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PROTOCOLO DE VOMITOS EN PEDIATRIA

Atencioén Primaria: E. Adrada Trujillo (Centro de Salud Ramén y Cajal, Alcorcén), C.
Arana Cafiedo-Arglelles (Centro de Salud Paseo Imperial).

Atencion Especializada: A. Barrio Merino (Hospital de Alcorcén), J. Barrio Torres
(Hospital U. de Fuenlabrada), G. Botija Arcos (Hospital de Alcorcén), C. Gutiérrez Junquera
(Hospital U. Puerta Hierro), E. Lancho Monreal (Hospital del Tajo, Aranjuez), A. Rayo
Fernandez (Hospital Severo Ochoa, Leganés).

Este documento es una actualizacion de la Guia sobre vomitos en pediatria elaborada
por el Grupo en 2006. Actualiza las novedades terapéuticas y revisa los algoritmos
diagndsticos de los vémitos recurrentes tomando como referencia principal de las
recomendaciones incluidas en la Guia sobre el diagndstico y manejo de RGE y ERGE en
pediatrial, elaborada por la Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricion Pediatrica (NASPGHAN) y la Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricidn Pediatrica (ESPGHAN) en el afio 2009.

Importancia y frecuencia del sintoma “vomitos”

Los vomitos son una manifestacion clinica comidn de muiltiples procesos, motivo
frecuente de consulta tanto en pediatria de atencién primariaZ,® como en las urgencias
pediatricas de un hospital Pueden presentarse tanto en trastornos leves y autolimitados
como en entidades graves, en enfermedades
agudas o de evolucion cronica y prolongada vy

aparecen en patologias que afectan a diferentes TiPOSyCGUSGS de V0M|TOS en Pediﬂtfia

sistemas y aparatos del organismo.

En la mayoria de las ocasiones
constituyen un sintoma accesorio que acompana
a las manifestaciones clinicas propias de cada
entidad (por ej. los vémitos que acompanan a
las manifestaciones tipicas de una infeccion
respiratoria). Algunos nifios pueden presentar
vémitos en casi cualquier condicién, incluso (

b
algunas no patoldgicas, como una manifestacién e ) / M\
inespecifica de disconfort (malestar) o como un \ / ( i
intento de controlar el entorno. Pero, algunas Bl | / o
veces, los vomitos son el sintoma guia de una \_/N .

patologia especifica. Es este el tipo de vomitos

(RCCUHEHIES)
al que va dirigido este escrito.

cieloos

Dificultades del diagndstico de los vomitos (s /
en pediatria ‘ f\/

El diagnéstico de un nifio cuya
manifestacién principal es el vomito, es en
muchas ocasiones un dificil reto clinico. Hay
que tener en cuenta la dificultad para medir y objetivar el sintoma: los nifios pequefios y
lactantes en general no pueden describir los sintomas acompafiantes y las madres con
frecuencia sobrevaloran la intensidad y frecuencia de los vémitos. Ademas, una gran cantidad
de patologias (gastrointestinales, neuroldgicas, renales, psiquiatricas, y de otros sistemas vy
aparatos) pueden tener vémitos entre sus manifestaciones principales. Por todo ello es
necesario un planteamiento diagnéstico estructurado*”.

El proceso diagndstico debe fundamentarse en la historia clinica y exploracion
fisica general®. El primer objetivo en este proceso es el reconocimiento de ciertas
entidades graves que precisan un tratamiento urgente (obstruccién intestinal u otras
formas de abdomen agudo, entidades con aumento de presién intracraneal, por ejemplo).
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Objetivo y metodologia
Objetivo

Elaborar una guia de actuacién para el diagnéstico y tratamiento de los vomitos en la
infancia, con especial referencia a los vomitos recurrentes y establecer criterios de derivacion
entre AP y AE.

No se trata de un documento normativo, sino de una herramienta para la toma de
decisiones clinicas concretas. Se abordan temas y aspectos sobre los que existen pocas
pruebas objetivas, por lo que muchas de las recomendaciones se basan en opiniones de
expertos y por tanto estan abiertas al debate. Siempre deben ser aplicadas de forma
individualizada: adaptadas a cada paciente, a las condiciones reales de la practica profesional
de cada centro sanitario y al criterio del médico responsable.

Metodologia
" Definicién del objetivo del documento.
] BUsqueda de las referencias bibliograficas que puedan ayudar a contestar las

preguntas planteadas.
= Discusion y consenso en el grupo.

Definiciones y terminologia

Se han adoptado las definiciones que se recogen en la Tabla 1.a para vomitos y
nauseas.

Por su importancia como causa de vomitos se incluyen los criterios diagndsticos de los
trastornos gastrointestinales funcionales (Roma III) para lactantes y nifios pequefios (Tabla
1.b) y para nifios mayores y adolescentes (Tabla 1.c).

En la Tabla 2 se muestran las abreviaturas usadas.

Tabla 1.a: Definiciones (adaptada de Quigley EMM’)

Vomitos Expulsion oral forzada del contenido gastrico asociado a contracciones
de la musculatura de la pared abdominal y diafragma
Nauseas Sensacion de disconfort o malestar que anuncia la necesidad inminente

de vomitar, generalmente localizada en la regién epigastrica. Finalmente
el vomito puede ocurrir o no
Tabla 1.b: Criterios de Roma III para definicion de vomitos en lactantes y < 5 afios®
Regurgitacion Retorno involuntario hacia la boca o fuera de la misma del contenido
del gastrico sin afectacion del estado general
lactante Criterios diagndésticos.
Presencia de 2 o mas regurgitaciones al dia durante al menos 3 semanas
- Ausencia de signos de alarma
- Ausencia de signos de alteraciones metabdlicas, gastrointestinales o
del sistema nervioso central que expliquen los sintomas

Sindrome de Regurgitacion de forma voluntaria y habitual del contenido del estémago
rumiacion del hacia la boca.
lactante Criterios diagnésticos

Al menos durante tres meses, el lactante debe realizar comportamientos
estereotipados que comienzan con contracciones repetidas de los
musculos abdominales, el diafragma y la lengua que originan la
regurgitacion del contenido gastrico hacia la boca, siendo expulsado o
nuevamente deglutido. Ademas debe cumplir tres o mas de los siguientes
criterios:

- Aparicion entre los 3 y 8 meses de edad.

- Nula respuesta a las medidas de tratamiento del reflujo gastroesofagico,
anticolinérgicos, cambios en las formulas lacteas y alimentacion enteral o
mediante gastrostomia.

- No se acompafia de nauseas ni signos de dificultad respiratoria.

- No ocurre cuando el lactante duerme o esta interaccionando con
individuos de su entorno.
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Tabla 1.c : Criterios de Roma III para definicién de vomitos en = 5 afos °
Rumiacion del Durante dos meses debe existir al menos 1 vez a la semana:
adolescente - Regurgitaciones repetidas, no dolorosas, después de las comidas, cuyo
contenido se vuelve a tragar o se expulsa. No aparecen durante el suefo
y no responden al tratamiento habitual para el reflujo gastroesofagico.

- Ausencia de nauseas.

- Ausencia de procesos neoplasicos, metabdlicos, anatomicos o
inflamatorios que expliquen los sintomas.

Deglucion repetida de aire debido a aperturas paroxisticas involuntarias
del esfinter esofagico superior. Aparece en nifnos con problemas
neuroldgico, con stress psicoldgico.

- Dos 0 mas episodios de vomitos incoercibles y/o nauseas intensas que
duran horas o dias

- Vuelta al estado normal de salud tras cesar el episodio durante semanas
0 meses

Aerofagia

Sindrome de
vomitos ciclicos

Tabla 2. Abreviaturas

AE: Atencidon especializada. Anti-H2: Antagonistas de los receptores H2 de la
histamina. AP: Atencién primaria. AR: Formulas lacteas anti-regurgitacion. EAL: Episodio
aparentemente letal (ALTE). ECN: Enterocolitis necrotizante. EHP: Estenosis hipertrofica de
piloro. Enf.: Enfermedad. ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico. FQP: Fibrosis
quistica de pancreas. GEA: Gastroenteritis aguda. HIC: Hipertension intracraneal. IBP:
Inhibidores de la bomba de protones. IPLV: Intolerancia a las proteinas de la leche de vaca.
IR: Insuficiencia renal. IRVA: Infeccidon respiratoria de vias altas. ITU: Infeccidon del tracto
urinario. NEDC: Nutricion enteral a débito continuo. OMA: Otitis media aguda. PLV:
Proteinas de la leche de vaca. RGE: Reflujo gastroesofagico. SNG: Sonda nasogastrica.
TCA: Trastornos del comportamiento alimentario. TDS: Transito digestivo superior. VIH:
Virus de la inmunodeficiencia humana

En la tabla 3 se ofrece un el listado de causas de vomitos por aparatos y sistemas.
Tabla 3.- Diagnéstico diferencial. Aproximaciéon por sistemas (adaptada de Carter BA®
y Rudolpf CD')

Gastrointestinal Neurologico Renal Infeccion
Alteraciones HIC: masa Uropatia obstructiva Sepsis
anatomicas intracraneal, edema IR Meningitis
Trastornos de la cerebral, hidrocefalia, Glomerulonefritis ITU

motilidad Pseudotumor cerebri  Acidosis tubular renal Parasitos:
Cuerpo extrafio Migrafa Litiasis renal Criptosporidium,

Obstruccion
Colecistitis
Apendicitis

ECN

Peritonitis

Enf. celiaca

Ulcera péptica

RGE

Pancreatitis
Traumatismos
Metabolismo
Errores innatos:
galactosemia,
acidurias organicas,
defectos de la
oxidacion de acidos
grasos, fructosemia
Hipercalcemia
Otros

Convulsiones
Traumatismo craneal
Hemorragia
intracraneal

Endocrinoldgicos
Diabetes mellitus
Insuficiencia adrenal

Respiratorios
Neumonia
Sinusitis

Cjiardia lamblia,
Ascaris lumbricoides
Helicobacter pylori
OMA/faringitis
Viriasis

Hepatitis

Inmunolégicos
APLV o de soja

Enf. injerto contra
huésped

Enf. granulomatosa
cronica

TCA. Intoxicacion. Alimentacion inadecuada. Vomito psicogeno.
Cinetosis. Embarazo. Causas cardiovasculares: insuficiencia cardiaca.
Vomitos ciclicos idiopaticos
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Una historia clinica detallada®® y una exploracién fisica completa (Tabla 4) deberan
orientar en primer lugar la necesidad o no de una derivacion urgente (Tabla 5) y después,
segun la sospecha diagndstica, la indicacion de pruebas complementarias para tratar de
aclarar su etiologia.

Inicialmente lo mas importante es reconocer los procesos que requieran un
tratamiento urgente, ya sea por la gravedad de la causa (obstruccion intestinal, meningitis,
hipertensién intracraneal, etc.), como por la presencia de signos de afectaciéon general (Tabla
6).

Anamnesis

Edad: Las causas mas frecuentes de los vémitos en los nifios son dependientes de la
edad (ver Tabla 7).

Evolucidn en el tiempo

= Tomar en consideracidon una evolucion mayor de 12 horas en neonatos, de 24
horas en menores de 2 afios y mayor de 48 en mayores de 2 afios.
] Nauseas y vémitos se consideran crénicos si duran mas de 1 mes’.

Forma de presentacién

. Matutinos: embarazo, hipertensién intracraneal.
] Patron: paroxisticos o ciclicos (sindrome de vomitos ciclicos, porfiria,
sindrome carcinoide, feocromocitoma, disautonomia familiar); crénico persistente.

Caracteristicas del vomito

. Contenido:

- Sin digerir: acalasia, estenosis esofagica.

- Bilioso: obstruccion distal a la salida del colédoco, malrotacién, voélvulo,
Hirschprung. No bilioso: EHP.

- Hematico o en posos de café: Ulcera, gastritis. Tras esfuerzos, sindrome de
Mallory Weis.

- Malolientes: estancamiento con sobrecrecimento bacteriano. Fecaloideos:
obstruccion.

] Intensidad: sin esfuerzo: regurgitacion, RGE. Proyectivos: EHP, obstruccidn
intestinal, enfermedad metabdlica. Sin nauseas y en chorro: hipertensién intracraneal.

] Relacion con la ingesta: concomitantes: atresia de eséfago. Inmediatos: RGE.
Tardios: obstruccion intestinal. Coincidiendo con comidas: Ulcera péptica, funcionales,
psicogenos.

Sintomas asociados o0 procesos intercurrentes®

= Fiebre, diarrea, estrefiimiento, anorexia (casi siempre, salvo en EHP o al
comienzo de alguna otra malformacién digestiva), dolor retroesternal (esofagitis), dolor
abdominal (previo a vémitos: apendicitis, peritonitis), sintomas respiratorios, sintomas
urinarios, cefalea (migrafa, masa SNC, vomitos ciclicos), cambios neurolégicos.

= Antecedentes de traumatismo craneoencefalico.
= Toma de medicacion: efectos adversos e intoxicaciones.

. Hay una serie de signos o sintomas en un nifio vomitador que implican una
mayor probabilidad de padecer una enfermedad grave!®!! (Tabla 6).
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Valoracién de la alimentacién: Errores en la preparaciéon de la férmula, relacién con la
introduccion de un alimento (APLV, alergia, metabolopatias), cantidad y frecuencia de las
tomas, historia de rechazo.

Valoracién de la dindmica familiar y escolar: Investigar si fuerzan a comer al lactante,
tension o ansiedad en familia, adaptacion escolar, complejos en relacién al peso en nifos
mayores y adolescentes.

Exploracion fisica

Estado general, nutricidon, signos de deshidratacion, signos meningeos, fontanela a
tension, ictericia (etiologia hepatobiliar, ITU en neonato), alteracion del esmalte de dientes
(vémitos autoprovocados), parotidas hipertréficas (trastorno del comportamiento
alimenticio), olor extrano (metabolopatia), postura (en decubito dorsal con piernas en flexion,
doblado hacia delante: irritacion peritoneal). La irritabilidad paradédjica (llora mas cuando le
cogen), se observa en lactantes con meningitis y con invaginacién intestinal.

Repercusidn nutricional: si la ganancia de peso es satisfactoria, la conducta puede ser
expectante. Si se afecta el estado nutricional, el diagndstico y tratamiento debe instaurarse lo
mas rapido posible.

Exploracidon abdominal: signos de irritacion peritoneal (abdomen agudo), presencia de
hernias, cicatrices quirdrgicas (bridas), distensién abdominal con peristaltismo visible y
borborigmos aumentados (obstruccion intestinal, EHP), palpacidon de oliva en hipocondrio
derecho, tumoracién (cancer, “morcilla” de invaginacion, fecalomas). Tacto rectal (no de
rutina).

Tabla 4.- Aspectos basicos en la historia clinica
. Edad de comienzo y evolucion
= Caracteristicas del vomito: contenido, intensidad, relacion con la ingesta
- Sintomas, signos asociados
. Signos de alarma
= Repercusion nutricional

Tabla 5.- Situaciones en las que esta indicada una derivacion hospitalaria urgente
. Afectacion del estado general, signos de deshidratacion
= Vomitos cuantiosos y persistentes (mas de 12 horas) en menores de 6 meses
L] Exploracidon neuroldgica anormal
. Dolor abdominal importante
= Palpacion abdominal con signos de apendicitis, irritacion peritoneal, obstruccion o masas
. Sangrado gastrointestinal
= Pérdida de peso importante

Tabla 6.- Signos de alarma en el nifio vomitador (adaptada de Rudolph CD°)
L] Vomitos biliosos
= Hemorragia digestiva: hematemesis o melenas
. Vomitos incoercibles y proyectivos persistentes a chorro o en escopetazo
= Inicio después de los 6 meses
= Repercusion nutricional: fallo de medro
. Diarrea y/o estrefiimiento asociados
= Fiebre y/o letargia
. Hepatoesplenomegalia
= Fontanela abombada y a tension
. Macro/microcefalia
. Convulsiones
L] Dolor abdominal y/o distension con palpacion abdominal patoldgica
. Presencia de trastornos genéticos (por €j. trisomia 21)
= Enfermedad crdénica concomitante (VIH, diabetes, drepanocitosis)
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Tabla 7.- Causas mas frecuentes de vomitos por grupos de edad (adaptado de Carter

BA>)

Causas comunes

Causas menos frecuentes

ningln estudio complementario.

Recién nacido y
lactante pequeno
RGE

GEA

Alimentacion
inadecuada,
trastornos
digestivos menores
Intolerancia
alimentaria primaria
0 asociada a otros
trastornos

EHP

Enterocolitis
necrotizante
Malrotacion, volvulo
Enfermedad de
Hirschprung
Atresias y estenosis
congénitas
Trastornos
metabolicos
Infeccidn invasora,
ITU

Lactante mayor y
preescolar

GEA

RGE

Intolerancia
alimentaria
Alimentacién
inadecuada

Tos, fiebre, otras
infecciones
Psicdgenos; rabietas

Malformacion
anatémica
Invaginacion
intestinal
Sindrome de
Munchausen por
poderes

Estudios complementarios

Escolar

GEA

Tos, fiebre, otras
infecciones
Psicdgenos;
rabietas
Cinetosis

Apendicitis

RGE

Ulcera péptica
Vomitos ciclicos
Causas neuroldgicas

Adolescente

GEA
RGE
Vértigo

Apendicitis
Ulcera péptica
Rumiacién
Cinetosis
Vémitos ciclicos
Causas neuroldgicas
Psicégenos; TCA
Embarazo
Intoxicacién
Drogas de abuso
Litiasis biliar

La mayor parte de los casos son benignos, autolimitados y podra llegarse al
diagndstico solo con la anamnesis y la exploracion fisica, por lo que no sera necesario realizar

Cuando

sintomatologia, podran estar indicadas:

Phmetria con

Pruebas analiticas (primer escalén):

= Hemograma.
. Bioguimica (glucosa, urea, creatinina, transaminasas, amilasa).

= Gasometria.

. Orina: elemental, sedimento y urocultivo.
" Otros segun historia clinica y exploracién (por €j: test de embarazo).

la etiologia no esté clara y/o persista la

Si estas pruebas son negativas, las sucesivas irdn encaminadas segun la sospecha
clinica, por €j. si diarrea: estudio de malabsorcion, coprocultivo y parasitos.

Estudios de imagen:
. Rx simple de abdomen: valorar distribucidon de aire, calcificaciones, efecto

“masa”, presencia de restos y heces, signos de malformaciones anatémicas congénitas u
obstructivas, estrefiimiento.

. Ecografia: puede detectar EHP,
hepaticas, masas, etc.

] TDS: util en hernia de hiato, ulcus, anomalias anatomicas altas o por
obstruccién de la salida del estémago.

litiasis biliar, anomalias nefro-urinarias,

Otros estudios a valorar de forma individual en atencidn especializada: pHmetria,
impedancia, endoscopia, TAC abdominal, RMN abdominal, manometria

digestiva, o gammagrafia con isétopos marcados.
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Tabla 8.- Pruebas complementarias en el estudio del niiio con vomitos recurrentes

Prueba Valor Limitaciones

Hematologia, bioquimica, Repercusion de los vémitos  Inespecificas, poca

gases, drogas, gestacion informacion etioldgica

Radiologia con o sin contraste Detecciéon anomalias Poco sensible y especifica
anatémicas, obstruccion para la deteccion de RGE

Ecografia abdominal Como la anterior Como la anterior. Mas

subjetiva
pHmetria Detecta el reflujo acido. Solo detecta episodios de

Correlaciéon sintoma-reflujo.  reflujo acido
Adecuacion de tratamiento

pHmetria con impedancia Como la anterior. Detecta Menos experiencia en su uso.
reflujo alcalino

Endoscopia con biopsias Presencia de esofagitis, Mas invasiva.
severidad, etiologia y Suele realizarse con sedacion
complicaciones

Gammagrafia Detecta reflujo acido y Escasa sensibilidad. No

alcalino. Informacién vaciado discrimina entre aspiracion
gastrico, especialmente en tras reflujo y durante la

fase solida deglucion
Electrogastrografia Disrritmias (nauseas Poco accesible. Experiencia
idiopaticas, gastroparesia, limitada en ninos
embarazo)
Manometria antroduodenal Deteccidon anomalias motoras Poco accesible. Experiencia

limitada en nifios

Interconsulta con especialidades pediatricas: Gastroenterologia, Neurologia,
Endocrino, Nefrologia, Salud Mental, etc.

El niflo con vomitos recurrentes

Hay dos patrones de vOmitos recurrentes que es interesante diferenciar a través
de la historia clinica: un patrén crénico, de baja intensidad y alta frecuencia, y un patrén
ciclico, intermitente, explosivo, de alta intensidad y baja frecuencia (Tabla 9).

Tabla 9.- Patrones de véomitos (adaptada de Pfau BT*?)
Vomitos recurrentes
Patron cronico Patron ciclico

Intensidad baja
(menos de 4 vomitos /
hora en maxima
intensidad)

Caracteristicas Vomitos agudos

Intensidad alta
(4 o mas
vomitos / hora)

Intensidad moderada
Intensidad a grave. Puede haber
deshidratacion

R et Poco frecuentes
Frecuentes (9 6 mas

Frecuencia No recurren - (menos de 9
episodios / mes). o
episodios/mes)
Fng e e Inicio variable Por el dia De madrugada
presentacion
Antecedentes . 0 Presentes
familiares de migrafia Aleatorio Presentes (14%) (72%)
Causas
Causas Causas infecciosas Causas_ dlggstlv.as/ dlgestl_vas /.
extradigestivas: 7/1 extradigestivas:
5/1

El patrén crénico es probablemente de causa digestiva, mientras que el ciclico es mas
probable que pueda tener una causa no digestiva.
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En el grupo de vomitos ciclicos, siempre motivo de derivacion a AE, pueden
diferenciarse:

= Los de etiologia conocida: neuroldgica, metabdlica, digestiva, endocrina,
alérgica, etc.
= Los de etiologia desconocida: “Sindrome de vOmitos ciclicos”. Es un
diagndstico de exclusion.
Sindrome de vomitos ciclicos

Criterios diagndsticos '#13:(ROMA III)

. Episodios estereotipados de vémitos recurrentes: 2 6 mas episodios
de nauseas intensas y/o vomitos incoercibles.

- Episodios autolimitados; duran horas o dias.

= Intervalos entre los episodios totalmente asintomaticos, de semanas o
meses de duracién.

. Ausencia de causa aparente.

Puede haber factores precipitantes: infecciones, estimulos emocionales (positivos o
negativos). Puede haber sintomas acompanantes: nauseas, palidez, sialorrea, diarrea, dolor
abdominal, cefalea, fotofobia, febricula, hipertension arterial, cambio de humor vy letargia.

El tratamiento esta dirigido a:

- Si existe aura / factor desencadenante, un tratamiento precoz en esta fase puede
abortar los vomitos incoercibles.

- Abortar los episodios agudos lo mas precozmente posible: ambiente oscuro y
relajado, evitar la deshidratacion, sedar con benzodiacepinas, controlar nauseas y vomitos
con antagonistas 5-HT3 (ondansetrdén, en base al alto nivel de serotonina durante las crisis).

- En las crisis, el cuadro es grave con gran postracién: sueroterapia IV, anti-H2,
ondasetrén IV.

- Profilaxis de nuevos episodios si son frecuentes: en estudios no controlados
algunos farmacos (ciproheptadina, propanolol, fenobarbital, eritromicina y
amitriptilina) han mostrado cierta capacidad para reducir la frecuencia y
gravedad de los episodios.

Reflujo gastroesofagico

Definiciones y terminologial***!°

Se define reflujo gastroesofagico (RGE) como el paso de contenido gastrico hacia el
esd6fago acompanado o no de regurgitacion y/o vomito. Este proceso ocurre varias veces al
dia en individuos sanos, tanto nifios como adultos, de manera fisioldgica. La mayoria de estos
episodios duran menos de 3 minutos, ocurren en el periodo postpandrial y causan pocos o
ningun sintoma. Sin embargo, cuando el reflujo de contenido gastrico provoca sintomas
molestos y/o complicaciones hablamos de enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)

El RGE fisioldgico sucede la mayoria de las veces durante relajaciones ocasionales y
transitorias del esfinter esofagico inferior (EEI) que permiten al contenido gastrico refluir
hacia el eséfago. En el caso del recién nacido y lactante, la suma de varios factores:
inmadurez del EEI, alimentacion liquida, posicion en decubito, etc. explica la frecuencia de las
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regurgitaciones los primeros meses de vida (hasta el 75% de los lactantes a los 4 meses de
edad) que se resuelve de forma espontanea hacia los 12-18 meses.

Cuando se alteran los mecanismos de barrera protectores (hipotonia del EEI,
presencia de hernia de hiato, retraso en el vaciamiento gastrico, alteracion en la reparacion

epitelial de la mucosa esofagica) los episodios de RGE ocurren con una frecuencia e
intensidad suficientes como para originar una ERGE.

Diagnostico

1.- Sospecha clinica: Anamnesis y exploracion fisica.

Una historia clinica detallada seguida de una exploracion fisica completa son
suficientes para descartar signos de alarma de las patologias que presentan vomitos vy
detectar complicaciones debidas a una ERGE (tabla 6).

La historia clinica también es (til para identificar aquellos pacientes con mayor riesgo
de padecer una ERGE (tabla 10).

Tabla 10.- Grupos de riesgo de Enfermedad por reflujo gastro-esofagico

Deterioro neuroldgico

Sindromes genéticos

Obesidad

Anomalias anatdmicas esofagicas: atresia esofagica, acalasia

Enfermedad pulmonar crénica: Fibrosis quistica del pancreas, Displasia
broncopulmonar

La anamnesis debe recoger informacién sobre:
Historia dietética y alimentaria:

= Cantidades ingeridas vy frecuencia de las tomas para descartar
sobrealimentacion

= Modo de preparacion de la formula

= Posibles cambios recientes en la alimentacién ( nueva técnica: cambio de
tetina, o introduccién de alimentos nuevos)

» Posicién del nifio durante la alimentacion ( si tumbado es posible que tenga
mas reflujo...)

= Actitud del nifio durante la comida: si arcadas, tos, rechazo del alimento,
movimientos de arqueamiento o sensacién de disconfort, eructos frecuentes.

Patron de los vomitos

= Frecuencia y cantidad.

= Contenido: sangre o bilis

= Si son proyectivos

= Asociacidn con fiebre, letargia, o diarrea, dolor

Antecedentes personales:

= Prematuridad, pausas de apnea.

* Problemas de alimentacién.

= Enfermedades respiratorias crup, laringitis, asma, neumonias de repeticion

= Sintomas recurrentes como afonia, hipo, agitacion...

» Otras enfermedades cronicas, tratamiento farmacoldgico, cirugia previa u
hospitalizaciones.

= Curva ponderoestatural y perimetro cefalico,

= Resultados pruebas metabdlicas.
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Antecedentes familiares.

= Historia psicosocial familiar, depresién postparto, enfermedad psiquiatrica
materna...

= Riesgo social: situaciones estresantes : separacion padres, consumo materno
de drogas, situacién socioecondmico precaria, si padres jovenes e inexpertos....

» Enfermedad créonica materna

= Interrogar especialmente sobre historia de enfermedades gastrointestinales
(hernia hiatal, ulcus) , historia de alergias alimentarias, asma, o atopia.

La exploracién fisica sera completa y prestara especial atencion al estado de
nutricion.

Los sintomas y signos asociados a RGE son inespecificos y varian con la edad
(tabla 11). Regurgitaciones, vomitos e irritabilidad son frecuentes en lactantes con RGE
fisiolégico, pero son indistinguibles de de otros cuadros como alergia alimentaria, célicos u
otros desordenes digestivos.

La gravedad de los sintomas de RGE no se correlaciona bien con la gravedad de la
lesion esofagica encontrada tras la realizacion de pruebas complementarias

Segun opiniones de expertos, el diagndstico de RGE en adolescentes, al igual que
ocurre en adultos, puede basarse en un historial tipico de pirosis; sin embargo esto no es
posible en lactantes, nifios y adolescente menores de 8 e incluso de 12 afios, dada la
dificultad de describir con certeza la intensidad, caracteristicas, localizacion y gravedad de
sus sintomas.

Ningln sintoma o grupo de sintomas ha demostrado ser capaz de predecir las
posibles complicaciones del reflujo, ni la respuesta al tratamiento médico.

Tabla 11.- Sintomas y sighos asociados a Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Sintomas Signos

Regurgitaciones recurrentes con/sin vomitos Esofagitis

Pérdida de peso o escasa ganancia ponderal Estenosis esofagica

Irritabilidad en lactantes Esofago de Barret

Comportamiento rumiante Inflamacion laringe/faringe

Pirosis o dolor toracico Neumonia recurrente

Disfagia, odinofagia Anemia

Sibilancias Erosion dental

Estridor Rechazo de alimento

Tos Anomalias posturales (S. Sandifer)
Disfonia Apnea, episodio aparentemente letal

2.- Pruebas complementarias

La realizacidon de pruebas complementarias es Util para identificar la presencia de RGE
patolégico o sus complicaciones y establecer una relacion temporal entre RGE vy
sintomatologia, asi como para evaluar el tratamiento y descartar otras patologias.

No existe una prueba definitiva para el diagndstico de la ERGE. Cada prueba tiene
diferente utilidad e indicacidon segun la situacion clinica particular. La seleccién de cada
prueba debe basarse en la informacidn previa obtenida y tener en cuenta sus limitaciones.

2.1 PHMETRIA ESOFAGICA.

Constituye una medida cuantitativa valida de la exposicion acida del eséfago, con

rangos de normalidad establecidos. Mide la frecuencia y duracién de episodios de reflujo
acidos (pH <4) mediante una serie de parametros como numero total de reflujos en 24
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horas, duraciéon del refluyjo mas largo o el mas importante, el tiempo total con pH
intraesofagico <4 (indice de reflujo: IR)

Utilidad e indicaciones: Evaluar la eficacia del tratamiento, médico o quirdrgico, e
intentar establecer la relacion entre RGE y sintomas extradigestivos. Puede servir para
orientar aquellos pacientes con sibilancias o sintomas respiratorios en los que el RGE sea un
factor agravante.

Limitaciones: No mide episodios de reflujo débilmente acidos o no acidos (pH > 4),
no valora el volumen refluido, no correlaciona la gravedad del RGE con la gravedad de los
sintomas y no detecta complicaciones (esofagitis).

2.2 PH METRIA CON IMPEDANCIA

Es una prueba que ofrece mayor informacion que la pHmetria aislada ya que detecta
reflujo acido, no acido y débilmente acido.

Utilidad e indicaciones: Detectar una mejor correlacién temporal entre sintomas
(sobre todo respiratorios) y RGE.

Limitaciéon: Todavia no se han establecido rangos de normalidad para todos los
grupos de edad, pero puede ser la prueba que reemplace a la pHmetria como referencia en el
diagndstico del RGE.

2.3 TRANSITO DIGESTIVO SUPERIOR (TDS)

Utilidad e indicaciones: Detectar anomalias anatémicas que pueden causar
sintomas similares a una ERGE: acalasia, hernia de hiato, fistula traqueoesofagica,
malrotacién intestinal, etc.

Limitacion: No se recomienda el uso rutinario de esta prueba para el diagndstico de
ERGE, ya que posee una baja sensibilidad y especificidad.

2.4 ECOGRAFIA

Utilidad: Puede detectar episodios de reflujo ademas de proporcionar informacion
sobre anomalias anatomicas: estenosis hipertrofica de piloro, membranas antrales, etc.

Limitacion: Su sensibilidad y especificidad para el diagndstico de ERGE varia segun
la experiencia del ecografista.
2.5 ENDOSCOPIA Y BIOPSIA

Utilidad: Permite identificar o descartar otras causas de esofagitis como la E.
eosinofilica, enf. Crohn, esofagitis infecciosas, etc.

Puede identificar la esofagitis péptica y la gravedad de la misma. Es util para
diagnosticar y monitorizar el eséfago de Barret y sus complicaciones

Limitacioén: Puede existir ERGE sin esofagitis. Prueba invasiva.

2.7 GAMMAGRAFIA NUCLEAR

Utilidad e indicaciones: Puede ser Util en el diagndstico de aspiracién pulmonar por
reflujo en pacientes con sintomas respiratorios cronicos y refractarios. Aporta informacion
sobre el vaciado gastrico que puede estar retrasado en pacientes con ERGE.

Limitaciones: Escasa sensibilidad de la prueba. No se han establecido valores de
referencia normales en nifios. Su negatividad no excluye microaspiraciones.
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2.8 MANOMETRIA ESOFAGICA

Utilidad e indicaciones: ldentificar la presencia de acalasia u otros trastornos
motores del es6fago en pacientes con sintomas similares a una ERGE, que no han respondido
al tratamiento antisecretor y tienen estudio endoscdpico normal.

Limitaciones: No es diagnostico de ERGE. Prueba poco accesible en pediatria.

3.- Prueba empirica

La respuesta al tratamiento empirico con antisecretores también se ha propuesto
como método diagnédstico de ERGE, pero tiene una moderada sensibilidad y especificidad y
todavia no se ha establecido cudl es la duracién apropiada del tratamiento como prueba
diagnéstica.'®

Segun opiniones de expertos, los adolescentes o nifios mayores con sintomas tipicos
que sugieran ERGE pueden recibir un tratamiento con inhibidores de bomba de protones
durante 4 semanas, aunque la mejoria de los sintomas no confirma el diagndstico de ERGE
(el efecto placebo y el “curso natural” pueden jugar un papel importante).

En el caso de lactantes y nifios pequefios, con sintomas menos especificos de ERGE,
no hay suficiente evidencia para realizar un tratamiento empirico.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

1. MEDIDAS GENERALES EN EL LACTANTE Y NINO PEQUENO

La fase inicial del tratamiento debe de ser siempre tranquilizar e informar
detalladamente a los padres sobre las caracteristicas fisioldgicas y benignas del proceso y su
resolucion espontanea en la inmensa mayoria de los lactantes. La informacién correcta, con
consejo y apoyo a los padres son siempre necesarios, y generalmente suficientes, para el
control de nifios sanos con una adecuada ganancia ponderal y sintomas de RGE fisioldgico.

Alimentacion:

No es aconsejable sugerir cambios en la frecuencia, volumen o densidad calorica de
las tomas. Debemos asegurar un adecuado aporte nutricional y un seguimiento clinico
correcto, sobre todo en los lactantes mas pequenos.

La alergia a proteinas de leche de vaca (APLV)’ puede presentarse con sintomas
similares a la ERGE, incluso ambas entidades pueden coexistir. Por ello algunos lactantes, en
los que se exista esta sospecha, pueden beneficiarse de una prueba terapéutica de 2-4
semanas de exclusiéon dietética de PLV. Si estan alimentados con lactancia materna
debemos indicar a las madres que no tomen leche de vaca, productos lacteos, alimentos con
leche ni huevo durante al menos 2 semanas, y en el caso de la lactancia artificial utilizaremos
una férmula hidrolizada. Si se produce una mejoria de los sintomas hay que reintroducir las
PLV y comprobar la reaparicion de los sintomas para establecer el diagndstico. Si no existe
mejoria se debe indicar volver a la formula habitual.

Afadir cereales a la formula estandar o utilizar férmulas espesadas (férmulas
antirregurgitacion o AR)'® pueden mejorar los vémitos e incluso disminuir las regurgitaciones
observadas por los padres. Este efecto es estadisticamente significativo en los estudios, pero
de dudosa significacidon clinica. Por otra parte no logran una disminucion de la frecuencia de
los episodios de reflujo ni una mejoria en el indice de reflujo (porcentaje de tiempo con pH
esofagico <4). No modifican la historia de la enfermedad y conllevan riesgos potenciales
(aportes energéticos excesivos si se afiaden cereales, alergenicidad incierta, disminucion en

12



Vomitos. Reflujo gastroesofagico
Guias de actuacién conjunta Primaria-Especializada.2012

la absorcion de algunos minerales y micronutrientes, ...) insuficientemente estudiados
todavia. No existen diferencias en la eficacia o seguridad de los distintos espesantes.

No se deben aconsejar de manera sistematica, aunque en determinadas situaciones la
reduccion de las regurgitaciones puede tranquilizar a los cuidadores. Pueden ser Utiles por
tanto en algunos casos seleccionados, pero no debemos olvidar que aumentan el tiempo de
contacto del contenido refluido con la mucosa esofagica por lo que no deben utilizarse en
lactantes con ERGE, y asi debemos explicarselo a los padres.

Medidas posturales °2°

La posicion en prono disminuye la exposicion acida del eséfago (demostrada mediante
pHmetria) en comparacion con la posicién supina. También hay menor frecuencia de reflujo
en decubito lateral izquierdo.

Sin embargo, la posicion en prono o decubito lateral se asocian a un aumento en la
incidencia de sindrome de muerte subita del lactante (SMSL). El riesgo de SMSL supera al
beneficio de la posicidon en prono o lateral, por ello se recomienda la posicidon en supino
durante el suefio desde el nacimiento hasta los 12 meses y evitar la posicion semi-supina
sentada, que empeora el reflujo. Podria recomendarse la posicion en prono en el periodo
postprandial si el lactante se mantiene despierto y esta bajo vigilancia, o en nifios mayores
de 1 afio.

2. MEDIDAS GENERALES EN NINOS MAYORES Y ADOLESCENTES

Alimentacion:

No hay evidencias suficientes que avalen la exclusién rutinaria de comidas especificas
para el manejo de la ERGE. En adultos, la obesidad, comidas copiosas, y la ingesta tardia por
la noche se asocian con sintomas de ERGE.

Segun opinion de expertos se recomienda evitar tomar cafeina, chocolate, menta,
citricos, tomate, bebidas carbonatadas, alcohol, comidas picantes, muy grasas o con
especias, si producen aumento de los sintomas.

Medidas posturales:

La posicidon en prono o decubito lateral izquierdo durante el sueno y/o elevacion del
cabecero pueden disminuir el RGE, como muestran estudios realizados en adultos.

Tratamiento farmacolégico de la ERGE %!

1.- Antagonistas de los receptores H, de la histamina (antiRH,)
Ranitidina, Cimetidina, Famotidina

Los bloqueantes H, disminuyen la secrecion acida al inhibir los receptores para la
histamina de las células parietales gastricas. Tienen un inicio de acciéon rapido, con un
aumento del pH gastrico a los 30 minutos de su administracion; el efecto persiste hasta 6
horas.

Numerosos ensayos clinicos realizados en adultos han demostrado que tanto la
ranitidina como la cimetidina y famotidina son superiores al placebo en el alivio de los
sintomas y la curacién de la esofagitis. No obstante, su eficacia es mayor en casos de
esofagitis leve que en esofagitis grave.

No existen estudios clinicos aleatorizados y controlados con placebo que demuestren
la eficacia de la ranitidina y la famotidina en el alivio de los sintomas y la curacién de la
esofagitis en nifios, la opinidn de expertos y la extrapolacion de los resultados de los ensayos
clinicos realizados en adultos sugieren que, en nifios mayores y adolescentes, el tratamiento

13



Vomitos. Reflujo gastroesofagico
Guias de actuacién conjunta Primaria-Especializada.2012

con antiRH, puede usarse tanto para el alivio de los sintomas de RGE como para la curacion
de la esofagitis, teniendo siempre presente que la eficacia de este grupo de farmacos es
inferior al del los inhibidores de la bomba de protones (IBP).

Inducen tanto la taquifilaxia, (disminucién de la respuesta supresora del acido al cabo
de 6 semanas de tratamiento), como la tolerancia (necesidad de aumentar la dosis para
obtener el mismo efecto terapéutico), de desarrollo rapido lo que limita su uso a largo plazo.

En lactantes se han descrito efectos secundarios como irritabilidad, movimientos o
“golpeteos” de cabeza, cefalea, somnolencia, que podrian ser interpretados de forma errénea
como sintomas derivados del propio reflujo, dando como resultado un aumento inapropiado
de la dosis del antiRH,. Otros efectos secundarios son la hepatopatia y ginecomastia
especialmente con el uso de cimetidina.

2.- Inhibidores de la bomba de protones (IBP)??
Omeprazol, Esomeprazol, Lansoprazol

Disminuyen la secrecidon acida por medio de la inhibicion de la Na*-K*-ATPasa,
situada en la membrana apical de la célula parietal gastrica. Asimismo, disminuyen de forma
secundaria la accién de la gastrina, de la histamina y de los agentes muscarinicos.

En comparacién con los antiRH;, los IBPs son capaces de mantener el pH intragastrico
superior a 4 durante mas tiempo, impiden la secreciéon acida postprandial, carecen de
taquifilaxia, reducen el volumen de secrecidon gastrica, aceleran el vaciado gastrico vy
disminuyen el volumen del reflujo esofagico. Sus caracteristicas farmacoldgicas imponen una
serie de restricciones a su uso como la necesidad de tomarlos antes del desayuno, con
estdmago vacio, con cubierta de proteccion entérica.

Esomeprazol es un S-isomero del omeprazol con perfil similar al anterior. Presenta
ventajas farmacocinéticas ya que el aclaramiento plasmatico es mas lento y su
biodisponibilidad por via oral es mayor. Sin embargo no se ha demostrado que esomeprazol
tenga mayor eficacia clinica que omeprazol cuando se usa la misma dosis. La principal
ventaja en pediatria es la disponibilidad de sobres con granulos gastrorresistentes de 10mg
(no financiados).

Los IBPs aprobados para su uso en nifos por la FDA son omeprazol, lansoprazol y
esomeprazol. En Espafia y en Europa estd aprobados Unicamente omeprazol y esomeprazol.
Ningun IBP estd aprobado para su uso en menores de 1 afo de edad. En nifios entre 1-10
afios la dosis eficaz por kg de peso es superior a la de los adolescentes y adultos. Existen
pocos estudios farmacocinéticos en lactantes, pero parece que los menores de 6 meses
necesitarian una menor dosis por kg de peso que los nifios mayores.

En nifios pequefios los ensayos aleatorios, doble ciego y controlados con placebo no
han demostrado beneficio de los de IBP en la mejoria de los sintomas (irritabilidad, llanto,
etc) supuestamente producidos por RGE, es decir sin prueba confirmatoria de la existencia de
la enfermedad por RGE. En nifios con esofagitis erosiva se recomienda el tratamiento con IBP
durante 3 meses, puede ser necesario elevar la dosis a las 4 semanas si no se consigue el
adecuado control de los sintomas.

Existen riesgos potenciales asociados con la supresion acida resultante de la inhibicion
de la bomba de protones. Globalmente la incidencia de efectos adversos en diferentes
ensayos clinicos es similar a la del placebo:

= Reacciones idiosincrasicas: aparecen hasta en el 14% de los pacientes e
incluyen cefalea, diarrea, estrefiimiento, nauseas, insomnio y aumento de las
enzimas hepaticas. Pueden controlarse disminuyendo la dosis del farmaco o
cambiando a un IBP diferente.

= Hipergastrinemia: Hiperplasia benigna de las células parietales vy
ocasionalmente pdlipos de las glandulas fundicas.
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» Hipoclorhidria: La hiperplasia de las células parietales y la de las células
enterocromafines se presentan practicamente la mitad de los pacientes que toman
IBP de forma prolongada, aunque carecen de significaciéon patoldgica (no aumento
del riesgo de desarrollo de gastritis atrofica ni de tumores carcinoides). La
hipoclorhidria aumenta el riesgo de desarrollo de neumonia adquirida en la
comunidad, gastroenteritis aguda y en el caso de recién nacidos prematuros
candidemia y enterocolitis necrotizante. Estos riesgos son proporcionales a la dosis
utilizada. En adultos, especialmente ancianos se ha descrito aumento del riesgo de
desarrollar nefritis intersticial, déficit de vitamina B12 y fractura de cadera.

* Hipomagnesemia 23: Se han descrito casos de hipomagnesemia asociados al
uso de IBPs. El mecanismo fisiopatoldogico se desconoce con exactitud. Un aspecto de
interés es que esta reaccion se ha observado en pacientes que llevan tomando el
medicamento al menos 3 meses, y en la mayoria de los casos 1 afio. Se recomienda
la determinacién de niveles plasmaticos de magnesio en pacientes con tratamientos
prolongados con IBP (al comienzo del tratamiento y periédicamente) especialmente
si toman conjuntamente otros fadrmacos que pueden disminuir los niveles plasmaticos
de magnesio como digoxina o diuréticos.

3.- Procinéticos.
Cisapride, Domperidona, Metoclopramida.

El uso de procinéticos en el tratamiento de la ERGE se basa en la capacidad de estos
fadrmacos para aumentar la peristalsis esofdgica y acelerar el vaciamiento gastrico. Sin
embargo han sido relegados a un segundo plano desde que el uso de su principal
representante, la cisaprida, fue limitado por sus efectos secundarios.

» Cisapride: Agente serotoninérgico mixto que aumenta el vaciamiento
gastrico y mejora la peristalsis esofagica e intestinal. Eficacia significativa probada en
la reduccion del indice de reflujo, pero dado su potencial arritmogénico (prolongacidon
del intervalo QT) esta retirado del mercado.

* Metoclopramida?*: agente antidopaminérgico que facilita el vaciamiento
gastrico. Ha demostrado reduccidn en los sintomas de reflujo y en el indice de reflujo
en nifos de 1 mes a 2 afios, pero asociado a una alta tasa de efectos secundarios
(letargia, irritabilidad, ginecomastia, galactorrea, sintomas extrapiramidales vy
discinesia tardia permanente). Debido al elevado riesgo de reacciones
extrapiramidales en nifios, la agencia espafiola del medicamento contraindica su uso
en menores de 1 afo, y no lo recomienda en nifos de 1-18 afios.

= Domperidona?®: otro agente antidopaminérgico que presenta menos efectos
secundarios que metoclopramida pero los ensayos clinicos no han podido demostrar
su eficacia. Algunos estudios epidemioldgicos muestran que domperidona puede
asociarse con un aumento del riesgo de arritmias ventriculares o muerte subita. Esto
se ha observado sobre todo en pacientes ancianos o aquellos que toman dosis
superiores a 30mg/dia, por lo que habra que tener especial precaucion en pacientes
con antecedentes de prolongacion de intervalos de la conduccién cardiaca, trastornos
electroliticos significativos o enfermedades cardiacas subyacentes como insuficiencia
cardiaca congestiva. Se aconseja usar la menor dosis eficaz posible.

En el momento actual no existen suficientes pruebas que apoyen el uso de
procinéticos en el tratamiento de la enfermedad por RGE.

4.- Otros farmacos.

= Antiacidos: Son eficaces, usados a demanda, en el alivio rapido de los
sintomas de esofagitis no erosiva en nifios mayores y adolescentes, sin efectos
secundarios relevantes. Sin embargo, el uso de antiacidos que contienen aluminio a
dosis elevadas en lactantes (necesarias para obtener eficacia similar al tratamiento
con antiRH,) produce elevacién significativa de la concentracién plasmatica de
aluminio con riesgo de desarrollar neurotoxicidad, neutropenia, osteopenia vy
raquitismo. Debido a las alternativas terapéuticas disponibles, mas eficaces y
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seguras, no se aconseja el tratamiento cronico con antiacidos en pacientes con
enfermedad por RGE.

Agentes de barrera:

o Alginato sodico: agente protector de la mucosa que disminuye los
episodios de reflujo de forma marginal. Se ha utilizado con mas éxito la
combinacién de antidcido y acido alginico, preocupa no obstante, su alto
contenido en sodio y su tendencia a inducir anemia microcitica y
estrefiimiento, a aglutinar a modo de bezoar y sus implicaciones neurotéxicas
o sobre el metabolismo éseo. No recomendado como tratamiento Unico.

0 Sucralfato: Formado por octasulfato de sacarosa e hidroxido de
polialuminio. En medio acido forman un gel que se une a las erosiones
pépticas de la mucosa. Son quelantes de sales biliares, por lo que resultan de
utilidad en el reflujo alcalino duodenogastrico. Existen escasos datos
disponibles de uso en nifios. Tendencia a causar bezoar y riesgo de toxicidad
por aluminio. No recomendado como tratamiento Unico.

Tabla 12.- FArmacos usados en el tratamiento del RGE

Anti-H,

Inhibidores de la bomba de protones (IBPs)

Farmaco Dosis oral Precauciones y efectos adversos
recomendada

Ranitidina 5-10 mg/kg/dia, dividido Cefalea, vértigo, estrefiimiento, diarrea,
en 2-3 dosis nauseas, trombopenia, elevacion de

Lactantes: 10mg/kg/dia transaminasas. Reducir dosis si IR

en 3 dosis Taquifilaxia, tolerancia

Adultos 150 mg c/12h 6 Lactantes: irritabilidad, somnolencia,

300 mg al acostarse. movimientos o “golpeteos” de cabeza

Presentaciones clinicas: Comp. 75, 150 y 300 mg; Comp. eferv.

150 y 300 mg. Férmula magistral: Ranitidina solucion 15mg/ml

C.S.p.

Omeprazol 0,7-3 mg/kg/dia en 1-2 Cefalea, diarrea, dolor abdominal,
dosis nauseas, rash, estrefiimiento,

Dosis recomendada: deficiencia de vitamina B12,

1mg/kg/dia hipomagnesemia, aumento

Adultos 20 mg c/12-24h. transaminasas.

No recomendado abrir Reduccidn gradual de dosis para evitar

las capsulas rebote acido

Administrar al menos 30° No aprobado en menores de 1 afio.

antes de las comidas

Presentaciones clinicas: Capsulas gastrorresistentes 10, 20 y 40 mg

Féormula magistral: omeprazol solucion 2 mg/ml c.s.p.

Lansoprazol 0.75-1.5mg/kg/dia en 1- Cefalea, diarrea, dolor abdominal,

2 dosis nauseas, elevacion de transaminasas,
<30kg: 15mg/dia proteinuria, angina, hipotension
>30kg: 30mg/dia Reduccién gradual de dosis para evitar

Adultos: 15-30mg c/12- rebote acido

24h No aprobado en menores de 1 afo.

Administrar antes de las

comidas.

Presentaciones clinicas Capsulas gastrorresistentes 15 y 30 mg.

Comp bucodispersables 15 mg y 30 mg (Opirén flas®).

Esomeprazol 0.35-1 mg/kg/24h Cefalea, dolor abdominal, flatulencia,
<10kg: no indicado nauseas, vomitos, estrefiimiento.
10-20kg: 10 mg/dia Reduccién gradual de la dosis para
>20kg: 20 mg/dia evitar rebote acido.

Adultos: 20-40mg c/24h  No aprobado en nifios <1 afio.
Administrar 30 minutos Es el IBP con menos interacciones
antes de las comidas farmacologicas.
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Presentaciones clinicas: Capsulas gastrorresistentes 20 y 40 mg.
Sobres de granulos gastrorresistentes 10mg (Nexium®, Axiago ®.
No financiados)

0,25-0,5 mg/kg/6-8h Sintomas neurolégicos: agitacion,
(Maximo 2.4 mg/kg/dia, nerviosismo, sintomas extrapiramidales,
sin exceder 80mg/dia) convulsiones, somnolencia, cefalea.
Adultos: 10-20 mg/dosis, Sintomas cardioldgicos: aumento del
c/6-8h riesgo de arritmias ventriculares y
Administrar 15-20’ antes muerte subita.
de las comidas. Sintomas dermatoldgicos: urticaria,
Rectal: solo en nifios prurito.
>15kg, 30mg c/12h. Aumento niveles prolactina
(galactorrea, ginecomastia,
amenorrea).
Diarrea.

Usar la menor dosis eficaz posible.
Presentaciones clinicas: Capsulas y comp. 10mg.
Suspension 1mg/ml.
Supositorios infantiles 30 mg y adultos 60 mg
0,4 mg/kg/dia repartidos Sintomas neuroldgicos Letargia,

en 4 dosis (max. 10 irritabilidad sintomas extrapiramidales
mg/dosis) (mas frecuentes en nifios), discinesia
Administrar 10-20’ antes tardia permanente.

de las comidas. Metahemoglobinemia en recién nacidos
Contraindicado en <1 ginecomastia, galactorrea.

ano.

No se recomienda su uso

en nifios de 1-18 afios

Presentaciones clinicas: Metoclopramida sol oral 1 mg/ml.
Primperan®: comp 10 mg; Solucion oral 1mg/ml; Pediat gotas
2.6mg/ml (1mg=10 gotas)

Almagato (antiacido Estrefimiento, diarrea, alteraciones
aluminico-magnésico no metabolismo Ca-P.

absorbible) Considerar aportes de Na y Ca.
Mayores de 6 afos Riesgo de hipermagnesemia,
0,25-0,5 ml/kg/dosis c/6 osteomalacia y encefalopatia en IR.
h (1 h después de las Riesgo de sindrome leche-alcalinos.
comidas y antes de

acostarse)

Adultos: 7,5-10ml de la

suspension o 1-1,5g ¢/6h

(max. 8 g/dia)

Presentaciones clinicas: Almax® comp. masticables 500 mg,
pastillas masticables 1 g, suspension 1 g/7,5 ml. Almax Forte®
sobre susp oral 1,5g.

Sucralfato: Estrenimiento, dolor abdominal,

40-80 mg/kg/dia en 4 formacion de bezoares, mareo, cefalea,
tomas prurito, rash. En ocasiones reacciones
Adultos: 2 g c/12h o 1g alérgicas graves.

c/6 h (antes de las Puede interferir con la absorcién de

comidas y al acostarse) diversos medicamentos.
Presentaciones clinicas: Urbal® sobres y comprimidos 1 g.
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Recomendaciones practicas en situaciones clinicas frecuentes

Lactante con RGE no complicado: "regurgitador feliz"”

En la mayoria de los casos la historia clinica y exploracion fisica son suficientes para
establecer el diagnostico sin necesidad de realizar pruebas complementarias (Figura 1).

Se trata de un proceso fisiolégico que no requiere tratamiento. Sera necesario
informar y orientar los padres y vigilar la evolucion.

Las medidas a tomar incluyen:
] Apoyo a los padres, explicacion del problema y de la evolucidén esperada.

= Estar atentos a la aparicion de signos de alarma y complicaciones: escaso
aumento de peso, llanto excesivo, problemas de alimentacién o respiratorios.

] Posicién: La mejor posicion para disminuir el RGE es el prono, pero el mayor
riesgo de Sindrome de Muerte Subita del Lactante hace desaconsejable su recomendacion.
Se recomienda mantener la posicidn supina y evitar la posicién semi-supina sentada, que
lo empeora. Podria recomendarse la posicién en prono en el periodo postprandial si el
lactante se mantiene despierto y esta bajo vigilancia, o en nifios mayores de 1 afo.

. Valorar de forma individualizada:

o Prueba de exclusion de PLV durante 2-4 semanas: en aquellos
casos en los que pueda plantearse el diagnostico diferencial con la alergia a PLV.

o Espesar la formula: formulas AR, o afiadir cereales. Las formulas AR
disminuyen el volumen y la frecuencia del vémito visible pero no mejoran los
indices de RGE. Disminuyen los sintomas referidos por los padres por lo que
pueden ser un arma terapéutica en algunos casos seleccionados. Aunque se
consideran productos seguros, son necesarios estudios mas amplios para
descartar sus riesgos potenciales.

No hay evidencia que el tratamiento farmacoldgico modifique la historia natural del
RGE no complicado en lactantes.

Los vomitos por RGE no complicado disminuyen durante el primer afo de vida y
desaparecen hacia los 12-18 meses.
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Lactante con regurgitaciones y/o vomitos recurrentes.(RGE no complicado

Vomitos recurrentes y /o
regurgitaciones con adecuada
ganancia ponderal

A\ 4

Historia clinica y Exploracidn fisica

¢Hay signos

SI

de alarma?

NO

¢Hay signos de RGE
complicado?

NO

[ RGE no complicado ]

\4

Descartar otras causas de
vomitos:
Obstruccion intestinal
Alteraciones
neuroldgicas
Infecciones
Alt.
endocrino/metabdlica
s

SI

Descartar complicaciones RGE:
Esofagitis

Hematemesis

Rechazo alimentacién

S. Sandifer

ALTE, apneas

Neumonias repeticion...

de alarma

tomas y/o prueba exclusion con PLV

- No es necesario hacer pruebas complementarias
- Informacién y orientacidn a los padres: actitud
tranquilizadora, vigilar la posible aparicion de signos

- Considerar en casos concretos: espesamiento de las

Resolucion sintomas a
los 18 meses

NO

A 4

considerar: endoscopia /TDS

Consulta con Pediatra Gastroenterologo:

19



Vomitos. Reflujo gastroesofagico
Guias de actuacién conjunta Primaria-Especializada.2012

Lactante con RGE y escasa ganancia de peso

Descartados sintomas y signos que puedan orientar hacia otros diagnosticos, es
imprescindible valorar:

= La ingesta caldrica real:

0 Lactantes amamantados: eficacia de la lactancia materna: lactancia a
demanda, frecuencia y duracién de las tomas, vaciado de la mama, técnica de
lactancia.

0 Lactancia artificial: preparacion adecuada de los biberones.

0 Alimentaciéon complementaria.

= |as pérdidas estimadas por los vomitos.
= La succién-deglucion.
= La actitud del nifio respecto a la alimentacidn e interaccién con el medio.

Si la dieta es incorrecta habra que aumentar aporte caldrico y mantener un control
estrecho de la evolucién. Si los aportes son adecuados, hay que descartar otras causas de
fallo de medro (infecciosas, anatémicas, metabdlicas, alergia alimentaria, negligencia...) y
puede ser necesario en funcion de la sospecha:

= Analitica basica: hemograma, bioquimica con electrolitos, creatinina, funcién
hepatica, cribado de enfermedad celiaca si procede, urocultivo...

= Prueba terapéutica: dieta con exclusion de las PLV durante 2-4 semanas.

Cuando no se encuentren anomalias y no se produzca mejoria, se derivara a
gastroenterologia para valorar:

= Endoscopia con biopsia: para descartar esofagitis u otras causas.
= Tratamiento con farmacos supresores del acido.

. Observacién en el hospital: interaccidon padres/nifio.

. En casos muy graves: NEDC con SNG o transpilérica.
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Figura 2. Lactante con vomitos recurrentes y escasa ganancia ponderal

Vomitos recurrentes y
escasa ganancia ponderal

y

Historia clinica y Exploracidn fisica

Descartar otras causas de

l

¢Hay signos
de alarma?

NO

¢Es adecuada la
ingesta caldrica?

Sl
/Estudio de fallo de \

medro* v
Hemograma
Bioquimica plasmatica
funcion renal, hepatica
Acs celiaquia
urocultivo

- /

P .complementarias para estudio
de fallo de medro*

A

vomitos:

Obstruccion intestinal
Alteraciones neurolégicas
Infecciones

S| Alt. endocrino/metabdlicas

Alt. renales

A\ 4

Toxicos
Cardiacas

NO EDUCACION Y SEGUIMIENTO

ESTRECHO

- Corregir errores preparacion
biberones, técnica de
administracion....

- Asegurar adecuada ingesta: no
disminuir la cantidad administrada

SI

¢Alteradas?

NO

A 4

Tratamiento de la patologia

Manejo dietético:

- Prueba terapedtica con Hidrolizado de PLV (2-4 sem)
- Considerar espesamiento de tomas/ aumento dercsttacta.

SI

Mantener tratamiento,

éMejoria?

NO

A

A 4

vigilancia y seguimiento

Consulta con Pediatra Gastroenterélogo:
- Considerar:

endoscopia
o Terapia supresora de acido
- En determinados casos necesaria hospitalizacion para
o Optimizar tratamiento médico
o Observacion interaccion padres/hijos.
o Valorar sonda nasogastrica en casos graves.

o Otras exploraciones complementarias: técnicas de imagen,
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Lactante llanto y/o irritabilidad inexplicables

La irritabilidad y regurgitaciones son sintomas inespecificos que pueden ocurrir en
nifios sanos, sin que tenga significado patoldgico. La percepcidon de los padres acerca de la
duracién e intensidad del llanto también influye en la importancia que se de al cuadro. Muy
pocos estudios demuestran su relacion con el RGE.

Ante un cuadro de estas caracteristicas debemos descartar las siguientes
enfermedades:

= Alergia a proteinas de leche de vaca, infeccion urinaria, estrefiimiento,
alteraciones neuroldgicas, respiratorias, enfermedades metabdlicas.

= Urgencias quirurgicas: voélvulo, torsidn ovarica, invaginacion intestinal...

= Sjtuaciones de riesgo social: abusos, negligencia de cuidado, fracturas éseas,
exposiciéon al tabaco...

Si no se encuentra una enfermedad de las mencionadas que justifique los sintomas y
se sospecha existencia de ERGE, una pHmetria nos permitird ver si existe relacion entre
episodios de reflujo acido y los sintomas, o una endoscopia descartara la existencia de una
esofagitis.

Si existe sospecha de APLV estard indicada una prueba terapéutica durante 2-4
semanas de exclusion de PLV de la dieta, si se produce mejoria se reintroducira la PLV para
confirmar o descartar el diagnéstico.

En adultos con ERGE el dolor retroesternal y alteraciones del suefio mejoran con
tratamiento antiacido. En nifios con inexplicable Ilanto, irritabilidad o trastornos del suefio no
hay suficiente evidencia disponible que avale su uso empirico. Podria estar indicado un
tratamiento antisecretor durante 2 semanas como prueba terapéutica, aunque no se puede
asegurar que la mejoria clinica sea debida a la medicacidén, a la resolucion espontanea de los
sintomas o al efecto placebo de toda medicacién.

VOmitos o regurgitaciones recurrentes en nifios mayores de 18 meses

Si la clinica de RGE no mejora a los 18 meses:

= Hay que excluir otras posibles causas de los vOmitos y derivar al
gastroenterdlogo.

= Se recomienda realizar un TDS para descartar anomalias anatdmicas. La
presencia de una hernia hiatal es un dato de valor que puede asociar peor evolucién del
RGE con implicaciones en el seguimiento y tratamiento.

= Hay que considerar realizar endoscopia con toma de biopsias y/o pHmetria
para valorar la indicacion de tratamiento farmacoldgico.
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Escolar o adolescente con pirosis

[ PIROSIS ]

A

Historia clinica y Exploracion fisica

\ 4

- Educacidon: cambio en estilo de vida, dieta,
€jercicio, evitar fumar...
- Tratamiento empirico con IBP 2-4 semanas.

Sl ¢Mejoria? NO
v
Continuar IBP durante 8-12 sem
Retirada gradual para evitar rebote
A 4
Suspender tratamiento con IBP
S| \ 4
¢Recaida? » Consulta con Gastroenterdlogo
NO

A 4

Observacion

La pirosis con o sin dolor retroesternal es un indicador fidedigno de ERGE con o sin
esofagitis, en adultos y nifios adolescentes. En el diagndstico diferencial de este cuadro hay
que descartar otras causas de dolor: cardiacas, respiratorias, infecciosas vy
musculoesqueléticas.

Aunque no hay estudios aleatorizados controlados con placebo que evalien como
afecta el cambio en estilo de vida y la terapia farmacoldgica sobre el ardor retroesternal en
nifos y adolescentes, los expertos recomiendan un manejo similar a los adultos.

Tratamiento

Si se sospecha que la causa mas probable de los sintomas es la ERGE, inicialmente se
recomendard cambios en el estilo de vida, evitar factores precipitantes y un ensayo
terapéutico de 2-4 semanas con IBP:
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* Si no hay mejoria con este tratamiento el paciente debe ser referido al
gastroenterélogo para completar estudio.

= Si hay mejoria clinica se debe continuar con este tratamiento hasta
completar 2-3 meses. La suspensidon brusca del tratamiento puede producir un
rebote acido que precipite los sintomas por este motivo se recomienda discontinuar
el tratamiento antiacido lentamente.

o Si tras suspender el tratamiento recurren los sintomas: debe
realizarse endoscopia digestiva alta para diferenciar esofagitis por reflujo de
otros tipos de esofagitis y para valorar la gravedad del cuadro.

o Si el nifo continla asintomatico es suficiente observacion vy
seguimiento por el pediatra de AP.

= Extrapolando los datos de adultos, se sugiere que nifios mayores y
adolescentes, cuyos sintomas mejoran con antiacidos, pueden utilizar estos de forma
ocasional o a demanda cuando estén sintomaticos.

» La persistencia de sintomas altera la calidad de vida de forma significativa.
Debe ser controlada por el gastroenterdlogo y puede ser necesario el tratamiento a
largo plazo con IBP, aun en ausencia de esofagitis.

Esofagitis por reflujo en nifios

El tratamiento inicial en nifios con esofagitis erosiva debe realizarse con IBP durante
3 meses.
= Silos sintomas desaparecen con la medicacion no es necesario el seguimiento
endoscopico de rutina.

* Si no se consigue un adecuado control de los sintomas tras 4 semanas de
tratamiento, la dosis de IBP puede incrementarse.

Puede ser necesario un tratamiento con altas dosis de IBP y durante un tiempo
prolongado, a veces mayor de 6 meses de tratamiento, en los siguientes casos:

= Esofagitis graves ( grado III-1V, eséfago de Barrett)
= Sj existe patologia de base que predisponga a ERGE (fistula traqueo-
esofagica intervenida, enfermedad pulmonar crénica...)

En estos casos es necesaria la monitorizacion endoscépica de la eficacia del
tratamiento.

Los IBP curan la esofagitis en 78-95% a las 8 semanas, en 94-100% a las 12
semanas de tratamiento. Los sintomas mejoran en 70-80% de los tratados durante 12
semanas.

ESOFAGO DE BARRETT

El tratamiento es similar al de la esofagitis erosiva, a dosis mas elevadas, aunque no
hay evidencia suficiente de la eficacia de dosis elevadas de IBP para evitar la evolucién a
displasia.

Debe matenerse el tratamiento a largo plazo con IBP o considerarse la cirugia

antireflujo si existe una mala respuesta. Estos pacientes precisan seguimiento endoscépico
cada 3-5 anos hasta los 20 afos.
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Lactante con disfagia, odinofagia o rechazo de la alimentacion

La disfagia o dificultades para salivacion ocurren generalmente asociadas a
alteraciones anatomicas esofagicas, alteraciones motoras neuroldgicas, alteraciones
psicolégicas y enfermedades como la esofagitis eosinofilica. No hay datos en estudios
pediatricos que muestren su asociacion con RGE, ni se produce mejoria sintomatica con
tratamiento antireflujo.

En pacientes con estos sintomas es necesario realizar endoscopia con toma de biopsia
en busca de otras causas de esofagitis.

No se deben utilizar IBP en nifios con estos sintomas como tratamiento empirico, sin
pruebas diagnosticas previas.

Postura distonica de la cabeza: Sindrome de Sandifer

Es una distonia espasmaddica torsional con arqueamiento de la cabeza y opistétonos
que afecta sobretodo a cuello y espalda. Es una manifestacién infrecuente pero especifica de
ERGE. Se desconoce el mecanismo que desencadena esta alteracion pero podria tratarse de
un reflejo vagal en respuesta a la exposicién al acido en el eséfago.

Se resuelve con tratamiento antisecretor.

Hay que plantear el diagndstico diferencial con convulsiones, distonia y espasmos
infantiles.

Lactante con apnea o episodio aparentemente letal

Un episodio aparentemente letal (EAL) —apparent life-threatening event: ALTE— es
un episodio que se caracteriza por una combinacion dpe los siguientes sintomas/signos:
apnea (central u ocasionalmente obstructiva) con cambios de color (generalmente cianosis o
palidez, pero ocasionalmente eritematoso o pletdrico), anomalias del tono muscular (hipo o
hipertonia), tos o sofocacion que requiere intervencion por parte del explorador.

EAL no es un diagnostico, sino solo una descripcion de un hecho o de un conjunto de
sintomas o signos, con amplias posibilidades de diagndsticos asociados y prondsticos también
muy variables.

Las causas de los mismos son multiples e incluyen infecciones, maltrato, obstruccion
de via aérea superior, enfermedades cardiacas, respiratorias, neuroldgicas y metabdlicas.

La evidencia cientifica disponible sugiere que en la mayoria de los lactantes el reflujo
gastroesofagico no esta relacionado con la apnea patoldgica o los EAL, aunque una relacién
temporal clara (basada en la historia clinica, observacién o pruebas complementarias) puede
existir en casos individuales.

Los casos de apnea o EAL que pueden asociarse con mayor probabilidad al RGE y
mejorar con su tratamiento son:

. aquellos que se producen con el lactante despierto tras la toma
. los que se asocian claramente a vémitos y regurgitaciones
. los que se caracterizan por apnea obstructiva.

En lactantes con apnea o EAL en los que el papel del RGE es incierto, la pHmetria-
impedancia con estudio polisomnografico simultaneo puede ser la prueba mas util para
determinar si hay una relacién temporal del RGE (tanto écido como no acido) y el EAL.

La aparicion de EAL disminuye con la edad en la mayoria de los casos sin tratamiento
especifico.

El tratamiento de la apnea o el EAL asociado a reflujo no ha sido estudiado
adecuadamente. Puede valorarse la indicacion de las distintas medidas terapéuticas
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(espesamiento de las tomas, exclusion PLV, tratamiento farmacoldgico...) aunque la
evidencia es insuficiente. El tratamiento quirlrgico debe reservarse para aquellos casos de
EAL de especial gravedad y claramente relacionados con el reflujo. Se debe considerar
monitorizacion domiciliaria y el adiestramiento de los padres en las maniobras de reanimacion
cardiopulmonar.

Lactante o niflo con hiperreactividad bronquial

No hay evidencia de que el tratamiento empirico con IBP en pacientes con asma o
hiperreactividad bronquial no seleccionados mejore los sintomas pulmonares. En los
pacientes con asma y sintomas como ardor retroesternal o regurgitacion, el reflujo
gastroesofagico puede ser un factor contribuyente del asma.

En ausencia de sintomas obvios de reflujo los pacientes con hiperreactividad
bronquial con mayor probabilidad de beneficiarse del tratamiento antirreflujo son:

= aquellos con sintomas de asma nocturnos

. los que presentan asma de dificil control corticodependiente. Se
considera asma de dificil control aquel con sintomas crénicos, exacerbaciones
episodicas y requerimiento continuado de beta-2-agonistas de accidon corta a pesar
de tratamiento con corticoides inhalados.

En estos casos es conveniente la realizacion de pHmetria (con o sin impedancia). Un

resultado anormal apoya la posibilidad de que el reflujo sea un factor contribuyente de los
sintomas pulmonares y el posible beneficio con tratamiento prolongado con IBP.
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Lactante o niflo con hiperreactividad bronquial

[ Asma persistente ]

Pirosis o

Tratamiento con

regurgitacion

SI

NO (o el nifio que no puede referir
los sintomas de forma precisa)

Asma de dificil

NO

A 4

IBP

control 6 de inicio
nocturno

SI

A 4

Descartar otras causas de sibilancias
Hacer pHmetria o impedancia

pHmetria o

SI

Es improbable que el RGE
contribuya al asma

impedancia normal

NO

v
Ensayo terapéutico con IBP

A 4

Es improbable que el
RGE contribuya al asma

Neumonia recurrente

La neumonia recurrente y la enfermedad pulmonar intersticial pueden ser

complicaciones del RGE, debido a la aspiracion de contenido gastrico.

No existe ningun test diagndstico especifico:

. La presencia de una pHmetria anormal puede aumentar la probabilidad de la

causalidad del RGE.

Sin embargo, un resultado normal no lo descarta, puesto que

incluso episodios de reflujo que pueden estar dentro de los pardmetros normales

pueden asociarse a aspiracion.

27




Vomitos. Reflujo gastroesofagico
Guias de actuacién conjunta Primaria-Especializada.2012

. La pHmetria de doble canal con registro proximal y la impedancia no
incrementan la eficacia para predecir la neumonia asociada a RGE.

= La deteccion de macréfagos con contenido lipidico o de pepsina en el lavado
broncoalveolar tampoco son métodos fiables.

. La gammagrafia con imagenes tardias (a las 24 horas) puede ser Util para
detectar microaspiraciones, aunque su negatividad no las excluye.

La aspiracion durante la deglucion (especialmente en nifios con afectacién
neuroldgica) es mas comun como causa de neumonia recurrente que el reflujo.

Una prueba terapéutica de alimentacion nasogastrica para excluir aspiracion durante
la deglucion puede ser Util. Cuando se sospecha que la neumonia recurrente esta relacionada
con RGE una prueba terapéutica con alimentaciéon nasoyeyunal puede discriminar aquellos
nifios que se benefician del tratamiento quirdrgico antirreflujo.

Sintomas de vias respiratorias altas
No existe evidencia de la relacidon entre RGE y afonia cronica, tos crdnica, sinusitis,

otitis media y cambios inflamatorios de la laringe. Por ello se deben considerar otras causas
antes de asumir su relacién con el RGE.
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