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Manejo reflujo gastroesofágico patológico
en recién nacidos y lactantes con
osteopatía
Osteopathic management of pathological
gastroesohageal reflux in newborns and toddlers
Paola Torres Báez, Abel Hernández Arévalo

RESUMEN

El reflujo gastroesofágico (RGE) es una condición que ha aumentado en la población
infantil, generando altos costos a los sistemas de salud y familias de los niños que lo
padecen; además es un factor de riesgo importante para otras enfermedades tales
como la aspiración bronquial, esofagitis, etc. Dentro del manejo terapéutico disponi-
ble se encuentran pocas opciones que hayan demostrado efectividad; si bien se han
desarrollado medicamentos para tratar el RGE, este tipo de manejos suelen estar
dirigidos al control de los síntomas y, por otro lado, el manejo quirúrgico suele ser
muy invasivo y de alto riesgo. Dentro de ese panorama la osteopatía, un sistema que
considera que el cuerpo puede alcanzar su propio equilibrio1, se presenta como una
opción terapéutica no invasiva y que apunta no solo al manejo sintomático sino al
manejo de la causa de esta condición.
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ABSTRACT

The Gastroesophageal reflux disease (GERD) it’s a condition that has been rising
among pediatric population, increasing the costs to the heath care systems and to the
families of the affected children; besides it is an important risk factor for other diseases
such as bronchial aspiration, esophagitis, etc. There are few therapeutic options available
for this condition that have shown effectiveness during treatment, a few medications
have been developed and approved for pediatric use on GERD but these options are
more used in order to control clinical symptoms; Surgery has also been used as a
therapeutic mean, but it is too invasive and highly risky. It’s in this picture where the
osteopathy presents itself as a non-invasive option that uses the organism system capacity
of self-healing in order to treat not only symptoms but also the underlying cause of
this condition.
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INTRODUCCIÓN

En su concepto más básico, se puede definir
la osteopatía como el sistema médico complejo2

que considera la vitalidad del cuerpo humano
como un delicado equilibrio entre la estructura y
la función de los tejidos corporales, en donde la
enfermedad surge de la alteración en una o las dos
variables de dicho balance, y la terapéutica se en-
foca en la manipulación de los tejidos para
reestablecer la armonía funcional3; si bien el tra-
tamiento es físico y de contacto con el paciente,
se debe destacar que por medio de la osteopatía
es posible el manejo de enfermedades, no solo
estructurales, sino también funcionales.

En este artículo de revisión se pretende ha-
blar del manejo del reflujo gastroesofágico ha-
ciendo un análisis del tratamiento convencional
y diferentes formas de abordar esta patología
por medio de la medicina osteopática.

Entre las diversas técnicas desarrolladas por
la osteopatía se encuentran la osteopatía estruc-
tural, la osteopatía visceral y la osteopatía
craneosacral; cada una presenta un enfoque es-
pecífico, aportando distintas posibilidades para
el tratamiento de los niños lactantes y recién
nacidos que presentan síntomas de reflujo
gastroesofágico (RGE)4,5.

EL REFLUJO GASTROESOFÁGICO EN
LACTANTES Y NEONATOS

El RGE se define como el paso retrógrado
del contenido gástrico al esófago por el esfínter
esofágico inferior6; usualmente generado sin es-
fuerzo abdominal o torácico, se presenta de for-
ma espontánea y particularmente aumenta en
el periodo posprandial. Tiene incidencia tanto
en población adulta como en niños, siendo
considerado como un diagnóstico común en
este último grupo, ya que es bastante prevalente
y se puede presentar por causas fisiológicas,
como, por ejemplo, la inmadurez del sistema
digestivo y los cambios alimentarios a los que
va siendo sometido el niño en su proceso de
crecimiento.7

Fisiológicamente, en niños puede existir
regurgitación y/o reflujo gastroesofágico sin la
presencia de patologías concomitantes, y es im-
portante tener presente que estas dos condicio-
nes mencionadas se deben distinguir del
vómito8, ya que este último tiene un compo-
nente de defensa del organismo y puede llegar
incluso a estimular el sistema autonómico del
cuerpo9.

A pesar de la posibilidad de ser fisiológico, el
RGE puede convertirse en una condición pato-
lógica; no está bien definido cuándo ocurre esto,
pero en términos generales se puede considerar
patológico cuando los síntomas son intrusivos
en la calidad de vida del paciente, cuando se pre-
sentan síntomas secundarios al reflujo, cuando
los episodios son recurrentes, aparecen secuelas
respiratorias, esofagitis, entre otros 10,11.

ETIOLOGÍA

Dentro de la fisiopatología del RGE en ni-
ños y lactantes se encuentran diversos factores
que pueden influenciar la aparición de la enfer-
medad. Los primeros de estos factores son los
defectos anatómicos (que conllevan subsecuentes
alteraciones funcionales) y que, en términos ge-
nerales, pueden ser causados por alteraciones en
el hiato esofágico, en las fibras musculares
estriadas del esófago o en el esfínter esofágico
inferior9. También puede haber alteraciones fun-
cionales en el esófago12, que favorezcan la pre-
sentación de síntomas del RGE como, por
ejemplo, la alteración del tono de esfínter
esofágico inferior, hernia hiatal, entre otros.

EPIDEMIOLOGÍA E IMPACTO
SOCIOECONÓMICO DEL RGE

El RGE presenta una carga financiera alta
para la población y para los sistemas de salud13.
Se estima que el RGE abarca un aproximado
entre el 14% y el 20% entre las enfermedades
gastrointestinales en la población adulta de
Estados Unidos 14. Esto representa costos anua-
les directos para el sistema de salud de $9,3
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millones de dólares15. Según Bjelovic et al.16 el
43,9% de la población con RGE reporta sentir
baja calidad de su salud debido a esta condi-
ción e incluso afirma que impacta negativamente
su desempeño laboral hasta en 10 días cada
mes. De acuerdo con el estudio realizado por
Kotheri et al.17, los niños que requieren trata-
miento con inhibidores de la bomba de
protones para RGE durante 6 meses tienen un
sobrecosto 1,8 veces mayor al de aquellos ni-
ños que no requirieron manejo o que maneja-
ron con antagonistas del receptor de
histamina-2; esto significa un aumento signifi-
cativo de los costos para el sistema de salud
respecto a la población normal.

DIAGNÓSTICO Y EVALUACIÓN

La sintomatología más común del RGE es
la regurgitación, que se puede presentar en
lactantes menores como episodios eméticos,
persistente en un 50 % de dicha población en
los primeros 3 meses, 67% a los 4 meses, 5%
en los 10 a 12 meses, y constituye una causa
frecuente de consulta a urgencias por episodios
eméticos frecuentes, volúmenes eméticos im-
portantes e irritabilidad18.

El diagnóstico de RGE requiere una adecua-
da historia clínica; la evaluación meticulosa de
los signos y síntomas es la principal forma de
diferenciar el reflujo fisiológico del patológico
(definiendo RGE patológico cuando el lactan-
te no logra subir de peso, presenta múltiples
síntomas respiratorios)19, además de descartar
la presencia de signos de alarma que indiquen
otros diagnósticos diferenciales. En general, la
historia clínica definirá si el manejo del pacien-
te requiere intervenciones medicamentosas o
quirúrgicas o si, por el contrario, medidas pre-
ventivas son suficientes20.

TRATAMIENTOS DISPONIBLES EN ME-
DICINA CONVENCIONAL

El tratamiento del RGE depende en gran
parte de su etiología, pero también de la inten-

sidad de las manifestaciones clínicas que pre-
sente el paciente. Cuando el RGE se considera
fisiológico se da un manejo expectante, ya que
la evolución normal de esta condición es a la
mejoría en la medida que crece el niño; sin
embargo, se dan recomendaciones de estilo de
vida y cuidado como la disminución del volu-
men de alimento administrado, cambios de fre-
cuencia, optimizar la técnica de extracción de
gases, y analgesia temporal en caso de presencia
de cólicos abdominales9,21.

En el caso del RGE patológico existen prin-
cipalmente dos alternativas terapéuticas a las
que se puede recurrir en función de la intensi-
dad de los síntomas y de las secuelas que pue-
den generar10. La primera es los medicamentos,
ya sea inhibidores de la bomba de protones
(IBP), proquinéticos o agentes buffer; estos ayu-
dan parcialmente en el manejo sintomático.
Según Winter et al.22 el uso de esomeprazol en
lactantes menores disminuye la presencia de sín-
tomas, pero no ofrece una ventaja significativa
respecto al placebo, haciendo la aclaración de
que los criterios diagnósticos en esta población
limitan la selección de los pacientes que se be-
nefician de los IBP23.

El otro manejo usado en RGE patológico
es la cirugía, siendo la fundoplicadura de Nissen
el procedimiento más común21. Betancourth
et al. concluyeron que la fundoplicadura es una
técnica más efectiva que el tratamiento conven-
cional, con menor morbilidad y disminución
de la estadía hospitalaria. Sin embargo, es de
tener en cuenta que, como toda cirugía, conlle-
va riesgos y es invasiva para el paciente24.

MANEJO OSTEOPÁTICO DEL RGE

¿Qué es la osteopatía?

La medicina osteopática es un sistema mé-
dico complejo que nace en Estados Unidos a
mediados del siglo XIX gracias al Dr. Andrew
Taylor Still; este sistema tiene como idea cen-
tral el regular o equilibrar la estructura corpo-
ral y su función por medio de la manipulación
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de la estructura, llevando a un estado de salud
por medio de la integralidad corporal25. Para
comprender un poco más acerca de la defini-
ción de la medicina osteopática, el comité de
Kirksville en 1953, junto con el Dr. Still, des-
cribe cuatro principios clásicos y otros cuatro
principios que posteriormente complementa-
ron a los primeros26:

Principios clásicos:

1. El organismo como una unidad en sus
artes y como cuerpo, mente y espíritu.

2. La estructura gobierna la función, una
alteración morfológica siempre afectará
la funcionalidad del sistema.

3. El organismo cuenta con mecanismos de
autorregulación (homeostáticos).

4. El organismo presenta la capacidad in-
trínseca de defenderse y repararse.

Principios complementarios:

5. Cuando se altera la adaptabilidad nor-
mal o hay cambios ambientales que
superan la capacidad de automante-
nimiento, puede surgir la enfermedad.

6. El movimiento de los líquidos orgáni-
cos es esencial para mantener la salud.

7. El sistema nervioso integra el control
de los líquidos corporales con funcio-
nes como el tono muscular y la postura
corporal.

8. Los componentes somáticos (síntomas)
pueden ser factores que contribuyen a
mantener el estado patológico, no solo
a manifestarlo.

Dentro de la práctica de la medicina
osteopática se pueden diferenciar tres grandes
ramas:

 Osteopatía estructural: Fue planteada ini-
cialmente por el Dr. Still, describiendo

a la medicina osteopática estructural
como una rama que estudia al cuerpo,
su estructura, su anatomía y su
autorregulación, cuya función trabaja en
conjunto y en relación con todas sus
partes. Explica como algunas patologías
funcionales y estructurales se pueden re-
gular por medio del tratamiento manual
estructural.27.

 Osteopatía visceral: En este enfoque de la
osteopatía se estudia todo el sistema
visceral, se analiza cómo está conectado
al sistema músculo-esquelético por me-
dio del tejido conectivo, así como la re-
lación con el sistema nervioso para su
funcionamiento, considerando también
las cadenas funcionales que conectan toda
la anatomía 28,29.

Se expone la importancia de los tejidos
viscerales que se encuentran en el tórax,
el abdomen y la pelvis, estudiando de
cada víscera su movilidad (movimiento
extrínseco) y motilidad (movilidad pro-
pia de la víscera), valorando la tensegridad
del tejido (tensión integral o integrada
de los tejidos) y su relación con el siste-
ma osteomuscular, y así, con su manejo,
devolver la integralidad a la estructura, y
en esta forma poder intervenir en múlti-
ples sistemas como el circulatorio, el
nervioso, el osteomuscular, el hormonal,
el psicosocial, entre otros. 30,31

 Osteopatía craneosacral: Se desarrolla en-
tre los años 1873 y 1954 por el Dr.
William Sutherland. Esta rama de la
medicina osteopática estudia el movi-
miento respiratorio primario (movimien-
to involuntario de todo el cuerpo) por
medio de un mecanismo fisiológico cra-
neal; se explica gracias al movimiento de
las suturas craneales, de las meninges, del
líquido cefalorraquídeo que se conecta
con el sacro, y en comunicación con el
sistema nervioso va todo el cuerpo, en-
tendiendo que este movimiento se acti-
va gracias a la fluctuación del líquido



79Manejo reflujo gastroesofágico patológico en recién nacidos y lactantes con osteopatía

cefalorraquídeo, su relación con las mem-
branas craneales, así como con la bóveda
craneana, sacro, SNC y periférico32. Es-
tudios como el de Moskalenko et al. des-
criben en el año 2003 que la relación
entre el volumen y la presión de la san-
gre y el líquido cefalorraquídeo produce
el movimiento de los huesos craneales y
el tejido cerebral.33

TECNICAS OSTEOPÁTICAS
DE DIAGNÓSTICO

Diagnósticos de RGE en osteopatía

Para el diagnóstico en medicina osteopática
de RGE en lactantes y recién nacidos se debe
considerar la clínica del paciente, investigando
sus síntomas y signos como eructos, negarse a
comer, irritabilidad cuando come, arcadas, tos
frecuente, sibilancias, apnea, estridor, síntomas
respiratorios frecuentes, entre otros.34,35

Se debe trabajar en conjunto con pediatras,
gastroenterólogos y fisiatras, siguiendo sus in-
dicaciones, realizando estudios, paraclínicos e
imágenes, y continuando la terapia convencio-
nal propuesta por los mismos.

Ricard et al. definen diversas alteraciones es-
tructurales que siempre se deben evaluar, pues
estas causan regurgitación y estados patológi-
cos de RGE, como la «compresión del agujero
rasgado posterior y de la sínfisis esfeno basilar,
lesión anterior del cóndilo occipital, con ten-
dencia a cerrar el agujero rasgado posterior o el
solapamiento occipitoparietal homolateral»36.

Fajardo et al. describen cómo realizar un diag-
nóstico de RGE patológico en lactantes por
medio de la inspección y palpación, buscando
alteraciones estructurales:

 Columna cervical: Busca una fijación iz-
quierda de la clavícula ipsilateral, expli-
cada por la tensión anormal de la fascia
que une la columna cervical con la unión
esófago-cardio-tuberositaria.

 Columna dorsal y reja costal: Se busca altera-
ción de la movilidad para sospechar RGE
en estructuras como la costilla número 11
o la vértebra dorsal 11, las cuales son pro-
yección de la cara posterior del cardias; la
costilla 7 es la proyección de la cara ante-
rior del cardias, y la articulación condro-
costal izquierda de la costilla número 7 es
el punto gatillo del cardias.

Desde la vértebra dorsal 12 hasta vérte-
bra lumbar 3 son fijadas por pilares del
diafragma, presentando menor movilidad
en su lado izquierdo cuando hay presen-
cia de RGE.

 Articulación sacro-ilíaca: En esta articula-
ción se inserta el músculo psoas izquier-
do y este último se relaciona con el
diafragma, y el diafragma a su vez es una
estructura importante por donde pasan
nervios simpáticos relacionados con el
sistema digestivo; la alteración de cual-
quiera de estas estructuras descritas,
puede explicar la aparición de RGE. (lo
que esta en amarillo cambia)

 Posición de hombros: Se evidencia una pos-
tura general en flexión anterior, hombro
derecho ligeramente hacia adelante y el
hombro izquierdo inferior respecto al
derecho, ligera rotación izquierda, debi-
da a que el cardias es oblicuo abajo y a la
izquierda.

 Cervicalgias izquierdas: Se explican por
la lesión del plexo cérvico-braquial cau-
sada por el nervio frénico y tensión im-
portante de las fascias cérvico-tóraco-
pleurales.37

MANEJO DE RGE PATOLÓGICO EN
OSTEOPATÍA

Para el manejo del RGE se describen trata-
miento estructural, visceral y craneal. Existen
diversas técnicas para cada edad ; las específicas
para lactantes son las siguientes:
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1. En cuanto a técnicas estructurales, se
describe el tratamiento para los múscu-
los diafragma y psoas.

 Diafragma: El médico tratante se ubi-
ca a los pies del paciente (se ubican
los pulgares en la base del torax), se
debe realizar una fuerza compresiva
adecuada para alcanzar el nivel del
diafragma con sus pulgares; se debe
evaluar el movimiento del diafragma,
asimetrías o restricciones de movili-
dad; se acompaña el diafragma con el
movimiento facilitado y se espera a
que se relaje el tejido.37,38

 Psoas: El médico se ubica a los pies del
paciente. «Se debe inhibir el psoas hasta
que el lactante cambie la postura, pos-
teriormente se estira suavemente el
músculo. Se finaliza con pequeña trac-
ción-relajación de la extremidad infe-
rior homolateral al psoas afectado».37

2. Dentro del tratamiento visceral se encuen-
tran la gran maniobra abdominal39, la
maniobra abdominal medial craneal, la
maniobra abdominal medial caudal, el
tratamiento de la movilidad del
mediastino, el tratamiento fascial del es-
tómago40, el tratamiento de la movilidad
de estómago y la técnica esternosacral.41,42

3. El manejo craneosacral describe gran va-
riedad de técnicas para lactantes, entre
las que se encuentra manejo de diafragma
torácico, hioides, plataforma modifica-
da para menores y recién nacidos, sutura
occipitomastoidea, separación de la su-
tura sagital, liberación de la sutura
petrobasilar-petroyugular, agujero yugu-
lar y tienda del cerebelo.43

En la medicina osteopática, el tratamiento
se desarrolla teniendo presente los principios
antes mencionados, partiendo del análisis del
cuerpo como una unidad estructural y funcio-
nal, lo que permite la intercomunicación de
sus partes por medio de las fascias, líquido

cefalorraquídeo, entre otros; se pretende con
esto lograr resolver síntomas y signos desde la
óptica de la individualidad del paciente.

EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO
OSTEOPÁTICO EN RGE

La efectividad del tratamiento osteopático
para el manejo del reflujo gastroesofágico se
puede evidenciar en estudios como el realizado
por Gianfranco et al.44, donde se evaluó a 350
neonatos ingresados en una unidad de cuida-
dos intensivos neonatales, de los cuales 162
recibieron tratamiento médico osteopático y
el resto manipulación sham (placebo) conside-
rando que esta población suele presentar fre-
cuentes síntomas gastrointestinales, pobre
ganancia de peso, intolerancia de vía oral entre
otros síntomas, situación que aumenta la es-
tancia hospitalaria; con este estudio, que de-
muestra ser estadísticamente significativo, se
observa que los niños que fueron tratados con
terapia manual osteopática presentan un me-
jor estado general, mejoría de patología y sín-
tomas gastrointestinales, así como una menor
estancia en la unidad de cuidado intensivo, fren-
te al grupo que no fue tratado con osteopatía.

En comparación con el anterior estudio, el
efecto placebo versus el efecto de la medicina
osteopática fue analizado por Martelli et al., con
un grupo de 206 neonatos en el año 2013,
donde se ejecutaron maniobras «falsas» o placebo
simulando una terapia convencional de trata-
miento osteopático; el objetivo principal fue
evaluar si el efecto placebo se hacía presente en
recién nacidos al aplicar manipulaciones no
osteopáticas; el diseño del estudio fue
aleatorizado, mostrando que no se presenta
ninguna diferencia, ni efecto placebo, con la
administración del simulacro de manipulacio-
nes osteopáticas frente a los neonatos que no
recibieron ninguna manipulación45.

DISCUSIÓN

Las intervenciones alopáticas tradicionales
(farmacológicas y quirúrgicas) que existen como



81Manejo reflujo gastroesofágico patológico en recién nacidos y lactantes con osteopatía

parte del acercamiento para el manejo del RGE
en lactantes y neonatos suelen ser invasivas y/o
enfocadas en el tratamiento sintomático del
paciente, sin ofrecer necesariamente una solu-
ción a largo plazo, muchas veces confiando en
que la historia natural de la enfermedad tiende
hacia la resolución espontánea, lo cual somete
a muchas familias y al sistema de salud a cargas
sociales y económicas que afectan la calidad de
vida de estos afectados y al mismo sistema de
salud, ya que se consumen recursos que podrían
estar destinados a otras patologías.

También es lamentable considerar que una
porción de estos pacientes no siguen el curso
esperado de auto-resolución de los síntomas con
el crecimiento y, por el contrario, pueden desa-
rrollar enfermedades secundarias (neumonías,
trastornos alimentarios, etc.) y que pueden
empeorar o alterar aún más la calidad de vida
del paciente y de su entorno.

En este panorama se encuentra la osteopatía
como una opción no invasiva, con mínimos
riesgos de eventos adversos, y los pocos estu-
dios disponibles sugieren que hay evidencia
sobre la efectividad de las técnicas osteopáticas
para el manejo del RGE en población menor, y
que además puede ayudar a reducir el número
de intervenciones para el paciente, y disminuir
los medicamentos y los recursos de los siste-
mas de salud46. Es importante tener en cuenta
que los estudios que se han desarrollado tie-
nen poblaciones de mediano tamaño, pero en
condiciones estrictas, lo cual hace que los ha-
llazgos no sean necesariamente los mismos que
se pueden encontrar en la consulta diaria
osteopática.

CONCLUSIONES

El manejo del RGE en lactantes menores y
neonatos es de difícil estudio, debido a los
cuestionamientos éticos que se deben conside-
rar para realizar ensayos clínicos tanto desde la
medicina alopática, como desde la medicina
alternativa. Por este motivo, las opciones tera-
péuticas tienen pocos estudios significativos. Sin

embargo, dentro del espectro de posibilidades
terapéuticas disponibles para el manejo de esta
población, la osteopatía se perfila como una
excelente opción, dado que es un sistema de
tratamiento no invasivo, que se puede admi-
nistrar independientemente del estado clínico
del niño, aún en unidades de cuidados intensi-
vos pediátricos o en áreas de hospitalización
general47-49, y que puede tener un impacto po-
sitivo en la historia natural de la enfermedad y
en los costos de los sistemas sanitarios50.

Aunque la evidencia científica recolectada
hasta el momento es poca51, se han desarrolla-
do estudios que apoyan una asociación positi-
va entre el manejo manual osteopático y la
recuperación total de alteraciones gastroin-
testinales, como lo plantean Mirocha et al. en
su estudio52. Sin embargo, es prudente afirmar
que se requieren más estudios que soporten y
avalen el tratamiento osteopático del RGE.
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