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Reflujo gastroesofagico
y su manejo dietético en el nino

DRr. JAIME RAMIREZ MAYans,” MC PiLar GELis VIEITEZ,** NUT. NORMA PINA ROMERO™*

El reflujo gastroesofagico es un problema frecuente de
consulta en pediatria. Su espectro de presentacion es muy
amplio; va desde simple regurgitacion hasta detencion de
crecimiento; con las repercusiones nutricionales que ello
implica. El papel de algunos alimentos en el reflujo gas-
troesofagico es motivo de controversia; sin embargo, existen
otros cuyo efecto es bien conocido. Por ello es importante la
deteccién temprana y un manejo nutricional y médico opor-
tunos, parta evitar complicaciones como esofagitis, esteno-
sis o desnutricién. El manejo del reflujo puede iniciarse con
medidas generales antireflujo como la posicién, la dieta,
tratamiento médico o farmacolégico. El tratamiento dietético
incluye la técnica adecuada de alimentacion (cantidad, fre-
cuencia, extraccién del aire deglutido, etc.) el espesamiento
de la férmula por el método tradicional (cereal) o el uso de
férmulas comerciales antiregurgitacion y evitar el consumo
de alimentos que pudieran agravar el problema: jugos y
frutas citricas entre otros. En el presente trabajo se planea la
influencia de los alimentos y la importancia de la dieta en el
manejo de los nifios con refiujo gastroesofagico.

Palabras clave: Reflujo gastroesofagico, esofagitis, esteno-
sis esofagica, desnutricién, formulas antiregurgitacion, ablac-
tacion.

’ ABSTRACT e

Gastroesophageal reflux is a frequent pediatric problem. Its
clinical picture varies from regurgitation to growth retardation
with all the additional nutritional implications. The role of
certain foods on gastroesophageal reflux is still controversial
although the role of others is well known. Consequently early
diagnosis and treatment are essential to avoid complications
such as esophagitis, esophageal stenosis and malnutrition.
Treatment may begin with general measures including:
position, dietary and medical management. Dietary manage-
ment includes adequacy of the feeding technique (amount,
frequency, air extraction), formula thickening (traditional ce-
real or anti-regurgitation formula) and avoidance of certain
foods that can aggravate the problem (citrus fruits and juices
among others). This review article will discuss the role of
certain foods in gastroesophageal reflux and the importance
of the diet on the management of this disease.

Key words: Gastroesophageal reflux disease, esophagitis,
esophageal stenosis, malnutrition, antiregurgitation formula.

I. INTRODUCCION

Elreflujo gastroesofdgico (RGE) es un problema fre-
cuente de consulta en pediatria. Aunque su principal
manifestacién clinica es el vémito, su espectro de pre-
sentacién es muy amplio y va desde una simple
regurgitacion hasta deteccién de crecimiento, con las
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repercusiones nutricionales que ello implica. Aun cuan-
do algunos pediatras consideran que la regurgitacion
puede formar parte del reflujo fisioldgico, en la practi-
ca diaria a veces resulta dificil determinar cuando ésta
es parte de un reflujo patoldgico, que puede causar
estenosis esofagica severa .

El papel que juegan algunos alimentos en el RGE
es motivo de controversia; pero otros alimentos tie-
nen efecto adverso bien conocido. Por ello es impor-
tante una detecciéntempranayunmanejo nutricional
y médico oportunos, para evitar complicaciones como
esofagitis, estenosis, desnutricién. En el presente
trabajo se plantea la influencia de los alimentos y la
importanciade la dieta en el manejo de los nifios con
RGE *7.
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Factores dietéticos que influyen en el RGE
Diferentes nutrimentos tienen influencia sobre la
presion y relajacién del esfinter esofagico inferior
(EEI); favorecen la frecuencia de las relajaciones
espontaneasy el vaciamiento gastrico; estos factores
se relacionan con la fisiopatologia del RGE 2*.

La liberacién intragastrica de proteina aumenta
lapresion del EEI probablemente debido a la libera-
cion de gastrina aunque también se ha invocado un
mecanismo neural reflejo. Los hidratos de carbono
tienen poco o nulo efecto sobre la presion del EEI
mientras que las grasas disminuyen significativa-
mente la presién del EEIL lo cual puede ser mediado
por la liberaciéon de colecistoquinina.

La combinacién de alimentos produce una caida
de la presion del EEI hasta por tres horas, acompa-
nada de aumento en la frecuencia de las relajaciones
transitorias espontaneas del EEI; esto parece deber-
se a un aumento en la distension gastrica. Una comi-
darica en grasa retarda considerablemente el vacia-
miento géstrico y prolonga el perfodo de distension
géstrica, por lo cual hay mayor riesgo de reflujo. Por
otra parte, los alimentos con alta osmolaridad dismi-
nuyen la presion del EEI probablemente debido a
una estimulacién directa sobre los receptores senso-
riales del es6fago °.

I1. OBJETIVOS DEL MANEJO DIETETICO

Primario
1. Modificar, mejorar o ambos, los factores que
condicionan el reflujo.

Secundarios

1. Mantener un estado nutricio dptimo (crecimien-
to y desarrollo adecuado).

2. Disminuir las manifestacionesclinicas a través de
modificaciones en la dieta.

3. Evitar complicaciones con uso adecuado de los
alimentos.

4, Prevenir la obesidad '*,

5. Disminuir la ansiedad familiar 2.

Con lo anterior se logra mantener una presién
adecuada del EEI y mejorar el aclaramiento
esofégico, lo que se traduce con disminucién en la
intensidad y frecuencia del reflujo y por lo tanto, se
logra la proteccién adecuada de la mucosa esofagica
para prevenir la esofagitis con o sin estenosis 2.

156

III. MANEJO DIETETICO

El manejo del RGE puede iniciarse con medidas gene-
rales antireflujo como la posicion, el manejo dietético
y médico o farmacoldgico. La cirugia se reserva para
casos en los que no se ha tenido éxito o en pacientes con
complicaciones severas >4&10.1!

Técnica de alimentacién

Incluye la orientacién y asesoria adecuada e

individualizada de la técnica de alimentacién.

1. Técnica correcta de suministro del biberén y de la
extraccion del aire deglutido. La posicién correcta
al momento de la alimentacién debe de ser lo mas
similar posible a la empleada con el seno materno.
La extraccion del aire deglutido es muy importante
ya que puede ser una de las causas principales de
regurgitacién y vomito en el nifio 5412,

2. Horarioy frecuencia adecuada de alimentacion. El
vaciamiento gastrico normal del nifo ocurre gene-
ralmente en 2.5 a 3.5 horas dependiendo del tipo de
leche, por lo que es aconsejable proporcionar el
alimento cada tres a cuatro horas a nifos con peso
y talla normales. En nifos alimentados al seno
materno también deben seguirse estas recomenda-
ciones.

3. Cantidad adecuada de férmula. Aun cuando es
dificil precisar la cantidad de leche especialmente
en niflos con RGE, no debe darse cantidades que
excedan los requerimientos de acuerdo a la edad.

4. En algunos casos puede ser necesario fraccionar e
incrementar la frecuencia de alimentacidén para
reducir la cantidad proporcionada en cada toma. Se
recomienda un volumen de alimento fraccionado
de acuerdo con la capacidad gastrica del nino, ya
que el reflujo disminuye conforme se reduce el
volumen de la comida al disminuir la distensién
géstrica. La desventaja es que al aumentar el nime-
ro de comidas se incrementan también los periodos
posprandiales en los cuales se presenta con mayor
frecuenciael reflujo,ademds de que en ocasiones es
dificil realizar esto en la practica '4810113,

5. Evitar el empleo de alimentos que disminuyan la
presién del EEI o que estimulen la secrecién 4cida.
Deben evitarse alimentos frecuentemente utiliza-
dos por las madres durante los primeros meses,
como infusiones de anis, hierbabuena, menta, té
negro, etc. Jugos de frutas citricas naturales o co-
merciales, etc. Evitar la adicién de miel a la férmula
y alimentos con elevada osmolaridad como los ju-
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gos de uva o manzana entre otros, tanto naturales
como industrializados. En el apartado de ablacta-
cidn se presentan algunos alimentos que también
deben evitarse en los lactantes a partir de la ablac-
tacion 'H3I01

Espesamiento de la formula

a) Método tradicional.

Por afios se ha recomendado espesar la leche, lo cual
puede hacerse con cereal; se recomienda adicionarlo
en una proporcién del 5% (5 g de cereal en 100 mL).
Generalmente se ultiliza el cereal de arroz por ser
menos alergénico. Sin embargo, el espesamiento pue-
de retardar el vaciamiento gastrico y disminuir la pre-
sion del EEI, por lo cual no se debe exceder la propor-
cién recomendada. Adn cuando las manifestaciones
clinicas de RGE (regurgitaciones, vdmito) mejoran,
los estudios de pH intraesofagico con monitoreo con-
tinuo por 24 h han demostrado que no disminuye la
frecuencia de los episodios de reflujo *1°,

Conesta practica la densidad calérica de la férmula
se incrementa, lo que podria ser una opcion terapéuti-
camas i el nifio tiene déficit nutricio debido al reflujo
24,11,13,14

b) Formulas anti-regurgitacion

Laindustria farmacéutica ha creado férmulas especial-
mente disefadas para nifios con este padecimiento;
proporcionan todos los nutrimientosnecesarios para el
crecimiento y desarrollo del paciente. En estas formu-
las el espesamiento se logra mediante la adicién de
agentes espesantes tales como el almidén de arroz o
maiz. En 1992 [a Comisién de paises de la Comunidad
Europea, establecid que la adicion de éstos no debe ser
mayor de 2g/mL, sin que el total de hidratos de carbono
exceda de un 30% 2161718,

REFLUJO GASTROESOFAGICO Y SU MANEJO DIETETICO EN EL NINO

En nuestro pais existen dos férmulas comerciales,
una a base de almidén de arroz pregelatinizado y otra
a base de almidon de maiz precocido. El cuadro 1
muestra la composicién de estas férmulas en compara-
cién con un férmula de inicio. La férmula a base de
arroz contiene 2.3 g/100 mL y la de maiz 1.8 g/100 mL.
El almidén de arroz en la férmula comercial contiene
93% de amilopectina (estructura ramificada) y 7% de
amilosa (estructuralineal), lo que la hace menos dige-
rible si se compara con el almidén de maiz, pues éste
contiene 73% de amilopectinay 27% de amilosa *>'*171°,

En estas formulas la proteina no estd modificada
(80% en forma de caseina y 20% en forma de proteinas
del suero). Esta caracteristica contribuye a retardar el
vaciamiento gastrico, lo que puede favorecer el reflujo
oculto. Ademas, los lactantes alimentados con férmu-
las en las que predomina la caseina propician mas la
frecuencia de lactobezoar 3202,

Tampoco los lipidos se han modificado en compa-
racién con una férmula de inicio. Se ha demostrado
que las manifestaciones clinicas disminuyen; sin em-
bargo, al igual que con el método tradicional, los
episodios de reflujo medidos por monitoreo continuo
del pH intraesofagico no mejoran '6.

Digestion del almidon en el recién nacido
Ladigestiéndelalmidon seinicia conla amilasasalival,
de corto tiempo de accién ya que ésta se inactiva con el
pH 4cido del estémago. La secrecion géstrica en cierta
medida continta la hidrélisis del almidén a pesar de no
tener enzimas especificas para su digestién. En el
intestino delgado, la hidrolisis continda por accién de
la amilasa pancredtica, principal enzima para la diges-
tién del almidon; esta enzima digiere casi totalmente el
componente lineal del almidén (amilosa: con enlaces
1:4) (figura 1).

Figura 1. Digestion del almidon.

Amilopectina

Tomado de: Fomon SJ. Nutrition of normal Infants. Ed. Mosby, EE.UU 1993;p77.

- 0-0-Q+0-0

Maltotriosa Maitosa

a-amilasa

Dextrinas limite
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Cuadro 1. Comparacion de las férmulas antireflujo con una
férmula de inicio (comparacion por 100 g de polvo)

Nutrimento FAR Maiz FAR Arroz  F de
inicio
Energia (kcal) 518 508 509
Proteina (g) 12.4 12.7 11.4
Suero % 20 20
Caseina % 80 80
Hidratos de carbono (g) 54.3 55.9 57
Lactosa % 71 57
Almidén % 26 30
Maiz precocido Arroz pregela-
sin modificar tinizado enrique-
(27% amilosa, cido con amilo-
73% amilopectina) pectina (amilosa
<7%, amilopec-
tina <93%)
Maltodex/Polimeros % 3 13
Grasa (g) 27.9 25.9 25.8
Carga renal de solutos 110 157
(Mosm/L)
Osmolaridad 231 229
(Mosm/kg/H,0)

Deladegradaciénde laamilosase obtiene lamaltosa
y la maltotriosa, mientras que de la hidrélisis de la
amilopectina se obtienen fragmentos menores conoci-
dos como dextrinas limite (enlaces 1:6). Estos com-
puestos se digieren por la isomaltosa, que actiia sobre
los enlaces 1:6 para convertirlos en compuestos linea-
les con enlaces 1:4 que quedan disponibles para la
accion de la amilasa.

La digestion de estos nutrimentos termina con la
accion de la maltasa (disacaridasa) del borde en cepi-
llo, la cual produce moléculas de glucosa que se absor-
ben por el intestino

Laaccion 6ptima de la amilasa salival, se obtiene en
un pH de 6.9y se inactiva con un pH de 4 0 menor. Los
lactantes de uno a dos meses de edad tienen un pH
gastrico de 6 durante las dos horas postprandiales y
€ste rara vez es menor de 4 en lactantes mayores. Por
eso se puede inferir que existe cierto grado de digestion
en el estémago de estos nifios.

La estructura quimica del almidén protege a la
amilasa salival del pH acido del estdmago, debido a lo
cual su accién puede reactivarse en el pH alcalino del
duodeno. La actividad de la amilasa pancredtica se
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encuentra reducida durante los primeros seis meses de
la vida, aunque aumenta gradualmente y alcanza el
nivel de actividad del adulto al afio de edad.

Pequeias cantidades de almidon (1 g/kg de peso)
pueden ser bien digeridas por recién nacidos de tres a
cuatro semanas, aunque en pruebas de iones hidroge-
no exhalado existe cierta cantidad de almiddn sin dige-
rir. La mayoria de los lactantes de uno a cincomeses de
edad son capaces de digerir 10 a 25 g de almiddn
diariamente %%,

Ablactacion

En los nifios con reflujo, la ablactacion, es decir, dar
alimentos diferentes de la leche proporcionados con
cuchara, debe iniciarse, al igual que en todos los
lactantes, entre los cuatro y los seis meses de edad
siguiendo el mismo orden de introduccién de ali-
mentos y recomendaciones de una adecuada ablac-
tacién. En algunos casos, puede requerirse ablacta-
cién temprana en nifios con RGE severo y poca
respuesta al tratamiento medico-farmacolégico y
dietético.

Deben evitarse ciertos alimentos como manzana,
papaya, jitomate, frutas citricas (naranja, toronja,
limén, mandarina, fresas, guayaba, etc.) y sus jugos,
naturales o industrializados, chocolate, bebidas ga-
seosasy de cola, irritantes (pimienta, mostaza, chile,
etc.) y alimentos ricos en grasa. También deben
evitarse infusiones de menta, hierbabuena, anis, etc.
L3919 pues algunos alimentos pueden favorecer el
reflujo por:

1) Elevada tonicidad, astringencia y acidez, que
pueden estimular nervios sensoriales irritables en la
mucosa, produciendo pirosis, como sucede con ali-
mentos muy condimentados o conloscitricos®; 2) ser
el alimento un potente estimulo de la secrecién
géstrica que promueve ¢l reflujo de jugos especial-
mente acidos y pépticos en pacientes con EEI
ineficiente (café); 3) al hecho de que ciertos alimen-
tos pueden relajar el EEIL, nor ejemplo, la grasa, el
chocolate, cebolla, ajo, hierbabuena, menta, canela,
clavo, café, téy el alcohol, que ademads es un potente
estimulante de la secrecidn gastrica *%; 4) la alta
osmolaridad de los alimentos que provoca retardo
en el vaciamiento gastrico y disminuye la presién del
EEL

Debido a que se restringe el consumo de frutas
citricas y sus jugos, se deben proporcionar otras
fuentes de vitamina C como el brécoli, coles de
bruselas, etc.
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