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Resumen
En los últimos diez años, la Enfermedad por Refl ujo Gastroesofágico (ERGE) no presenta muchas variacio-
nes en cuanto a su defi nición se refi ere. Sin embargo, continúa causando una elevada morbilidad y morta-
lidad. Probablemente, de manera práctica, se podría decir que el RGE fi siológico no patológico usualmente 
se acompaña de regurgitación, y que en la ERGE, su síntoma principal de presentación es el vómito. En 
la ERGE, al igual que en la enfermedad ácido péptica, podríamos hablar de ciertos factores agresores y 
protectores, que pueden ocasionar daño dependiendo del predominio de cada uno de ellos. Los signos y 
síntomas de la ERGE en niños dependerán del grupo etario en estudio. Así como en neumología no todo niño 
que tiene sibilancias es un asmático, en gastroenterología no todo niño que vomita o regurgita es un RGE. 
Hoy en día, ya se conocen ciertas patologías y condiciones de tórpida evolución, que por su historia natural 
de la enfermedad y asociación con una mayor morbimortalidad se catalogan como ERGE refractario, cuyo 
pronóstico implica una diferente orientación terapéutica. La sensibilidad, especifi cidad y reproducibilidad es 
variable dependiendo del paraclínico solicitado para el estudio del niño con ERGE. El tratamiento del niño con 
ERGE incluye las medidas antirefl ujo, el manejo medicamentoso y el tratamiento quirúrgico.
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Abstract
Although the defi nition of Gastro-Esophageal Refl ux Disease (GERD) has not changed much over the last 
ten years, GERD continues to cause high rates of morbidity and mortality. Probably, and in a practical way, it 
could be said that physiological GERD that is not pathological is usually accompanied by regurgitation, and 
that its main symptom is vomiting. As in acid peptic disease, in GERD we can talk about certain aggressi-
ve and protective factors that can cause damage depending on their prevalence. Signs and symptoms of 
GERD in children depend on the age of the group studied. Just as every wheezing child is not asthmatic, 
in gastroenterology not every child that vomits or regurgitates has GERD. Today, certain slowly evolving 
diseases and conditions are defi ned as refractory GERD because the natural history of these diseases and 
their association with increased morbidity and mortality result in prognoses that imply different therapeutic 
approaches. Sensitivity, specifi city and reproducibility vary in accordance to the laboratory tests requested to 
study a child with GERD. Treatment of children with GERD includes anti-refl ux measures, administration of 
medicine and surgery. 
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INTRODUCCIÓN

La Enfermedad por Refl ujo Gastroesofágico (ERGE), es la 
devolución del contenido gástrico dentro del esófago (prin-
cipalmente ácido, pero que también puede ser alcalino), con 
repercusiones generales, gastrointestinales y respiratorias. A 
diferencia del Refl ujo Gastroesofágico (RGE) fi siológico no 
patológico, que se presenta entre un 90% y 95% de los lac-
tantes menores, la ERGE no presenta muchas variaciones en 
cuanto a defi niciones se refi ere en los últimos diez años (1). 
Sin embargo, continúa causando una elevada morbilidad y 
mortalidad. Esto se refl eja en un estudio descriptivo realizado 
por nosotros en el Hospital Universitario “Ramón González” 
de Bucaramanga, Colombia, en 31 niños hospitalizados por 
ERGE en el Servicio de Lactantes, donde la mortalidad fue 
del 26%, principalmente debida a complicaciones de origen 
respiratorio como la broncoaspiración masiva irrecuperable 
(2). El objetivo de este artículo es realizar una actualización 
sobre ERGE en niños con base en los artículos publicados los 
últimos cinco años, mezclados en algunos apartes con nuestra 
experiencia en el área y la de otros autores colombianos.

DEFINICIONES

Probablemente, de manera práctica, se podría decir que el 
RGE fi siológico no patológico usualmente se acompaña 
de regurgitación, consistente en el retorno súbito de canti-
dades pequeñas del contenido gástrico a la faringe y boca. 
Esto en ausencia de náusea, arcada, síntomas autonómicos 
o de contracción muscular torácica o abdominal. Por otro 
lado, en la ERGE, su síntoma principal de presentación es 
el vómito; hay presencia de náusea, arcada y síntomas auto-
nómicos o de contracción muscular torácica o abdominal, 
sin que ello quiera decir que el niño con RGE fi siológico 
no patológico no pueda presentar vómito; y viceversa, que 
el niño con ERGE no pueda presentar episodios de regur-
gitación. En general, en principio, siempre en un lactante 
menor, se prefi ere pensar en términos de RGE, más que 
en ERGE; esto se puede refl ejar en un estudio donde se 
siguieron longitudinalmente desde el nacimiento hasta el 
primer año de vida a 216 lactantes menores que presenta-
ron regurgitación: a los 2 meses de edad, casi un 87% de 
ellos presentaban el síntoma, a los 4 meses cerca del 61% 
continuaban regurgitando, al sexto mes de vida el 46% lo 
tenía, para al octavo mes de edad disminuyó la prevalencia 
a un 23%; fi nalmente, al año de edad solo 8% de ellos con-
tinuaba con regurgitación (3).

FISIOPATOLOGÍA

En la ERGE, al igual que en la enfermedad ácido péptica, 
podríamos hablar de ciertos factores agresores y protec-

tores que pueden ocasionar daño, dependiendo del pre-
dominio de cada uno de ellos (tabla 1). Entre los factores 
agresores se encuentran los que tienen que ver tanto con 
el esfínter esofágico inferior como con el esfínter esofágico 
superior; con el esófago como el estómago; con lo refl uido 
ácido como lo alcalino y con las presiones gástricas como 
esofágicas. Entre los factores protectores están los que tie-
nen que ver con la anatomía en sí, las presiones esfi ntéricas, 
la fi siología del peristaltismo esofágico y del vaciamiento 
gástrico (4), la presencia del sistema “buff er” dado por la 
salivación, la renovación celular, y la resistencia esofágica; 
también por el inicio de la bipedestación, que va muy de 
la mano con los cambios de presiones intraabdominales e 
intratorácicas (5).

Tabla 1. Factores agresores y protectores en la ERGE en niños. Tomada 
de Velasco-Benítez CA. Refl ujo gastroesofágico, regurgitación y 
enfermedad por refl ujo gastroesofágico. Precop SCP. CCAP. Módulo 2. 
Enero de 2002: 10.

Factores agresores
Esfínter esofágico inferior: relajaciones transitorias, hipotonía, 
disfunción
Estómago: presión, volumen, retardo del vaciamiento gástrico, 
disbalance entre presión gástrica y del esfínter esofágico inferior
Esófago: peristaltismo esofágico, ácido y pepsina, estancamiento de 
lo refl uido, resistencia de la mucosa a lo refl uido
Disfunción del esfínter esofágico superior
Refl ujo alcalino: tripsina y ácidos biliares

Factores protectores
Anatomía: localización intraabdominal de la unión esofagogástrica, 
ligamento freno-esofágico, ángulo agudo cardio-esofágico o ángulo 
de His, pilares diafragmáticos
Presión y función adecuada del esfínter esofágico inferior
Vaciamiento gástrico, peristaltismo esofágico
Salivación, deglución, masticación
Renovación celular, maduración intestinal
Resistencia de la mucosa esofágica
Bipedestación

HALLAZGOS CLÍNICOS

Los signos y síntomas de la ERGE en niños dependerán 
del grupo etario en estudio. Pueden ser generales, diges-
tivos y respiratorios (6). Frecuentemente están presentes 
en lactantes menores, entre ellos están la palidez muco-
cutánea; el síndrome de Sandifer, que incluye la posición 
en opistótonos, anemia y esofagitis por RGE (fi gura 1); la 
inapetencia, la anorexia, la irritabilidad, los disturbios del 
sueño y el retardo ponderoestatural. Un estudio reciente, 
de Pashankar et al., en 251 niños americanos obesos entre 
los 7 y 16 años de edad reportó que los niños obesos con un 
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Así como en neumología no todo niño que tiene sibilan-
cias es un asmático, en gastroenterología no todo niño que 
vomita o regurgita es un RGE. La primera posibilidad para 
tomarse en cuenta es el RGE fi siológico no patológico, pre-
sente en lactantes denominados ‘vomitadores felices’, con 
adecuado crecimiento y desarrollo ponderoestatural, con 
predominio de regurgitación, y que van a mejorar rápida-
mente con la enseñanza y orientación acerca de las medidas 
antirefl ujo. Una entidad que toma cada vez más relevancia 
es la alergia a los alimentos, tal vez por el abandono de hábi-
tos nutricionales saludables y la presencia cada vez mayor 
de noxas ambientales, sin olvidar la predisposición gené-
tica de cada individuo (9). Si bien es cierto, cada paciente 
hay que individualizarlo, y que la historia clínica continúa 
siendo fundamental para concluir un acertado diagnóstico, 
hay ciertas patologías que se pueden expresar con vómito 
y que requieren de una mayor atención, como la presencia 
del incremento de la presión intracraneana por efecto de 
masa, ciertas enfermedades metabólicas que debutan con 
vómito persistente y trastorno ácido-básico como la galac-
tosemia y glucogenosis; enfermedades renales o urológicas 
como infección de vías urinarias o refl ujo vesicoureteral; y 
fi nalmente, anomalías congénitas de corrección quirúrgica 
pronta como la atresia esofágica, la acalasia, la hernia hiatal, 
los anillos vasculares, la hipertrofi a del píloro, las mem-
branas duodenales o gástricas, la malrotación intestinal, la 
duplicación intestinal, el quiste de colédoco, el páncreas 
anular y las bridas congénitas (17).

ERGE REFRACTARIA

Hoy en día, ya se conocen ciertas patologías y condicio-
nes de tórpida evolución, que por la historia natural de la 
enfermedad y asociación con una mayor morbimortali-
dad se catalogan como ERGE refractario, su pronóstico 
implica una orientación terapéutica diferente (tabla 2). Se 
considera ERGE refractaria a ciertas anomalías congénitas, 
enfermedades metabólicas, anomalías cromosómicas, alte-
raciones del sistema nervioso central y con ciertos antece-
dentes neonatales preponderantes (18).

DIAGNÓSTICO PARACLÍNICO

La sensibilidad, especifi cidad y reproducibilidad de algu-
nos de los paraclínicos solicitados para el estudio del 
niño con ERGE se visualizan en la tabla 3 (19). El están-
dar de oro para el diagnóstico de ERGE continúa siendo 
la pH-metría intraesofágica ambulatoria de 24 horas (20, 
21); hoy día acompañada de la impedanciometría, cuyo 
reporte permite hacer un diagnóstico más certero, bien sea 

índice de masa corporal superior al 95%, para edad y sexo, 
tienen 7,3 más oportunidad de presentar ERGE que niños 
no obesos (7).

Figura 1. Niño con ERGE y posición de opistótonos.

Los niños con ERGE pueden presentar signos y síntomas 
digestivos como vómitos, regurgitación, hematemesis y/o 
melenas, pirosis, cólico, epigastralgia, fl atulencias, eructos, 
rumiación, hipo, dolor retroesternal, enteropatía perde-
dora de proteínas, agrieras, distensión abdominal, disfagia, 
odinofagia y lesiones orales como caries dental, erosiones 
dentales, lesiones mucosas y placa bacteriana (8). Algunos 
de estos síntomas dispépticos que están presentes en niños 
con gastritis por Helicobacter pylori, defi nitivamente no se 
encuentran asociados solo a la ERGE (9, 10). Finalmente, 
entre los signos y síntomas respiratorios y otorrinolaringo-
lógicos (11), cuya presencia cataloga a la ERGE como de 
presentación atípica no usual, se encuentran la presencia de 
apnea (12, 13), tos, estridor, faringitis, disfonía, otitis, sinusi-
tis, laringitis, estenosis subglótica, granulomas vocales, bron-
quiolitis, broncoaspiración y asma de difícil manejo (14).

Al buscar alguna asociación entre los síntomas digestivos 
y/o respiratorios en niños con ERGE, el estado nutricional 
y los parámetros de la pH-metría intraesofágica ambulatoria 
de 24 horas, no encontramos asociación entre los paráme-
tros de la pH-metría y los síntomas en niños con ERGE. Sin 
embargo, los parámetros del grupo de niños con síntomas 
respiratorios fue el más comprometido, al igual que su estado 
nutricional (15). Asimismo, quisimos buscar la asociación 
en 18 niños <14 años (mediana 3,83 años) con síntomas atí-
picos otorrinolaringológicos de ERGE como otitis, sinusitis, 
CRUP, disfonía y nódulos de las cuerdas vocales; compara-
tivamente con 19 niños con síntomas digestivos de ERGE, 
a pesar de que el número de episodios ácidos a nivel de la 
pH-metría intresofágica ambulatoria de 24 horas fue com-
prometido en mayor medida, ninguno de los parámetros de 
la pH-metría fue estadísticamente signifi cativo (16).
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síntomas digestivos en el 8,2%. Sin embargo, no logramos 
encontrar asociación entre los hallazgos histopatológicos y 
el resultado de la pH-metría (26).

Tabla 3. Sensibilidad, especifi cidad y reproducibilidad de los principales 
exámenes paraclínicos para el estudio de niños con ERGE. Tomada 
de Velasco-Benítez CA. Refl ujo gastroesofágico, regurgitación y 
enfermedad por refl ujo gastroesofágico. Precop SCP. CCAP. Módulo 2. 
Enero de 2002: 10.

Sensibilidad Especifi cidad Reproducibilidad
Impedanciometría 54.3%
pH-metría 87-93.3% 92.9-97% 69-92%
Gammagrafía 61-79% 93-95%
Vías digestivas 
altas

20-86% 64-90%

Endoscopia 54% 100%
Lavado 
broncoalveolar

85%

Figura 2. Reporte de pH-metría intresofágica ambulatoria de 24 horas 
en un niño con ERGE.

Con el lavado broncoalveolar se identifi can siderófagos 
cargados de material refl uido hacia los pulmones o en estu-
dios más recientes, cargados de dipalmitolifosfatidicolina 
(principal componente del surfactante) (27). Incluso, actua-
les estudios demuestran que la presencia de ácidos biliares y 
pepsina broncoalveolar están asociados a broncoaspiración 
por RGE en niños con enfermedad pulmonar crónica (28). 
La videofl uoroscopia, examen dinámico, permite analizar 
las diferentes fases del mecanismo de la succión/deglución 
ante las diferentes consistencias ofrecidas, como lo describe 
Salazar et al. al estudiar 68 niños entre 1 y 60 meses de edad 
del Hospital Universitario San Vicente de Paul de Medellín, 
Colombia, con diagnóstico de trastornos deglutivos, quienes 
presentaban, en el 84% de los casos, alteraciones gastroin-
testinales, principalmente RGE (29). Con la manometría 
se hace el diagnóstico diferencial de las diferentes anomalías 
de la motilidad esofágica. La laringoscopia directa identifi ca 
problemas otorrinolaringológicos asociados al RGE (30). 
La ecografía es un método no invasivo que cada vez toma 

si se trata de material refl uído ácido o alcalino, así como 
acerca de su progresión a través del esófago (22). Además, 
informa si hay asociación con síntomas digestivos y/o 
respiratorios/otorrinolaringológicos y los cambios de pH 
intraesofágico; reporta cuatro parámetros como el índice 
de refl ujo (número de episodios ácidos/tiempo de dura-
ción del procedimiento), el número de episodios ácidos, el 
número de episodios ácidos >5 y la duración del episodio 
más prolongado, que se consideran anormales si se encuen-
tran por encima del percentil 50% de las tablas de referen-
cia para la edad (23) (fi gura 2). Actualmente la colocación 
transendoscópica del catéter de Bravo permite estudiar a 
los niños con una pH-metría intraesofágica ambulatoria de 
24 horas inhalámbrica (24). La gammagrafía de vías diges-
tivas altas permite conocer el índice de refl ujo (normal, 
<4%), el vaciamiento gástrico a líquidos (normal, >50%) 
y la presencia de microaspiraciones pulmonares. Las vías 
digestivas altas con mecanismo de succión/deglución son 
un método imagenológico excelente para la detección de 
anomalías anatómicas como estrechez, fístulas, hernia hia-
tal, etc., mas no para hacer el diagnóstico radiológico de 
RGE (fi gura 3).

Tabla 2. ERGE refractario en niños. Tomada de Velasco-Benítez 
CA. Refl ujo gastroesofágico, regurgitación y enfermedad por refl ujo 
gastroesofágico. Precop SCP. CCAP. Módulo 2. Enero de 2002: 10.

Anomalías congénitas
Esofágicas: atresia esofágica, acalasia, hernia hiatal, 
laringotraqueomalacia.
Por defectos de pared abdominal: gastrosquisis, onfalocele
Enfermedades metabólicas
Fibrosis quística del páncreas

Anomalías cromosómicas
Síndrome de Down
Alteraciones del sistema nervioso central
Parálisis cerebral, síndrome del niño hipotónico, síndrome convulsivo 
crónico
Antecedentes neonatales
Displasia broncopulmonar, prematurez

La endoscopia digestiva alta, además de visualizar la 
motilidad y distensibilidad del esófago, las posibles anoma-
lías anatómicas y la presencia de esofagitis macroscópica, 
permite la toma de biopsias para defi nir si la esofagitis es 
por RGE o eosinofílica/alérgica (25) (fi gura 4). Nosotros, 
buscando mejorar la sensibilidad de pruebas como la pH-
metría intraesofágica de 24 horas junto con los hallazgos 
endoscópicos de esofagitis realizamos un estudio en 49 
niños entre los 4 meses y los 13 años de edad (edad pro-
medio 5,3 años ± 3,6 años) con diagnóstico de ERGE y 
con predominio de síntomas respiratorios en el 26,5% y de 
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mayor importancia dentro del diagnóstico de la ERGE, sin 
embargo, se requiere de una persona experimentada para su 
realización e interpretación.

Figura 3. Fístula traqueoesofágica a las vías digestivas altas de un niño 
con ERGE.

Figura 4. Esofagitis severa macroscópica a la endoscopia digestiva alta de 
un niño con ERGE. Donatone O. Endoscopia digestiva. En: Velasco CA, 
editor. Enfermedades digestivas en niños. Segunda Edición. Programa 
editorial Universidad del Valle: Cali 2006.

MANEJO

El tratamiento del niño con ERGE incluye las medidas 
antirefl ujo (31), el manejo medicamentoso y el trata-
miento quirúrgico (32), incluso en niños con ERGE 
asociada al asma (33); sin olvidar el acompañamiento 
que se debe ofrecer por parte de los profesionales de la 
salud al niño con ERGE y a sus padres o tutores, como 
lo reportado por nosotros luego de realizar un estudio 
descriptivo observacional en las familias de 11 lactan-
tes menores de 24 meses de edad (edad promedio 9 ± 6 
meses) con diagnóstico de ERGE por clínica, endoscopia 
y pH-metría intraesofágica ambulatoria de 24 horas. Allí, 
se describieron características psicológicas inherentes al 
proceso de la enfermedad, la conclusión principal fue que 
el conocimiento por parte del médico pediatra tanto de 
las capacidades psicológicas del niño y su familia (defen-
sas yoicas frente a la enfermedad) como el reconoci-
miento de la amenaza emocional que esta implica para los 
padres resulta en un apoyo extra para salvaguardar la salud 
y hacer del proceso algo más tolerable (34).

Medidas antireflujo

Entre las medidas antirefl ujo se encuentra el manejo 
nutricional; que involucra, entre otros, el incremento de 
la densidad calórica mediante el espesamiento (35); el 
fraccionamiento de la alimentación, vigilando el riesgo de 
sobrepeso (36), y evitar ciertos alimentos como las grasas, 
los cítricos, el tomate, las bebidas carbonatadas, las bebidas 
ácidas, el café y el chocolate (37). Otras medidas incluyen 
la posición en decúbito supino a 30°, para evitar el riesgo 
de muerte súbita; preferiblemente del lado izquierdo para 
mejorar el vaciamiento gástrico. Se recomienda evitar 
algunos medicamentos como los anticolinérgicos, los adre-
nérgicos, las xantinas, los bloqueadores de los canales del 
calcio, las prostaglandinas y la nicotina; fi nalmente, no se 
recomienda el uso de ropas ajustadas ni comidas copiosas 
antes de dormir.

Con relación al uso de fórmulas antiregurgitación, 
mal llamadas en Colombia antirefl ujo; nosotros, en un 
ensayo clínico controlado del tipo cruzado, realizado en 
21 lactantes menores (edad promedio 3,5 ± 2,4 meses) 
con diagnóstico de ERGE por clínica y gammagrafía, y 
seguidos clínica y paraclínicamente con una pH-metría 
intraesofágica ambulatoria de 24 horas logramos demos-
trar que estos niños con la ingesta de una fórmula anti-
regurgitación espesada con amilopectinas no presentaron 
mejoría estadísticamente signifi cativa en los cuatro pará-
metros medidos en la pH-metría intraesofágica ambulato-
ria de 24 horas (38).
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ser indicada en ayunas, y que deben ser intercambiados 
entre ellos cada 8 a 12 semanas de utilización.

Tabla 4. Dosis de algunos medicamentos usualmente utilizados en el 
manejo de niños con ERGE.

Domperidona 0,2 mg/kg/dosis c/8 horas 15’ antes de cada comida
Ranitidina 2 mg/kg/dosis c/8-12 horas 15’ luego de cada comida
Omeprazol 1 mg/kg/día hasta 40 mg/día c/12-24h
Lansoprazol 1,5 mg/kg/día hasta 60 mg/día c/12-24h
Pantroprazol 40 mg/1.73 m2 hasta 80 mg/día c/12-24h
Esomeprazol 5-10 mg/día en <20 kg/10-20 mg/día en >20 kg

Tabla 5. Efectos adversos de algunos medicamentos usualmente 
utilizados en el manejo de niños con ERGE.

Procinéticos
Sedación, agitación, depresión, diarrea, efectos extrapiramidales, 
hipotensión, síndrome neuroléptico, hiperprolactinemia 
Bloqueadores H2

Neutropenia, agranulocitosis, bradicardia, cefalea, confusión, vómito, 
diarrea, estreñimiento, pancreatitis, hepatitis, rash, hiperprolactinemia
Inhibidores de la bomba de protones
Diarrea, náuseas, vómito, dolor abdominal, cefalea, taquicardia

Tratamiento quirúrgico

El manejo quirúrgico, que hace un par de décadas era la 
conducta terapéutica más utilizada, ha venido en desuso a 
raíz del mayor entendimiento de la fi siopatología de la enti-
dad por métodos diagnósticos, de la aparición de mejores 
medicamentos y de la persistencia en la morbimortalidad 
postquirúrgica. Las indicaciones quirúrgicas de los niños 
con ERGE están bien defi nidas; se limitan tal vez a la fun-
doplicatura, incluso por laparoscopia (48,49), a la gastros-
tomía (50) y a la piloroplastia, para lo cual se requiere antes 
de la cirugía de la toma de pH-metría/impedanciometría, 
manometría, y gammagrafía de vías digestivas (51).
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