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MARCO TEORICOG

INTRODUCCION

El concepto nuevo de esofagitis péptica data apartir del destacado articulo de 1933 en
JAMA donde por primera vez se sugiere el dafio ocasionado a la mucosa esofagica con la
secrecion gastrica. El termino esofagitis por reflujo fue introducido por Allison in 1946,
identificando 1a fisiopatologia fundamental del proceso Desde entonces se hizo evidente la
lesion causada al eséfago,

En Jos Gltimos treinta afos, ¢l diagnostico de reflujo gastroesofigico se ha hecho cada
vez con mas frecuencia. No es infrecuente que [as expresiones reflujo gastroesofagico y
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se usen indistintamente; no obstante, vale
la pena precisarlas El evento reflujo gastroesofigico corresponde al movimiento retrogrado
o regurgitacién facil del contenido gastrico hacia el esofago acompafiada frecuentemente
pero no necesariamente, de vOmito Este también puede definirse como el “paso
involuntario de!l contenido gastrico en el esofago” o  expeler por la boca sin esfuerzo,
sustancias solidas o liquidas contenidas en el esofago o en cl estdmago

Reflujo gastroesofagico fisiologico. Esta condicidn se traduce en regurgitaciones {a
veces en vomito) aun muy reiteradas, que no repercuten en ¢l peso del nifio, sobre su
bienestar ni sobre su aparato respiratorio. Se ha relacionado con la maduracion del 1ono del
EEI (ocurre alrededor de las 6-7 scmanas) y la situacion anatdmica supradiafragmatica del
mismo (s¢ mantienen hasta los 6 meses aproximadamente), no obstante, si es demostrable
el aumento gradual de la presion del esfinter esofagico inferior en los primeros meses de
vida, también es domostrable la presencia de reflujo pastroesofagico con presiones
normales o la ausencia del mismo frente a presiones bajas Ast, lo que pudiera considerarse
reflujo pastroesofagice fisiologico iria para algunos hasta las 6 semanas y para otros los 6
meses de edad Se aclara que la evolucion debe hacerse individualmente y con ef marco de
referencia que se da a continuacion para ¢l reflyjo pastroesofigico que constituyve [a
enfermedad  El reflujo gastroesoligico fistologico es extiemadamente comin en los ninos,

desapacaendo durante los primeros anos de fa vida



Al parecer, dicho cuadro es extraordinariamente frecuente en lactantes normales y para
los dos meses de edad se ha adventido que casi en la mitad de ellos hay reflujo sintomatico.
El reflujo patologico es mas comin en nifios que en adultos. Con edad pico en la infancia
entre el 1° y 4° afio de edad. La enfermedad por reflyjo tiende a resolverse durante los
primeros 2 afios de la vida; en los primeros estudios se demostrd que 60 a 65% de los nifios
afectados cursaban asintométicos sin terapia en los primeros 2 afios de edad. Carre calculd
la incidencia ¢omo de un c¢aso entre 300 y 1000 nifios que necesitaron contacto con el
médico por reflujo gastroesofigico sintomatico. En Escocia se reportan una incidencia
anual de 86 x 100000 nuevos casos de ERGE. En la poblacion negra afficana se ha visto
una incidencia muy baja. En un sefialamiento temprano, Hrabovsky y Mullett de manera
retrospectiva observaron que 22 de 760 lactantes pretérmino internados en una unidad de
cuidados intensivos para neonatos entre 1980 y 1984 mostraron reflujo gastroesofagico
corroborado, pero 17 de los 22 lactantes necesitaron intervencion quinirgica. La principal
razon de la variacion tan importante en la epidemiologia de ERGE es la falta de limites
precisos entre el evento fisiologico y la enfermedad.

Actualmente la epidemiologia de ERGE cada dia se hace mas clara, en él lo afio de vida 6 a
7% de todos los mifios reciben atencidn meédica por ERGE la mayoria recibe algin
tratamiento y del 1 a 2% se someten a una evaluacion dizgnéstica. Menos del 1% se
someten a tratamiento quirurgico por ERGE La incidencia de ERGE en nifios de peso bajo
al nacer es alto de 3 a 10% y los sintomas asociados sen apenas, bradicardia o displasia

broncopulmenar



DEFINICION

Por varios autores, el reflujo gastroesofigico (RGE)se define como el retorno del
contenido gastrico al esdfago La confuision a veces ha resultado de la falla en distinguir
entre RGE como un simple evento y como una condicion, asi como también la falla en
distinguir entre el reflujo fisiologico y la condicion patologica. El RGE es un evento
fisiolagico, cuando este evento presenta un incremento en su frecuencia o duracion,
ocasiona la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), suceso patoldgico que resulta
de la exposicion acrecentada de dcido en el esofago, v que ocasiona esofagitis
enfermedades respiratorias y desnutricion

Se llama ERGE a aquella condicion en la cual se presentan sintomas o complicaciones
digestivas o extradigestivas asociadas al RGE.

Para fines de este estudio la enfermedad por reflujo gastroesofagico se definid como el

retorno de material gastrico al esdfago de manera abundante, facil y frecuente, acompariado

de manifestaciones clinicas,



ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Actualmente, se cree gue ¢l ERGE es de etiologia multifactorial, ef evento primario es

el paso de acido y otras sustancias nocivas al esofago procedentes del estomago. Cuando
existen malformaciones anatomicas o enfermedades predisponentes al RGE se considera
como ERGE secundaria En la mayoria de los casos no se identifica una cansa primana y se
ha wvisto la presencia de disfunciones asociadas como el incremento de la presion
intragastrica, Ia disminucion del tono del esfinter esofigico inferior, el incremento del
nimero de relajaciones espontineas y la disminucion en la capacidad de aclaramiento del
acido.
Existen mecanismos protectores que previenen el reflujo y el dafio a Iz mucosa esofagica.
En el esofago existe una barrera de defensa preepitelial formada por una capa de agua,
moco y bicarbonato, que actia newtralizando H+ y que previene su entrada al tejido. Esta
barrera puede alterarse por sustancias como pepsina, sales biliares, el alcohol o bien
sustancias hipertémica que facilitan la penetracion de H+ y zumentan la permeabilidad de
tas umones intercelulares La perfusién de icido dentro det esofago causa un aumento de ta
produccion de saliva y bicarbonato.

El tiempo de contacto del dcido y pepsina con Ja mucosa csofagica es el principal factor
nocive a ¢sta El aclaramiento del icido en el eséfago es el tiempo necesario para gue cf
pH csofdgico retome a 4, y éste depende del volumen del bolo ahmenticio y la capacidad
de neutraiizar @ acido. El bolo atimenticio es capaz de desencadenar ondas peristalticas
primanias 0 secundaras que desplazan el matenal refluido fuera del esofago. La
neutralizacién det 4cido resuita de la capacidad amortiguadora del bicarbonato v de la
saliva gque tiene un pH alcalino

En pacientes con csofagitts por reflujo ocurren anormalidades en el aclaramicnto de
acido En mas del 50% de los casos hay (alla cn la peristalsis con contracciones de amplitud
reducidas  Tamabién s¢ han encontrado trastornos de transmision por falta de propagacidn
de la onda vy contracciones simultineas no peristalticas, dando fallas en la climinacion

esofagica def boto refluido



Ouros factores que intervienen en el retardo del aclaramiento icido son ef menor
volumen salival, disminucion en el nimero de degluciones y la baja sensibilidad hacia 1a
presencia de acido en el esofage. Durante el suefio el aclaramiento del acido es menos
eficiente, el flujo salival cae 2 niveles muy bajos y las degluciones esponténeas son menas
frecuentes, lo que resulta en prolongacién del tiempo de aclaramiento 4cido

Aungue el feto puede deglutir aproximadamente desde la 20° semana de gestacion, la
maduracidn de la funcidn esofigica ocurre al término y durante las primeras semanas
postnatales. Ei esfinter esofagico inferior (EEI) es el factor mds importante que previene el
reflujo. El EEI mide 2.5 a 4 cm de longitud, normalmente esta localizado en el abdomen y
su porcion superior se encuentra dentro del canal hiatal formado por el diafragma, La union
escamo columnar se focaliza usualmente en la parte media v superior del esfinter La
presién intraluminal del EEI fluctda entre 10 y 80 mmbg en estado de contraccién. Durante
el reposo baja a 6-10 mmHg. E! EEI se relaja normalmente como respuesta refleja iniciada
por la deglucion en coordinacion con la peristalsis esofagica. Se mantiene relajado hasta
que la onda peristaltica pasa por la unidn esofagogastrica y se contrae en el momento en
que la presion gastrica se incrementa. La regurgitacion hacia el eséfago es evitada por lo
siguientes mecanismos:

Peristaltismo esofigico: fundamentalmente en el aclaramiento de acido, evitando el
contaclo prolongado de éste con 1a mucosa.

Membrana frenoesofigica: sus dos componente, el ligamento frenoesofagico y el
cardiofrénico, se encargan de mantener ¢l anclaje de la porcidn intrasbdominal del esofago
y ¢l moldeamiento del angulo de His.

Segmento esofigico intraabdominal: previene el reflujo por colapso de la luz
esofagica 2 medida que aumenta la presion,

EEI propiamente dicho: mantiene Ia presion basal (10 2 15 mm Hg); puede alcanzar
cifras muy altas (80 a 100 mm Hg), por con ¢! aumento de la presion intraabdominal Las
mayores de 30 mm Hg se consideran espasime y son sintomaticas; aguellas menoses de 10
mmHg traducen incompetencia y pueden estar asociadas con reflujo gastroesotigico [
actividad del EEI estd controlada por diversos factores: a) mecanicos, b} la actrvidad
normal del musculo liso esofigico, ¢} control ncuronal del esfinter, d) regulacion hormonat

del Bl La pentagastting, 1o acetilcolina, la gastring y la prostaglandina ¥2 o, aqumenta la



presion del EEl; la prostaglandinas Ei, E2 y A2, la colecistoquininas, ia secretina y el
glucagon, la disminuyen.

En diversas revisiones completas recientes se ha explorado la patogenia del RGE en
lactantes y nifios. En las Oltimas décadas se han identificado muchos factores determinantes
del reflujo gastroesofigico. Las primeras investigaciones sefialaron un incremento en el
tono del EEIl durante el desarrollo y atribuyeron el RGE en la lactanciz a esta anormalidad
percibida. La mayoria de autores estd de acuerdo en que el factor mas importante asociado
al reflujo lo constituyen las caidas esponténeas y transitorias de la presion del esfinter, las
cuales no estin asociadas a la deglucién ni a la actividad peristaltica normal del esofago. A
esto se puede asociar el aumento de l!a presion intrasbdominal, el cual ocurre
prncipalmente en la vigiia acompafiado a actividades normales (llanto, defecacién).
Normalmente existe un gradiente de presion de 3-5 mmHg en la unién gastroesofagica que
favorece el RGE. En condiciones normales las barreras antirreflujo contrarrestan éste
gradiente y evitan la presencia de RGE Sin embargo, en los pacientes con RGE la mayor
parte de estos episodios (54%) ocurren durante los incrementos transitorios de la presion
intrabdominal por encima de la presidn basal del esfinter Es notable que Newell y
colaboradores detectaron incrementos extraordinarios de RGE después de cambios de
pafales, Intervencién que sin duda hace que awmente la presion intraabdominal La
disminucion de la presion basal del EED adqueere 1elevancia ceando se asocia a esofagitis,
siendo en estos casos ¢l principal mecanismo de produccién del reflujo

La alteracién en el mecanismo de aclaramicnto csofagico (de dcido o de bifis), produce
aumento del tiempo de contacto del epitelio con la sustancia agresora y favorece la
aparicidén de asofagitis Un factor determinante es el aumento del tempo de vaciamicnio
gastrico Al prolongarse, puede favorecer los episodios de reflujo por aumento de la presidn
intragastrica y por aumento de las relajaciones espontdncas v transitorias del EE!

La hernia hatal per se no sc considera causa de reflupo gastroesofigico, aunque la
asoctacion entre ¢llos os frecuente. Algunos autores sugleren que en presencia de una
hernia atal, al perderse la poradn intrazbdominal del esdtugo, queda como Gnmico

mecanismo de defensa el EET que con el tempe cede, facititando asi of retlugo



En algunos casos, la ERGE representa una enfermedad motora primaria del tracto
gastroduodenal por incoordinacién o disminucion de la motilidad antroduodenal que pueda

retardar el vaciamiento gastrico.



PRESENTACION CLINICA

El reflujo gastroesofagico puede evelucionar hacia enfermedad cuando fracasan los
mecanismos de defensa contra el mismo. También se considera patologico cuando de
demuestra que es secundario a hernia hiatal, por deslizamiento o paraesofagica. El pediatra
debera evaluar la importancia clinica de esta asociacidn en relacion con los sintomas. No
todas las hernias se acompafian de reflujo de gran magnitud, algunas hernias paraesofigicas
aungue pequefias significan riesgo vital para los lactantes.

Los sintomas clinicos y modos de presentacion de la ERGE son muy numerosos y
variados, con un amplio espectro en su presentacion que se pueden englobar en 3
sindromes: regurgitacion-desnutricion, esofagitis y problemas respiratorios. Se pueden
englobar también en sintomas de la regurgitacidn, sintomas por la esofagitis, sintoma
respiratorios y sintomas neuroconductuales.

El curso de la ERGE depende principalmente de la edad en que se diagnostique ¢ inicie
el tratamiento. En la historia natural de esta entidad, los estudios muestran que la mayoria
de pacientes tendran sintomas a las seis semanas de edad; si no se inicia ninguna terapia, la
mayoria (60%) estara libre de sintomas a los 18 meses, presentando una notoria mejoria en
el momento de la bipedestacion. Aproximadamente ¢l 30% continuara sintormatico hasta los
4 afos En ausencia de terapia el 5% morira y el 5% desarroliard complicactones como
estenosis esofigica

Se debe tener en cuenta para la presentacion del cuadro, 1a cdad del paciente puesto que
los lactantes, por su incapacidad de referir sintomas, la clinica se basa principalmente en
signos, mientras que en niilos mayores son mas frecuentes como motivo de consulta ¢l
dolor {mas comunmente abdominal), la pirosis y fa scnsacion de agricras.

Complicaciones del ERGE como falla en el desarrollo pondoestatural, neumopatia
recurrente y hemorragia de vias digestivas, pueden ser el motivo inicial de consulta,

El sintoma cardipal del RGE, es el vémito (visto en la mayoria de las series hasta cn el
00% de los casos) En general se acepta que alrededor de los 3 meses la frecuencia de los

vonutos disminuye Cominmente es “lorzado™ y no simple regurgitacion Algunas veces se



asocia a piloroespasmo (como describié Roviraita). Cuando el vomito es severo hay gran
disminucidn de las calorias ingeridas provocando pérdida de peso y falla para crecer.

La principal consecuencia del RGE patologico es Iz esofagitis que puede variar en
severidad. La cual en nifios mayores se manifiesta como ardor retroesternal este es referido
en el periodo postprandial, en nifios menores incapaces de manifestar ardor retroésternal €l
llanto excesivo, fa irritabilidad y los disturbios del suefio probablemente son equivalentes.
El proceso inflamatorio, en especial distal, es responsable de sangrado micro o
macroscopico que genera anemia por deficiencia de hierro, melena o hematemesis; ademas,
desencadena por vias reflejas vagales estimulos para sintomatologia respiratonia,
principalmente tos y constriccién del arbol traqueobronquial. En casos extremos, ¢l proceso
inflamatorio ulcerativo crénico condiciona fibrosis y estenosis del esofago.

Una forma de presentacion menos frecuente es el Sindrome de Sandifer descrito por
Kinsborne en 1964, que consiste en vOmitos, anemia por deficiencias de hierro y
movimientos de rotacidn y extensién de la cabeza. Una variante de éste sindrome es la
presentacion de episodios de opistotonos asociados o no con vomito y/o cianosis. En
ocasiones las crisis convulsivas y los tics nerviosos pueden ser la (nica manifestacion de
ERGE.

La regurgitacidn es el regreso sin esfuerzo del contenido del estémago al esdfago v
faringe. ésta ocurre en ausencia de nduseas, arqueo y contraccion abdominal. Es uno de los
sintomas mas frecuentes. Madrazo y cols., Reportaron la irritabilidad v las regurgitaciones
como las manifestaciones clinicas mas frecuentes en pacientes con ERGE en nuestro
medio

La disfagia es un sintoma comiin en ERGE Puede estar condicionada por factores
inecanicos como é€stenosis por esofagitis péptica, o atribuirse a alteraciones en la motilidad
esofagica como el espasmo esofagico asociado a reflujo

Las manifestaciones respiratorias secundarias a ERGE son variadas y controvertidas
Los nifios con refluyjo severo y prolongado son los que tienen una mayor frecuencia de
sintomas respiratorios Existen enfermedades respiratorias que producen RGE secundario al
alterar las barreras antirreflujo  Cualquier evento que ncremente la presion positiva
intrabdomnal, o la presion negativa intratoricica, que dismunuyen la presion del EEL o que

aumentan la produccion de dcdo puede potenciar ¢f refhujo



La aspiracion del contenido gastrico 2 la via aérea es uno de los mecanismos
fisiopatologicos de enfermedad respiratoria secundaria a ERGE. Sin embargo ésta no es
causa frecuente. El ERGE no siempre es causa de las situaciones respiratorias que se
atribuyen; por ejemplo, el nific asmatico con sintomas de predominic nocturno,
frecuentemente tendrz reflujo nocturno. Puede producir neumonias por aspiracidn,
broncoespasmo, tos, laringoespasmo, disfonia cronica abscesos pulmonares y sindrome de
muerte subita. La pHmetria ha permitido, en algunos casos, la demostracion y la
cuantificacion de eventos simultaneos; sin embargo, no es facil establecer la relacion causa-
efecto entre refluyjo y tales sintomas. Con mayor frecuencia se observan cuadros
respiratorios de broncoespasmo, cianosis, crisis de apenas y bradicardias sin la presencia de
material gastrico en la via aérea. Como explicacion se ha postulado un reflejo esofago-
bronquial mediado por el nervio vago que se originz al contacto del 4cido en una mucosas
esofagica dafada. Estos pacientes padecen de tos nocturna, sibilancias, o cuadros asmaticos
recuirentes, en ausencia de enfermedad alérgica o antecedentes alérgicos y cuando los
sintomas se inician muy temprano en la infancia. Ademis, se debe sospechar reflujo
subclinico en pacientes cuya mejoria respiratoria no se logra dé acuerdo con lo esperado

Existe controversia acerca del papel causal que tiene el RGE en los cuadros de apnea
del lactante y de muerte sobita. Los mecanismos incluirian los mencionados anteriormente.
La gran frecuencia con la cual se demuestra RGE en esta etapa dificuita el diagnéstico. La
apnea en el lactante despicrto puede ser precedida de repurgitacion evidente antes de
presentar tigidez, plélora, palides y cianosis

Con mayor frecuencia se ha reportado sintomas atipicos de la ERGE como disfonia,
rumiacion, dolor retroesternal no cardiaco, cuadros de sinusiis, otitis media Tecurrente,
sintomas neuropsiquiatricos, dedos en palillo de tambor, anemia y enteropatia perdedora de
proteinas.

Maniobras externas como fisioterapia respiratoria  propician ¢l RGE  Algunos
medicamentos como la teofilina son factores causales de RGE al disminuir la presion de
EEI ¢ incrementar [a secrecion de dcido por el estdmago

En resumen los sintomas de ERGE se pueden clasificar como se enlistan en ¢ sipuicnte

cuadr



SINTOMAS DE REFLUJO

v' Sintomas por regurgitacién

Emesis con perdida de peso

v Sintomas de esofagitis
Dolor retroesternal, irritabilidad y problemas para la alimentacion
Anemia
Hematemesis

Obstruccion esofagica

¥ Sintomas respiratorios
Neumonias (especialmente recurrentes y cronicas)
Dificultad respiratonia, broncoespasmo (especialmente asina intratable)
Apnea, episodios de cianosis {especialmentc apnea obstructiva)
Interaccion de enfermedades respiratorias complejas y reflujo
Atresia esofagica y fistula traqueoesofagica
Fibrosis quistica
Displasia broncopulmonar

Miscelancos: estridor, tos, hipo y disfonia

v Sintomas neuroconductuales
Espasmos infantiles

Sindrome de Sandifer




Cualquiera sea la presentacion del RGE, dentro de la evaluacion del cuadro y de sus
consecuencias, debemos considerar la capacidad de succion, masticacion y deglucion que
tiene el nifip, come mecanismo de defensa, cuande presentes normales y. como

perpetuadores de sintomas, cuando ausentes o deficientes.



DIAGNOSTICO

Los limites entre salud y enfermedad no son claros en la ERGE, El medico se enfrentara
al dilema de dar tratamiento a2 un paciente cuando la evaluacidon es meramente clinica. No
hay un método diagndstico que por si solo nos evaliie al paciente de manera integral, sin
embargo, los estudios disponibles en conmjunto nos ofrecen informacion precisa Los
examenes se dividen en aquellos que demuestran la presencia de reflujo, su extension y
severidad, y los que documentan las secuelas del mismo.

La sospecha clinica del RGE patologico debe Hevar a una evaluacion completa para
confirmar el diagnodstico. Como en cualquier entidad meédica, la historia clinica con un
juicioso interrogatorio es la base del diagnostico, complementandose con los
procedimientos paraclinicos. La historia intentard orientar si se trata de evento unico, de
evento repetido, si se encuentra casualmente asociado a sintomas digestivos ©
extradigestivos, si se encuentra evidentemente asociados a sintomas, si se trata de
consecuencias inherentes al reflujo.

Los exémenes buscan determinar si existe el reflujo, cudl es su magnitud, st los
sintomas pueden ser atribuidos a €l y cual ha sido su repercusion sobre mucosa esofgica.
Las pruebas diagndsticas son mutiples y no todas estan disponibles en nuestro medio. El
uso racional de las existentes, solas o en combinacion, en relacion siempre con la clinica y
teniendo en cuenta que todas en mayor o menor grado presentan la posibilidad de falsos
positives y negativos, conducira en la mayoria de los casos a una certeza diagnastica Con
frecuencia, los examences no dicen mis de lo que se intuyd durante ia consulta En
consecuencia, se debe escoger el examen que va ayudar a responder mejor fa inquictud
clinica existente

Hemograma. Nos reflgjara la presencia de anemia por perdida y por deficieciencia de
hierro, csto secundario al sangrado micro y macroscopico, y por la disminucion de la
tngesta de nutnentes

Pruchba de Guayaco. Util para la busqueda de sangre oculta en heces como dato

mndirecto de esofagitis



Serie esofagogastroduodenal (SEGD). Es el estudio mas usado en pacientes con
sintomas de ERGE. Es nmuy 0Oti] para descartar alteraciones anatomicas que se asocien a
ERGE come la presencia de hernia hiatal, hipertrofia congénita de piloro o membrana
duodenal. Se puede complementar con estudio fluoroscopico de mecanica de la deglucion
Debido a que el estudio se realiza en condiciones poco fisiologicas y su duracién no es
mayor de 15 minutos, la sensibilidad y especificidad para el diagaodstico de ERGE no son
aceptables, su sensibilidad se encuentra alrededor del 40 a 60 %. En caso de esofagitis
moderada y severa la sensibilidad de la SEGD es de hasta 93 y 100% respectivamente. En
forma gruesa no puede identificar dismotilidad esofagica, v de ser evidente nos diagnéstica
aspiracion a la via aérea.

Gammagrafia (con Te 99). Tiene algunas ventajas sobre el estudio radiologico como
son la posibifidad de medicion del tiempo de vaciamiento gastrico (se puede estudiar el de
liquidos y el de sdlidos), Ia deteccion de aspiracion pulmonar mediante iméagenes tardias y,
alguna medida, la frecuencia del reflujo. Puede detectar, ademas, transito o aclaramiento
asofagico demorados. Como ventaja tedrica, permite informar el porcentaje del material
refluido al esdfago. Para el diagndstico de ERGE se considera un estudio de poca utilidad
por su baja sensibilidad y especificidad Probablemente su mayor utilidad ¢s en la medicién
cuantitativa del vaciamiento gastrico

Manometria. Con este estudio se diagnostica ¢l RGE; se ponen de presente las
presiones del esdfago cn su longitud Asi, {a manomctria adquiere importancia cuando se
sospecha que el cuadro clinico corresponde a alteraciones evidentes de la presion (ef.
acalasia) que se traduce en sintomas similares Es una prueba auxiliar que evalta la presion
de esfinteres, la coordinacidon de fas ondas de contraccion y las anormalidades en la
motilidad esofagica

Endoscopia vy biopsia. La cndoscopia no es un método para diagnosticas RGE Nos
pernute visualizar lesiones de su mucosa y anormalidades anatomicas (complicaciones del
ERGE). Siempre acompanada de biopsia, si se sospecha de esofagitis, ticne como objeto
precisar |a intensidad de la inllamacion y descartar lesiones en el esdfago o distales a él que
pudieran causar o incrementar los sintomas La apariencia normal del eséfago durante la
endoscopia no descarta [a presencia de esofagis y viceversa, hallazgos endoscopicos coma

congestion leve, pueden o acompanados de normalidad  histologica  tos  hallazgos



histopatoldgicos a tener en cuenta son el aumento del espesor de la capa germinativa del
epitelio escamoso plano del esofago (mayor de E/10 del total del epitelio), la longitud
papilar en relacion con el total del grosor del epitelio {mayor del 60%), la infiltracion de
células inflamatorias, especialmente polimorfonucleares, sobre todo eosinofilos
intraepiteliales y dilatacton vascular que nos permite establecer el diagnostico de esofagitis
por ERGE en el lactante. Las ulceraciones de la mucosa y/o la metaplasia columnar (hasta
el llamado eséfago de Barrett), pueden observarse en casos mas severos Se ha descrito
hasta un 13% de casos con esofago de Barret en nifios con esofagitis documentada La
sensibilidad del examen endoscopico en relacién con la biopsia, es cercana al 50% en
algunos autores, es mucho mas alta, por supuesto, cuando los hallazgos macroscépicos son
evidentes.

Monitoreo extendido del pH esofigico. Es la base del diagnostico en muchos centros
y considerado por la mayocria de los autores como el estandar de oro para el diagndstico de
ERGE. E! mejor método para determinar como y cuando ocurre el reflujo, su magnitud y su
relacién con sintomas asociados como apnea, colicos, tos, cambios de posicidn, etc. Como
estos sintomas no stempre son constantes, la positividad del examen al respecto, puede ser
variable; de hecho, el resultado del monitoreo puede llegar a ser poco reproducible. Es una
prucba objetiva que documenta el grado de acidez del esofago distal. La ocurrencia de
reflujo acido ocasional no es anormal Cuando éste reflujo se incrementa y ocastona
enfermedad, la Unica manera de¢ evaluarlo es midiendo el pH durante periodos de 18 a 24
horas, con el paciente realizando su actividad cotidiana Al llevar un récord de actividades
durante ¢l estudio, s¢ pucde asociar cronologicamente los eventos de RGE con los signos y
sintomas. Estas posibilidades le confieren al estudio una sensibilidad y una especificidad
mayores al 93% para diagndstico de ERGE. El estudio consiste en la colocacion de un
catéter con un sensor para pil en la punta. Esta se coloca en ¢l tercio inferior del eséfago y
el catéter s¢ conecta a un registrador portatlh Al téimino del estudio ¢l registrador se
conccta a una mnterfaces y la informacion es leida ¢ interpretada a través de un programa
especifico. Los pardmetros mias valioso para ¢l diagndstico de ERGE son el nimero de
eventos de reflujo con pH mener de 4, el tiempo total gue ¢l dcido permanece en ¢f esdfigo,

el nimero de eventos acidos con duracion mayor de 5 minutos, y la duracion del evento



mas largo. La desventaja de este estudio es para la deteccion de reflujo volumétrico
alcalino.

Otras pruebas. La prueba de reflujo acido de Tuttle y la de azul de metileno han sido
desplazada por mejor calidad de otros elementos diagndsticos La prueba de Bernstein y
Baker, en la que se infunde acido clorhidnico 0.1 N por 30 minutos a través de una sonda
nasoesofagica hasta reproducir sintomas esofdgicos ante la instalacion local de acido, ha
tenido utilidad himitadz en pediatria.

Ha aumentado el auge de la técnica de cinerradiografia, ttiles para evaluar €l proceso
de succion y deglucion, asi como la motilidad esofdgica a la par de la anatomia del tracto
digestivo.

Otra prueba que sé ha utilizado es la busqueda de lipofagos en secrecion tragueal, en

paciente que se sospecha broncoaspiracion



TRATAMIENTO

En principio, toda consuita requiere manejo; no obstante, no todos los pacientes
requieren el mismo manejo y no todos requieren manejo farmacologico. Por lo tanto, no
existe esquema nico para el manejo de los pacientes con RGE. El tratamiento debe ser
individualizado puesto que algunos nifios requieren de una intervencidn minima, mientras
otros necesitan de un esquema moitiple de tratamiento. No en todos son eficaces las
mismas medidas terapéuticas.

¢Qué tan larga debe ser la intervencion? Esto dependera del enfoque que se haya dado
al cuadro. Por ejemplo, el lactante vomitador frecuentemente reduce los sintomas en forma
notoria en el segundo semestre de vida y después del primer afio. Es probable que el nifio
mayor se busque la reduccién de sintomas dispépticos, lo cual puede ocurrir a veces con
medidas simples acerca de cOmo comer y en otros ¢asos tras la administracion de
medicamentos.

La duracidn del tratamiento dependerd también de las condiciones de cada paciente, La
esofagitis leve puede necesitar medicamentos durante 6-8 semanas, mientras que la
moderada y severa durante 3-4 meses. Los procinéticos pucden mantenerse por tiempos
mayores El manejo global suele estar alrededor de 6 meses Pocos nifios requieren
mancjos, en especial farmacologicos, mas larges. Algunas medidas gencrales pueden
mantenerse a lo largo de la vida

El tratamiento del RGE parte de las instrucciones que se dan a la familia en relacién con
las metas del mismo y el pronostico de esta condicion clinica. Con frecuencia los padres se
encuentran descorazonados porque los tratamientos no fueron debidamente explicados o
porque se afrecieron resultados a muy corto plazo y que no se han de producir La meta del
tratamicnto deberia ser alcanzar gradualmente, ojala lo mas pronto posible, la disminucion
gradual de las molestias hasta la desaparicion de las mismas Dejar en el concepto de la
familia que todo consiste en “quitar ¢l vomito™, puede acarrear frustraciones

En el caso del RGE fisiologeen, se debe tanquilizar a la madre, sobre todo s se le
pucde demostrar que la ganancia de peso es normal 1a lactancia materna debe continuarse

Loy cambios de leche bacia una de fommula no traen ventajas puesto que las leches distintas



a la materna tienen tiempos de retencidon gastrica. Por lo demés, los cambios enire las
distintas leches generalmente no influyen sobre la frecuencia e intensidad de los sintomas.
Aunque factible, la mayoria de fos nifios que regurgitan no tienen alergiz a la proteina de fa
leche de vaca que justifique el cambia indiscriminado a una leche a base de soya.

El tratamiento medicamentose del RGE patologico estd orientado, por una parte, a
corregir la alteracion motora esofagogastrica y por otra, a controlar la esofagitis. A pesar de
que varios textos de medicina incluyen esquemas terapéuticos, no existe ninguno que
aplique del todo bien a todos los pacientes y se hace necesario individualizar cada caso.
Asi, quizas en unos pacientes los sintomas se alivian con la administracion de antiicidos, en
otros se obtiene el mismo efecto con Jas lamadas drogas procinéticas, otros requieren
Unicamente que se corrjan los habitos de la alimentacion y se apliguen medidas
posicionales y otros requieren que se enfilen todas las baterias para lograr ¢l cometido. Los
tratamientos mas sencillos con frecuencia traen consigo bienestar vy mejor adherencia al
mismo Desde ahora aclaramos que son muy pocos los pacienies que deben ser sometidos a

cotreccion quindrgica def RGE.



MEDIDAS TERAPEUTICAS.

Posicién. Se acepta, en general, que la inclinacién del plano de! paciente, ya sea con el
uso de silla antirreflujo o con elevacion de la cabecera de la cama, es un elemento
importante en el tratamiento; se recomienda levantar maximo 30 grados el plano a
condicidn de que ello resulte confortable para el nifio, porque si lo incomoda y le ocasiona
llanto éste fomentara mas reflujos. La elevacion de la cabecera no debe hacerse con
almohadas, pues esto aumenta la presién intraabdominal. Existe informacion encontrada en
cuanto a cual es la posicion en que se disminuyen los episodios de reflujo y se favorece a la
vez el vaciamiente gastrico Las medidas posicionales han sido tradicionalmente
recomendadas en forma permanente, probablemente sea més importante ¢l hecho de que el
nific no sea dejado horizontalmente recién alimentado y que en caso de que adopte tal
posicién, se encuentre en decibito prono (siempre que pueda levantar la cabeza) para
proteger las vias aéreas en caso de regurgitacion

En la medida en que el nifio crece, ia recomendacién puede ser la de que no tenga
actividad fisica intensa ni se acueste con menos de una hora de diferencia con la Gltima
comida.

Dieta. El nifio alimentado al pecho podra comer a demanda, en general ¢l nifio se sacia
y come en forma espaciada si la madre deja que desocupe uno o los dos senos, extrayendo
la llamada grasa del final. Los nifios alimentados con férmulas lacteas podran comer en
principio cada tres horas, procurando los volimenes necesarios para el aporte calérico sin
exagerar la replecion del estémago. Algunos nifics comen antes o un poco después.

No se ha probado claramente el beneficio de cspesar los alimentos Especificamente en
el lactante menor, el espesamiento con almidones podria ser contraproducente, por la
posibiidad de desarrollar intolerancias sccundarias a insuficiente produccion de amilasa
Ademas, cl aumento de la osmolaridad de los alimentos puede favorecer ¢l retardo en la
evacuacion gastrica Dependiendo ¢l material usado para espesar se aumenia el aporte
caldrico, lo que puede de una parte limitar la mgesta y, de otra, propiciar la obesidad  Se

smma A esto que recientemente se ha sugendo que el espesanuento se asociy con mas



episodios de tos en pacientes con RGE asocizdo a sintomatologia respiratonia. Desde luego
es impracticable con la lactancia materna.

Mas alla de la discusidn acerca de la utilidad de! espesamiento no existe, hasta el
momento, una evaluacudn controlada acerca de la bondad de formulas lacteas a las que se
ha incorporado amilopectinas. Existen preparaciones comerciales para formar gel
espesante.

El fraccionamiento de la dieta es una medida dificil en la practica, mas en el paciente
lactante cuya base dietaria es la leche administrada en tomas ya de por si fraccionadas Si se
decide llevar a cabo debe tenerse en cuenta ¢l tiempo de vaciamiento gastrico a diferentes
edades v no convertirlo en algo socialmente inconveniente,

En el nifioc mayor suele ser suficiente la recomendacion de que consuma diariamente
tres comidas principales v dos intermedias. Lz dieta, por lo demas, debe ser los mas normal
posible. Las restricciones en la alimentacion deben limitarse 2 aquellos elementos gue en
forma evidente ocasionan sintomas y de ninguna manera deberan afectar el aporte calorico
requerido por cada paciente. Se aconseja evitar comidas copiosas y en especial los excesos

de café, chocolate y bebidas gaseosas.



FARMACOS

Los antiacidos actiian no solo elevando el pH de) material refluido hacia el eséfago sino
aumenta el tono del EEI al estimular la produccién de gastrina. Deben ser administrados 2
a 1 hora después de cada comida y al acostarse el paciente; sin embargo, en los lactantes, la
inclusién del antiacido en el alimento ha mostrado beneficio. Los antidcidos han caido un
poco en desuso, probablemente por ta dificultad gue trae su administracion repetida durante
el dia. Sin embargo, son atiles en el alivio de los sintomas mediante la neutralizacion del
contenido dcido que ha refluido y el cambio en 1a acidez del estomago.

Los alginatos brindan, ademds del efecto antidcido, proteccion mediante una capa formada
de gel que barniza el epitelio y hace mas dificil el reflujo.

Los bloqueadores H2, de los cuales los mas conocidos sen la cimetidina y Ja ranitidina,
tienen indicacién principalmente en esofagitis, o ante la intolerancia de los antidcidos. La
dosis de cimetidina es de 20 a 40 mg/kg./dia, repartido en tres tomas y fa ranitidina de 4 a 6
mg/kg /dia, en 1 ¢ 2 tomas.

El sucralfato ha demostrado ser tan eficaz como [a ranitidina en el manejo de los
procesos inflamatorios del esofago Extrapolamos la dosis de la del adulto 2-4g/dia/1,73
m2.

El omeprazol, inhibidor de la bomba de protones a mivel de la mucesa gastrica, no ha
sido plenamente evaluado en pediatria. Actualmente la recomendacion se limita a casos de
esofagitis refractaria, al manejo apropiado con otras drogas y a casos de eséfago de Barrett
En un estudio realizado en nifies con retraso mental con ERGE se utilizo omeprazol como
tratamiento farmacologico y se encontrd que es efectivo en todos los grados de esofagitis,
sin efectos adversos y que la dosis necesaria para el mantenimiento de remisidn de la
sintimatologia pucde ser incrementada, Las dosis utilizadas fueron de 40mg/dia (20mg/dia
en nifios <20 kg ) como dosis de remision de sintomatologia durante 3 meses y una dosis de
mantenimiento de 20mg/dia (10 mg/dia en nifios <20 kg ) durante otros 3 meses

Las drogas mas utilizadas son lag procinéticas Los efectos de estos medicamentos, cn
uno mas que en otros, tiene que ver con disminucion de los episodios de reflujo, su

duracion, avmento ded tono del esfinter esofagice inferior vy aumento del vaciamicnto



gastrico por relajacion pilorica y mejor coordinacién antroduodenal Los margenes de las
dosis de formulacion se rompen a veces en el afan de suprimir los sintomas; esto puede
traer como consecuencia toxicidad en ocasiones extrema. Aunque las drogas mas recientes
de este grupo no cruzan la barrera hematoencefilica tanmto como las precursoras, Se
recomienda que la dosis de procinéticos se administre en relacion con lias comidas 15-20
minutos antes. Esto puede resultar poco practico para en los lactantes, en quienes se puede
prescribir en tres o cuatro dosis repartidas en et dia.

La cisaprida {0.1-0.3 mg/kg./dosis en 3-4 tomas) y ia doperidona (0.2-0.6 mg/kg. /dosis,
3-4 tomas) producen menos efectos secundarios que la metoclopramida (dosis méxima 0.5
me/kg /dia en 3 6 4 tomas)} por atravesar en forma minima o despreciable la barrera
hematoencefalica. A pesar de la consideracidn anterior, no se recomienda la combinacion

de procinéticos. El betabecol no ha mostrado efecto benéfico neto en el tratamiento de
RGE.



TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se indica ante el fracaso del tratamiento médico y cuando se muestra la asociacion de
reflujo con complicaciones que ponen en riesgo la vida del paciente; apnea neumopatia
recurrente asociada, esofagitis persistente, estenosis esofagica Se llega también a ia cirugia
en casos de desnutricion cronica severa claramente atribuida a vomito recurrente o a
dificultad para la ingesta. Se discuten las medidas a tomar en caso de esdfago de Barrett, el
cual no revierte con la cirugia pero puede detenerse, en especial cuando se tiene presente el
potencial de malignizacién. Se encuentran indicaciones absolutas para la realizacion del
tratamiento quinirgico como lo son la estenosis péptica y el sindrome de casi muerte sibita.

La desventaja del tratamiento quirdrgico es que tiene un indice de mortalidad mayor
que el tratamiento médico, pero es importante sefialar que la mortalidad y el riesgo de
complicaciones es aun mayor en pacientes con alteracioneés en sistema nervioso central a
los que se les indica la cirugia correctiva del reflujo.

Algunos autores refieren a el tratamiento quinirgico y la utilizacion de omeprazol como
tratamiento de las “prandes ligas”™ ya que se debe considerar en pacientes con sintomas
severos y complicaciones demostrables de ERGE. En la era pre-omeprazol la cirugia
antirreflujo fue la una opcion real para los nifios con ERGE severo, aunque las indicaciones
son especificas. La cirugia antirreflujo puede ser reservada para los nifios con
complicaciones de ERGE en quienes requieren un tratamicnto rapido por riesgo en su vida
y en quienes se podria tener un éxito con la correccion,

La cirugia que se realiza es fa funduplicatura de Nilssen la cual ha sido modificada por
Boix-Ochoa en la que se incluye un cierre parcial pero enfatizando en restaurar la anatomia
normal, creando el dngulo de Hiss mas agudo, con lo cual se ha tenido resultados con una
alta incidencia de éxito en la supresion del RGE En comparacion con la funduplicatura el
indice de falla cs alta del 35 a 50% a 5 aiios posterior a la operacién ¢n pacicntes con

alteraciones del sistema nervioso central o con paraliss cerebral infantil,



JUSTIFICACION

No existen en la actualidad datos que nos demuestren fiecuencia de las manifestaciones
clinicas y frecuencia del uso de estudios auxiliares para el diagnostico que se realizan en
los pacientes con ERGE que acuden a la unidad de Pediatria del Hospital General de

Meéxico.

OBJETIVO GENERAL

1 -Conocer la frecuencia de pacientes con RGE que acuden al servicio de Pediatria del
Hospital General de México.

2.-Conocer la frecuencia de la presentacion clinica y el uso de métodos diagndsticos en
los pacientes con ERGE que acuden a la Unidad de Pediatria del Hospital General de
México

3.-Proponer una ruta de diagnostico estandarizado para los pacientes con ERGE que

acuden a Ia Unidad de Pediatria del Hospital General de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Conocer las manifestaciones clinicas mas frecuentes ERGE por cdad de
presentacion.
2.-Conocer los métodos diagnosticos mas utilizados en la Unidad de Pediatria para el

diagnostico de ERGE.
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MATERIAL Y METODOS

Es un estudio retrolectivo, transversal, observacional y descriptivo, sé revisaron los
expedientes de pacientes con ERGE de las especialidades de Gastroenterologia, Cirugia y
Medicina Interna pediatricas y las hojas estadisticas de consulta diaria de la Unidad de
Pediatria del Hospital General de México en el periodo comprendido de marzo de 1998 a
agosto de 1999, Los resuitados se analizaron con pruebas estadisticas parametricas y no

parametricas.

POBLACION DE ESTUDIO

Se estudiaran los expedientes clinicos de los pacientes de las especialidades de
Gastroenterologia, Cirugia y Medicina Interna Pediatricas que tengan el diagnostico de
ERGE.



CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Todos los pacientes que tengan expediente clinico con el diagnostico de ERGE, de
acuerdo a la definicion del presente estudio, que hallan acudido a las especialidade se
Gasteoenterologia, Cirugia y Medicina Interna de la Unidad de Pediatria en el periodo

comprendido enire marzo de 1998 y agosto de 1999.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.-Pacientes mayores de I8 afios.

2.-Pacientes con diagndstico de ERGE realizade en otra institucion

VARIABLES INDEPENDIENTES

i.-Presencia de sintoma por regurgitacion
2.-Presencia de sintomas por esofagitis

3 -Presencia de sintoma respiratorios.

4 .Presencia de sintoma neuroconductuales.
5.-Utilizaciéon de estudios de laboratorio y gabinete
6.-Sexo.

7.-Edad
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3.-Presencia de sintoma respiratorios.

4.-Presencia de sintoma neuroconductuales.

5 -Utilizacion de estudios de laboratorio y gabincte.
6 -Sexo.

7 -Edad



CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Todos los pacientes que tengan expediente clinico con el diagnostico de ERGE, de
acuerdo a la definicidn del presente estudio, que hallan acudido a las especialidade se
Gasteoenterologia, Cirugia y Medicina Interna de la Unidad de Pediatria en el periodo

comprendido entre marzo de 1998 y agosto de 1999.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.-Pacientes mayores de 18 afios.

2.-Pacientes con diagnostico de ERGE realizado en otra institucion

VARIABLES INDEPENDIENTES

I.-Presencia de sintoina por regurgitacion.

2 -Presencia de sintomas por esofagitis

3 -Presencia de sintoma respiratorios

4. -Presencia de sintoma heuroconductuales

5 -Utilizacién de estudios de laboratorio y gabinete
6.-Sexo.

7 -Edad.



RECURSOS

Humanos: Residente de tercer afio de Pediatria Medica _

Materiales: Expedientes clinicos de los servicio de Gastroenterologia, Cirugia y
Medicina Interna pediatrica, hojas de estadistica diaria de consulta de Pediatria general y

hojas de estadistica diaria de consulta de subespecialidades.



RESULTADOS

Se revisaron las estadisticas de la consulta externa Pediatrica del Hospital General de
México del periodo de marzo de 1998 a agosto de 1999 encontrandose lo siguiente:
El total de consultas dadas en el servicio de Pediatria General del Hospital General de
México fue de 44,784 de las cuales 712 fueron por RGE representando el 2% de la consulta
total (figura 1). De estos el 42% fueron consultas de primera vez y el 58% subsecuentes
(Figura 2). Con una presentacion del RGE por sexos del 44% en mujeres y del 56% en
hombres (Figura 3). Del total de consultas dadas por RGE el 56% fue visto en la consulta
de Pediatria general y el 44% se vio en la consulta de subespecialidad como
Gastroenteroiogia, Cirugia y Medicina Interna pediatrica (Figura 4). En cuanto a la
presentacion por edad del RGE se agrupo como se muestra en el cuadro 1. Estos 712
pacientes fueron diagnosticados como RGE por Médicos Pediatras del Hospital General de
México, pero no se conté con expediente clinico de todos ellos, para revisar los sintomas y
métodos diagnosticos utilizados Solo aquellos que fueron referidos a alguna de las
subespecialidades como Gastroenterologia, Medicina Interna y Cirugia Pediatrica tenian
expediente y de estos solo 100 expedientes fue posible revisar ya gque algunos no se
encontraban en el archivo, otros no correspondia el nimero del carnert y en otros el
expediente estaba extraviado

Se revisaron los 100 expedientes clinicos encontrados de los pacientes que fueron
referidos a las especialidades de Gastroenterologia, Cirugia y Medicina Interna Pediatricas
y que tenian el diagnostico de ERGE encontrandose lo siguientes. el 45% de los pacientes
son del sexo femenino y 54% del sexo masculino (Figura 5). La presencia de ERGE por
grupos de edad fue como se muestra en la Figura 6

En cuanto a las mamfestaciones clinicas se encontrd que los cinco sintomas mas
frecuentes que se presentaron, de maneta global son el 73% presento vomito, ¢l 48%

teritabilidad, 40% detencion en ef crecimiento, 34% infeccion de vias respiratorias



superiores y 30% anemia, esto se representa en la figura 7. Las manifestaciones clinicas se
desglosaron de acuerdo a la presentacion por grupos de edad, estos se demuestran en las
figuras 8,9,10,11 y 12.

En cuanto a los métodos diagndsticos mas utilizado son

METODO PORCENTAJE
SEGD 75%
GAMMAGRAFIA 34%
SANGRE OCULTA EN HECES 15%
ENDISCOPIA 13%

La SEGD se realizo en 75 pacientes encontrandose que en el 27% fue normal y en el
73% fue positivo para ERGE (Figura 13).

La gamagrafia se realizo en 34 pacientes encontrandose que en el 12% fue normal, 10%
presento vaciamiento gastrico retardado (VGR), 6% presento reflujo gastoesofagico (RGE),
6% tanto con VGR y RGE y en el 4% se demostré broncoaspiracion (Figura 14)

En 13 pacientes se rcalizo endoscopia reportandose en el 100% anormal y las
alteraciones encontradas fueron en el 69% esofagitis grado 1 de Savary , 77% gastritis, 46%
hernia hiatal, 31% duodenitis y en el 23% otras altcraciones (esofago dilatado, capacidad
gastrica dismunuida y pliegues antrales confluentes, Figuras 15 y 16)

Se realizaron 4 pHmetrias las cuales fueron positivas para el diagnostico de ERGE en el
100% (Figura 17)



FIGURA 1

CONSULTA POR RGE EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA
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FIGURA 2

CONSULTA DE RGE EN PEDIATRIA Y SUBESPECIALIDAD
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FIGURA 3

PRESENTACION DE RGE POR SEXOS
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*FUENTE: HOJA DE ESTADISTICA DE CONSULTA EXTERNA.



CUADRO 1

"GRUPO DE EDAD | NUM. PACIENTES | PORCENTAJE
0 A 28 DIAS 27 37%
29 A 365 DIAS 372 52.2%
1 ANO A 4 ANOS 133 18.5%
5 ANOS A 14 ANOS 154 21.6%
15 ANOS A 18 26 3.6%

ANOS




CONSULTA DE RGE EN PEDIATRIA
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* FUENTE: HOJA DE ESTADISTICA DE CONSULTA EXTERNA.



PRESENTACION POR SEXOS DE RGE

MASCULINO FEMENINO

* FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE GASTROENTEROLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA,



FINGUNA D

>

EDAD DE PRESENTACION DE ERGE
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FIGURA Y

SINTOMAS MAS FRECUENTES DE RGE
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“FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE GASTROENTEROLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA.
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FIGURA 10

SINTOMAS DE ERGE EN PRE-ESCOLARES
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‘FUENTE: EXPEDINTESCLIMICOS DE GASTROENTEROLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA.



FIGURA 11

SINTOMAS DE ERGE EN ESCOLARES
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SINTOMAS DE ERGE EN ADOLESCENTES
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*FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE GASTROENTEROLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA.



FIGURA 13

DIAGNOSTICO DE ERGE POR SEGD
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*FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE GASTROENTEROLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA.



DIAGNOSTICO DE ERGE POR GAMMAGRAFIA
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*FUENTE: EXPEDIENTES DE GASTROENTEROLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA.



FIGURA 15

REALIZACION DE ENDOSCOPIA
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* FUENTE: EXPEDIENTES DE GASTROENTEROLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA.




FIGURA 17

REALIZACION DE PHMETRIA
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*FUENTE: EXPEDIENTES DE GASTROENTEROLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA.



DISCUSION

La enfermedad por refiujo gastroesofigico es un padecimiento frecuente y que presenta
sintomatologia variada que van desde leves hasta la “casi muerte siibita”, en nuestro estudio
encontramos, al igual otros autores, que un porcentaje considerable de la consulta de
pediatria es secundario a RGE y que la frecuencia de este padecimiento es alta en nifios de
1 a 12 meses de edad. Muchas de las veces el diagndstico y tratamiento se realiza por el
Médico Pediatra y son pocos los pacientes que necesitan ser manejados por un Médico
Subespecialista.

En el grupo de edad donde el ERGE es mds frecuente la expresion de sintomas es
dificil de interpretar v que en muchas de las veces el diagndstico de ERGE se realiza
cuando ¢l pactente ya tiene complicaciones graves. Por ello la necesidad de verificar los
sintoma que con mas frecuencia se presentan en nuestra poblacion de acuerdo a la edad,
recordando que los sintomas varian segin la edad encontrandose en el recién nacido ia
presencia de vomito, irritabilidad vy apnea como manifestaciones mas importantes; en el
lactante el vomito, irritabilidad y detencion en el crecimiento, en ¢l pre-cscolar las
infecciones de vias respiratortas, tos cronica y vomitos y en ¢l escolar y adolescente ya se
reportan ¢! dolor retroesternal, pirosis y nauseas como los sintomas mas importantes. Datos
que no han sido reportados por otros auteres de nuestro pais, ya que solo se han clasificado
los sintomas de acuerdo a las alteraciones por sistemas o organos afectados

Como se menciona por otros autores el diagnostico de ERGE en muchos de los casos s¢
realiza por datos clinicos tnicamente y con cllo se inicia tratamicnlo oportune para evitar
todas las complicaciones de esta patologia, sin cmbargo, los estudios de extension tienen
indicaciones precisas ¢n algunos pacientes. Como son aguellos pacientes en los cuales los
sintomas no mejoraron con el (ratamiento médico, que presentan complicaciones graves y

agquellos en los que cl dingnostico ¢s dificil

o



Cada uno de los métodos diagnosticos properciona diferente tipo de informacién, por
ello, en ocasiones es necesario iz realizacién de 1 o mas de los métodos diagnésticos En la
presente revision se encuentro que el método mas utilizado para el diagnostico de ERGE
fue la SEGD encontrandose una sensibilidad del 57% igual a la reportada por otros autores.
En cuanto a la sensibilidad del gammagrama este fue de un 35%, pero tomando en cuenta a
los paciente que presentaron retardo en el vaciamiento gdstrico de hasta 90 min. para
liquidos, la sensibilidad se eleva al 65% y es necesario tomar en cuenta a €stos pacientes ya
gue el retardo del vaciamiento gastrico se relaciona con la presencia de RGE. Con respecto
a la endoscopia comentaremos que solo en el 13% de los pacientes se realizo esté método
diagnostico ya que no se cuenta con el material idéneo para la realizacién de este
procedimiento en pacientes pediatricos. También es importante advertir que no se puede
hablar de una sensibilidad como tal de la endoscopia para el ERGE ya que esta sobre todo
nos ayuda para ver las complicaciones del padecimiento y que en este caso la endoscopia
tiene una alta sensibilidad. Pero siendo estrictos en cuanto a la complicacién mas
relacionada con el ERGE es la esofagitis con lo que podremos calcular la sensibilidad, en
nuestro estudio, de 69%. En cuante a [a pHmetria al igual que otros autores la
consideramos nuestro estandar de oro para el diagndstico de ERGE pero que en nuestra
revision solo a 4 pacientes se les realizo dicho procedimiento enconirandose una
sensibilidad del 100%, desafortunadamente el nimero de pacientes a los que se les realizo
no es representativo, por falta del aparato para la realizacion de este método diagnostico.

Durante nuestro estudio pudimos observar que se encuentra un gran subregistro en
cuanto a los casos de ERGE en los pacientes hospitalizados ya que en el momento del
egreso del paciente solo se registra el diagndstico principal y no se registro en varios el
diagnostico de ERGE, aun después de haberse hecho cl diagnostico ¢ implementado el
tratamiento durante su estancia, es por cllo que solo se reportaron 3 pacicnics cgresados con
el diagnéstico. Otro dato importante que hay que aclarar ¢s que en el momento de realizar
la revision en las hojas diarias de pediatria general no se tomaron en cuenta aqucllos
pacicntes cn los que se tenia ¢l diagnostico de vomito, tos cronica, infeccion de vias
respiratonias supesiores frecuentes, anemia y detencton del crecimienta, que se encontraban
en estudio v que pueden corresponder a ERGE, con ello merementariamos aun mas la

liccuencia de esta patologia en la consulta de pediatiia



CONCLUSIONES

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es un padecimiento frecuente en el primer
afio de vida, que los sintomas pueden ser variados y multisistemicos ya que pueden
presentar alteraciones por la regurgitacidn, por la esofagitis, sintomas respiratorios ©
neuroconductuales por lo que se debe pensar mas en esta patologia durante nuestra practica
médica diaria. Las manifestaciones clinicas van a variar de acuerdo a la edad del pacientes
y con ello las comphicaciones, ya que en ¢l neonato es mas frecuente encontrar
complicaciones graves como la apnea secundaria a e) ERGE y en el adolescente el dolor
retroesternal es causa de consulta frecuente al Pediatra . Generalmente los pacientes con
esta patologia se encuentran diagnosticados y manejados por el Pediatra general. Es por
ello, que el pediatra tratante debe estar en capacidad de ilustrar a la familta al respecto,
decidir s1 )a clinica que presenta el nifio es compatible con un cuadro que se pudiera
considerar normal, si se trata de un cuadro patologico de reflujo o de otra entidad
semejante, decidir si se estudia el caso con examenes paraclinicos y, dandole la debida
importancia a los resultados frente a la historia clinica y prescribir en consecuencia.
También ¢s importante tener la capacidad para ver las limitaciones en cuanto al manejo del
paciente con ERGE y referir a las subespecialidades pediatrica a aquel que tenga
complicaciones importantes o en los que ef diagnostico sea difici) para que con ello sea
manejado oportuna y rapidamente.

El diagnostico del paciente con ERGE debe realizarse de manera rapida y certera y para
cllo contamos con miltiples estudios los cuales nos dan diferentes puntos para el
diagnostico de ERGE vy que por ello es necesario muchas de las veees realizar mas de uno,
pero que la indicacion de métodos diagndsticos de extension tiene sy indicacion precisa En
¢l Scrvicio de Pediatria el método diagnotico mas frecuente es clinico, posteriormente sc
utihiza la SEGD y en tercer lugar la gammagrafia Por lo que ¢s necesario ¢l insistir a
nuestsas autoridades para que se cuente con ¢l equipo adecuado ya que por ejemplo la
realizacion de la SEGD muchas de la veces no sc realiza por 1a tardanza cn las citas para su
realizacion o por estar descompuesto el fustoscopio, ¢f poco porcentaje de endoscopias es

debido a que no se cuenta con endoscopio pata pacientes de meaot de [0 kg y como va



vimos a lo largo de esta revisién la mayor parte de paciente con este padecimiento se
encuentra por debajo o igual a este peso, y por otro lado no contamos con el material para
la realizacion de la pHmetria Este Gltimo estudio se deberd tomar mas en cuenta ya que
con ello disminuiriamos el costo del diagndstico de esta enfermedad e incrementariamos
importantemente los beneficios al paciente puesto que el tiempo para verificar el resultado,
y por consiguiente acertar en el diagnostico no es mayor de 24 hrs y el riesgo de esta
prueba en comparacidn con las otras es menor. Claro esta que la realizacion de la pHmetria
se debera hacer solo en aguellos paciente en los que después de un interrogatorio y
exploracion fisica adecuados no se puede concluir con el diagnostico.

Por lo que se propone el estandarizar la realizacion de estos estudios de extension solo
en aquellos pacientes en los que se tiene duda diagnostica posterior a un buen interrogatorio

clinico o en aquello en que se sospeche complicaciones .



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha de identificacién.

1.Nombre:

2.Edad: 3.8exo: 4.No. Paciente:
5.Direccién:

6.Cindad: 7. Telefono:

Stntomas y signos,

8.Pirosis: Si No Intensidad: L M S
9.Vdémitos: Si No Frecuencia: Regurgitacion
10.Nauseas: Si Ne Frecuencia:

11.Dolor retroesternal: St Neo Intensidad: L M. S

12.IVAS de repeticioén: Si No Frecuencia:

13.Sibilancias: Si No 14.Apenas: Si No

15.Tos crénica: Si No 16.Irritabilidad: Si No
17.Nenmonias: Si No 18.Sandifer: Si No
19.Hemorragia de tube digestivo: Si No

20.Palidez; Si No 21.Detencion del crecimiento: Si No

22 Enfermedad intercurrente: Si___No ___ Cual:

Estado nutricional.

23.Peso: Talla: P.C. P.B.
24.F.C. F.R. Temperatura

Laboratorio y gabinete.

25.BH: NI Anl Cual:

26.SEGD: NI Anl Cual:
Ondas terciarias: Si No Vaciamiento gastrico: NI Rt
Anormalidades anatomicas: Si No Cual:

27.5angre oculta en heces: Si No

28.Medicina nuclear: Aspiraciones Si No ERGE:8i___ No
Vaciamiento gastrico retardado: Si No

29.Lipofagos: Si No

30.Endoscopia: Esoflagitis Si No Hernita hiatal Si No

Descripeion:




31.Phmetria: Si No Hallazgos:

Hallazgos:

32.Manometria esofagica: Si No Hallazgos:

33.Pruebas cutineas:

34.Histologia:

Tratamiento.

35.Tratamiento previo:

36.SM exclusivo: Si No 37.Formula espesada: Si No
38.Formuia especial: Si No Cual:

39.Procinéticos: Si__ No __ Cual:
Dosis: Tiempo:

40,Antiicidos: 8i ___ No___ Cuales:

Dosis: Tiempo:

41.Posicion:

42.IBP: Si No Dosis: Tiempo:

43.Broncodilatadores: Si No
44 . Antibidticos: Si No No. Cual:

45,0tros:

46.Cirugia: Tipo

Indicacion

Evolucion.

47.Buena: Si No

48.Falla de tratamiento: . médico: Si No
Caracteristicas:

49, Persistencia de Ia sintomatologia: Si No

50.Cirugia: St Ne Tiempe de tx. médico:

Antecedentes.

51.Daio neurclogico: Si No

52.Medicamentos; Si Neo
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