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aso involuntario, retrogrado, del contenido gástrico 
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2) El reflujo puede estar asociado a cuadros respiratorios  como:   
• Síndromes bronquiales obstructivos a repetición 
• Neumonías recurrentes por aspiración  
• Cuadros de tos crónica  
• Episodios de apnea 
• Laringitis a repetición.  
3) El mal incremento ponderal puede asociarse también, a un reflujo 

patológico; los lactantes que presentan regurgitaciones y vómitos 
que condicionan una disminución del aumento ponderal o 
pérdida de peso, de acuerdo a parámetros en uso, son 
sugerentes de complicaciones de RGE.  

 
Examen físico  deberá evaluarse el estado nutricional, considerando las 
relaciones P/T, P/E y T/E. Desarrollo psicomotor. Evaluación de piel y 
mucosas en búsqueda de anemia. Examen pulmonar en busca de 
signología respiratoria.  
 
b) Exámenes complementarios: En niños que no presenten sugerencia de 

RGE patológico (inmadurez fisiológica de la región cardio-hiatal, que 
puede presentarse en 40% de los lactantes), no se efectuarán 
exámenes complementarios. 

 
c) Terapéutica: 
 

Medidas generales: Evitar ropa ajustada a la cintura; Así como  
mamaderas y alimentos muy calientes. En escolares y adolescentes debe 
evitarse la comida abundante, alimentos ricos en grasas, bebidas 
gaseosas, jugos ácidos, chocolate, plátano, menta y vainilla y no dormir 
hasta dos horas luego de haber ingerido comidas. Los lactantes deberán 
mantenerse en posición supina o decúbito derecho lateral, en posición 
anti - trendelenburg a 30 grados.  
 
 En lactantes menores de 6 meses que por historia y examen físico no 
sugieran la presencia de un reflujo patológico se indicará tratamiento 
postural y de dieta por seis semanas y luego se controla.  
 
 En los  mayores de 6 meses  que no presenten un reflujo patológico, 
se indica un tratamiento postural, dietético  y Domperidona  0,2 
mg/Kg/dosis cada 6 a 8 horas vía oral, por 8 semanas y luego se controla.  
 
 Cuando se trate de lactantes con clínica de reflujo patológico 
deberá iniciarse medidas de posición, dieta y derivar a nivel secundario.  
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 Preescolar, escolar y adolescente con síntomas de reflujo 
gastroesofágico: 
deberá iniciarse medidas posturales y dietéticas y derivar a nivel 
secundario. 
 
c) Prevención secundaria: 
 
 Evitar el sobrepeso que agrava el reflujo al igual que la exposición al 
humo del cigarrillo. En lactantes evitar el uso de "silla nido". 
 
e) Referencia:  
 
 Derivar a nivel secundario en forma mediata sólo: 

1) lactante menor  con reflujo no patológico, que luego de 6 
semanas de tratamiento médico, no mejora los síntomas.  

2) lactante de cualquier edad en que se sospeche reflujo 
patológico por la existencia de alguna de las 
complicaciones antes mencionadas  

3) Preescolar,  escolar y adolescente con síntomas de reflujo 
gastroesofágico.  

Derivar a nivel secundario en forma inmediata: no corresponde. 
 
 
 

 II.- NIVEL SECUNDARIO DE ATENCION 
 
 
 
a) Diagnóstico : Anamnesis con antecedentes de embarazo y parto; peso 

y talla de nacimiento; historia de alimentación actual, detallando: 
preparación, concentraciones, volúmenes y técnicas de alimentación. 
Deberá determinarse la frecuencia y volúmenes de alimentos 
regurgitados  y su relación con la alimentación. Presencia de hipo, 
irritabilidad, mal dormir, y cuadros bronquiales obstructivos  a repetición. 

 
Examen físico: evaluar estado nutricional, describiendo relación  P/E, T/E 
y P/T; observación de piel y mucosas,  en búsqueda de anemia; 
valoración del desarrollo psicomotor; evaluación cardiopulmonar para 
determinar la presencia de síntomas respiratorios. 

 
Imagenología y Laboratorio: Todos los pacientes derivados a nivel 
secundario por sospecha de enfermedad por reflujo; se les realizará un 
estudio radiológico digestivo alto ( E.E.D); destinado a evidenciar 
presencia de una malformación anatómica, como hernia hiatal 

3  



grande, estenosis esofágica  o pilórica, que explique la presencia del 
reflujo. Tiene escasa utilidad en la evaluación de la severidad del reflujo. 

 
En pacientes  con historia y examen físico que orienten a la 

presencia de esofagitis  (anemia, irritabilidad, pirosis, ardor 
retroesternal), deberá realizarse una endoscopía digestiva alta, para 
objetivar la presencia de esofagitis; si no existe evidencia macroscópica 
de esta, deberá tomarse biopsia esofágica buscando evidencia 
histológica de esofagitis. 

 
 
 

Deberá realizarse pHmetría  esofágica de 24 horas, a pacientes de las 
siguientes condiciones: 1) cuadros de hiperreactividad bronquial, 2) 
neumonías recurrentes 3) síntomas laringeos recurrentes  4) lactante con 
extrema irritabilidad y/o rechazo a la alimentación 5) estudio del dolor 
retroesternal. 

 
En la pHmetría se coloca transnasalmente un electrodo en el tercio 
inferior del esófago, que registra los cambios de pH en un “bolter” 
registrador que almacena la información para su posterior lectura en un 
programa específico de ordenador. Los parámetros utilizados son: 
número total de reflujos ácidos ( normal menos de 4 en 24 horas); refujos 
más largos ( normal menos de 25 segundos); Porcentaje de pH  inferior a 
4 ( normal menor a 3,4%); duración media de reflujo en posición 
acostado (normal menos de 3 minutos).   

 
Esta  prueba es la exploración más fiable y específica para la detección 
de RGE; ayuda a cuantificarlo y establecer su posible relación con 
síntomas extra intestinales. 

 
Los pacientes con historia sugerente de apnea obstructiva  asociada a 
reflujo, deberán hospitalizarse en forma inmediata,  en la Unidad de 
Cuidados Intermedios, para monitorización y realización de 
polisomnograma, en forma conjunta con Ph. metría esofágica. 
 
b) y d).- Terapéutica; y Evolución esperada: 
 

Indicaciones de medidas generales: posición y dieta, según lo 
descrito anteriormente. En lactante con reflujo patológico sin 
esofagitis se inicia tratamiento con Domperidona 0.2 mg/kg/dosis, 
cada 6 a 8 horas, vía oral, por 8 semanas, si la evolución es 
desfavorable se agrega Ranitidina  6 mg/kg día  cada 12 horas, vía 
oral por 8 semanas.  
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En lactantes con reflujo asociado a esofagitis se parte con 
Domperidona y Ranitidina a las dosis antes descrita, por 8 semanas. Si 
luego de 8 semanas con tratamiento con Ranitidina, no existe una 
evolución favorable, se sustituye esta por Omeprazol a dosis de  0,7 
mg/kg ida, en una dosis administrada en la mañana por un período 
de 8 semanas. Si la evolución no es favorable, deberá plantearse la 
resolución quirúrgica del reflujo. 
 

Los pacientes con un reflujo patológico se controlarán - a nivel secundario 
– al mes de iniciado el tratamiento, luego seguirán con controles 
mensuales. (Ver página  5, “Contrareferencia a nivel primario” 
  
El tratamiento quirúrgico queda reservado exclusivamente para casos con 
complicaciones persistentes y graves, en que ha fallado el tratamiento 
médico. 
 
e) La prevención secundaría: 
          es similar a lo descrito en nivel primario. 
 
f) Derivación inmediata a nivel  terciario: 
          lactante con reflujo y sospecha de apneas obstructivas y reflujo . 
 
g) Contrarrefencia a Nivel Primario: 

Si luego de la evaluación a nivel secundario se determina que el 
paciente presenta un reflujo fisiológico, se derivará a su Consultorio, 
donde deberá mantener controles mensuales destinados a: educar a 
los padres acerca de la dieta y posición; tranquilizarlos respecto de la 
buena evolución que tiene en el  tiempo;  y estar atento a la aparición 
de signos de un reflujo patológico. 
 
En caso de Reflujo patológico, en que en sus controles mensuales en la 
Especialidad, se constate una evolución satisfactoria, volverá a control 
y tratamiento en su Consultorio de AP. 

 
El RGE es un proceso cuya evolución natural es hacia la curación 
espontánea, aproximadamente en los 12 – 18 meses de vida. 
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