
42.618.5 afios 38% (40-54 afios)
1% (> 55 afios)
Universidad
Publica 44.2%
Privada 55.8%
Ano de graduacion
40% (2005)
47.4% (2002-2011) 24% (2000-2005)
35.7% (< 2000)
Procedencia
i 81.0% (Estados Unidos)
28.4% (Bogota) 76% (Sao Pablo) 0.2% (Canada)
Tipo de consulta
65.1% (Ambulatoria) 82.0% (Atencidn .pri-maria)
18% (Subespecialidad)

los lactantes del 18%, en tanto que la ERGE tiene una
prevalencia del 8%. Si persiste en edad preescolar o se
manifiesta en niflos mayores hay tendencia a persistir
hasta la edad adulta en un 50% de los casos. La mayoria
de pacientes con ERGE tiene una presentacidn clinica
tipicay atipica. En ocasiones puede conducir a esofagitis
en el 0.5% y/o estenosis esofagicas en el 0.1%; estando
presente la estenosis esofagica y el esofago de Barret
principalmente en nifios con alteracion de la motilidad
esofagicay fibrosis quistica.

Fisiopatologia. El esofago tiene tres segmentos: el
esfinter superior, el cuerpo y el esfinter inferior. El
esfinter superior previene la distension esofagica
durante la respiracion y protege las vias aéreas de la
aspiracion del contenido refluido. El cuerpo es una zona
distensible de relativa baja presion con funciones de
transporte, y el esfinter inferior evita el reflujo del
contenido gastrico y se relaja para permitir el paso del
alimento. Los ligamentos frenoesofagico y
cardiofrénico, constituyen la “barrera frenoesofagica”
que mantiene el angulo de His y el anclaje
subdiafragmatico de la porcion mas distal del esofago.
Previenen el reflujo cuando la Iuz del es6fago colapsa

como reflejo del aumento de la presion intraabdominal.
El epitelio columnar esofagico y su capa mucopeptidica
constituyen la ultima barrera protectora ante el reflujo.
La eficacia del sistema antirreflujo para evitar el paso
retrogrado gastroesofagico esta limitada en el recién
nacido y lactante pequefio; ya que la barrera anatomica
antirreflujo, la peristalsis esofagica, la competencia del
esfinter esofagico inferior y la anatomia del es6fago
intraabdominal, son inmaduras. La motricidad
esofagica en estos pacientes es menos eficaz, con
contracciones simultaneas no propulsivas, mas débiles
que justificarian una inadecuada aclaracioén esofagica
del material refluido. En los pacientes pediatricos el
RGE lo favorecen los siguientes factores: capacidad
esofagicareducida, distensibilidad gastrica disminuida,
presion intraabdominal aumentada y tiempos de
evacuacioén gdastrica relativamente mayores
principalmente para liquidos.

Manifestaciones clinicas. En general, los nifios que
regurgitan con frecuencia pero con adecuada ganancia
de peso, sin sintomas de complicaciones, sin
repercusion patoldgica, no necesitan de pruebas
diagndsticas; solo requieren vigilancia clinica. Los
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Tabla 2
Diagnéstico y manejo de los pediatras colombianos, italianos, brasileros y americanos

. Colombia Italia Brasil Estados Unidos
Variables
(n=215) (n=100) (n=140) (n=1245)
Paraclinicos
Total 32.6% 21% 86% 66%
Vias digestivas altas 21.4% 6% (> 8 afios) 18% (RGE) 45%
87.1% (ERGE)

Gammagrafia de vias digestivas 12.1%
pHmetria/impedanciometria 7.9% Si 37%
Endoscopia de vias digestivas altas 1.9% 29% 15,10%
Ecografia 9% (< 8 afios)
IgE especifica 51.2%
IgE total 27.9%
Pruebas cutaneas 4.6%
Biopsia rectal 1.2%
Diagnéstico clinico (no paraclinicos) 57% (< 8 afios)

62% (> 8 afios)
Tratamiento
Empirico 25.6% 27% 87% 74%
IBP 72%
Anti H2 16% Si 82%
Procinético 4% Si 79% (Metoclopramida)
Reductor de la acidez gastrica 8%
Medidas nutricionales 37.3%
Cambio de posicion 45.6% 94.2%
Dieta de eliminacion 7.1%
Cirugia 16.7%

nifios con regurgitaciones o vomitos y curva de peso
estacionaria o descendente u otros sintomas sugestivos
de complicaciones de RGE se deben investigar y tratar.
La regurgitacion frecuente puede producir
descalcificacion de molares posteriores. Se ha reportado
esofagitis hasta en un 80% de los lactantes con ERGE
por medio de estudios de histologia. En los nifios
mayores, puede manifestarse clinicamente como
pirosis, odinofagia, disfagia, dolor abdominal, hipo,
sialorrea y eructos frecuentes. Los sintomas
respiratorios se presentan como bronco-obstruccion,
disfonia o apnea por macro o microaspracion, Las
manifestaciones neuroconductuales y otros sintomas
atipicos también pueden manifestarse secundaria a
déficitde nutrientes.

Diagnéstico. Las vias digestivas altas es una técnica de
eleccion en el pasado. Es ttil en sospecha de alteraciones
anatoémicas. No se justifica realizar series radioldgicas
para el diagndstico, ni para evaluar la gravedad del

S$10

reflujo. La ecografia es un estudio inocuo y fiable, util
para descartar obstrucciones distales; pero no esta
indicado para diagnéstico de RGE. La phmetria es de
alta sensibilidad y especificidad: 87-93% y 92-97%,
respectivamente. Es util cuando hay dudas o sintomas
sugestivos de RGE y la evolucion no es favorable a
pesar de instaurar el tratamiento correcto. De igual
manera cuando quiera establecerse la relacion entre
RGE y sintomas extradigestivos. La gammagrafia nos
da informacion sobre el tiempo del vaciamiento
gastrico, el que puede estar retardado en la ERGE. A
pesar que es inocuo y no invasivo, no esta indicado de
rutina para el diagnéstico o manejo. La manometria
esta indicada cuando se sospecha posible trastorno de
motilidad esofagica; ademas ayuda a determinar la
posicion del EEI, confirmar el diagndstico de acalasiay
de otros desordenes motores. No se usa de rutina. La
endoscopia permite la visualizacion directa de la
mucosa esofagica y la biopsia para anatomia
microscopica de su mucosa, importante para el
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diagnostico diferencial de otras enfermedades como
esofagitis eosinofilica. La impedanciometria asociado a
phmetria, calcula la direccidn y la velocidad del bolo,
por la distancia entre los canales y el tiempo entre las
alteraciones de los patrones. Permite detectar reflujo
acido y no acido, altura del material que refluye, RGE
asociado a sintomas respiratorios, el contenido y
direccion del material.

Manejo. Las medidas generales, incluyen los cambios
en la alimentacion de los lactantes, sin embargo, la
mayoria de los sintomas no disminuyen al cambiar de
formula. El fraccionar y disminuir los volimenes de la
férmula, disminuyen los episodios de reflujo. En caso de
sospecha de alergia a la proteina leche de vaca hay que
realizar su respectivo manejo. La posicion es
importante, hay menor reflujo en posicion prona que en
supina y con la cabecera de la cama elevada. Nunca
alimentar al nifio sentado, ni movilizar posterior a la
alimentacion. En cuanto al uso de medicamentos, el uso
de hidréxido de aluminio y magnesio por periodos
cortos, alivian el dolor y la pirosis, pero el uso
prolongado aumenta niveles de aluminio que causan
osteopenia, anemia microcitica y neurotoxicidad. Los
procinéticos aumentan la peristalsis esofagica y aceleran
el vaciamiento gastrico. No estan indicados para manejo
del RGE de rutina. Los citoprotectores (sucralfato) se
consideran ttiles en esofagitis. Los antagonistas de los
receptores histamina-2 disminuyen la secrecion gastrica
inhibiendo los receptores en las células parietales
gastricas, pero su uso cronico produce taquifilaxia. Los
inhibidores de la bomba de protones mantienen elevado
el pH gastrico por un periodo prolongado y suprimen la
secrecion acida inducida por el alimento. No producen
taquifilaxia. Se asocian efectos adversos como la
hipergastrinemia, hipoclorhidria (mayor frecuencia de
neumonia adquirida, candidemia, gastroenteritis,
enterocolitis en recién nacidos pretérminos). Ademas se
usan para prueba terapéutica. El tratamiento quirtrgico
como la funduplicatura se reserva para aquellos nifios
con ERGE confirmada con fracaso farmacologico, o en
complicaciones que comprometan la vida.

En conclusidn, en los estudios encontrados respecto al
conocimiento de la ERGE de los pediatras generales de
diferentes ciudades se puede observar variedad en
cuanto al manejo de esta patologia. A pesar de que los
estudios tienen variables diferentes, en la mayoria falta
unanimidad de criterios y no hay aplicacion de las guias
vigentes para el manejo adecuado. Con lo anterior

podemos concluir que atin no hay una directriz que se
aplique para el manejo de esta patologia, a pesar que
hay unas guias vigentes desde el 2009. Es importante
lograr unificar criterios para solicitud de paraclinicos y
manejo farmacoldgico y de esta manera dar un
adecuado manejo a los pacientes pediatricos y evitar
posibles complicaciones o gastos innecesarios.
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