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ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

DEFINICION.

Es importante conocer las diferencias entre el reflujo gastroesofagico fisioldgico y el
patoldgico con base en las caracteristicas clinicas que presenta el nifio. Sin embargo la
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), debe ser considerada como aquel
evento caracterizado por la presencia de contenido gastrico en eséfago, acompafiado o
no de vomito, incrementado en duracion y frecuencia, que ocasiona alteraciones en el
crecimiento, enfermedad respiratoria o problema gastroenteral.

Se denomina RGE (reflujo gastroesofagico) a la presencia de contenido gastrico en
eso6fago. Comunmente ocasionado por movimiento retrogrado o regurgitacion facil del
contenido gastrico hacia el esofago, acompafiado frecuentemente pero no
necesariamente de vomito (4)



INTRODUCCION.

El reflujo gastroesofagico en el nifio puede presentarse bajo multiples formas clinicas,
aisladas o asociadas. En el lactante los primeros signos son vomito que puede tratarse en
las formas simples mediante comidas espesas, posicion semisentada, y en caso
necesario, mediante procinéticos y antidcidos. En caso de esofagitis, complicacion
bastante frecuente que exige realizar una endoscopia esofagica, el tratamiento asocia de
manera preferente un inhibidor de la bomba de protones y un procinético. Aparte de las
formas digestivas, el reflujo gastroesofagico puede afectar a las vias respiratorias altas y
bajas. El diagnostico se basa en un interrogatorio minucioso con la ayuda estudios de
gabinete. En los nifios pequeiios con frecuencia el reflujo no es acido, algo que en la
actualidad se puede diagnosticar por medio de una impedancia endoluminal.
Actualmente en todo lactante que sufra un reflujo gastroesofagico se recomienda buscar
una intolerancia o alergia alimentaria para adaptar mejores tratamientos. (4)

El término de Reflujo gastroesofagico designa el paso al eséfago, a través del cardias,
de una parte del contenido géstrico. Los elementos agresivos del contenido gastrico para
la mucosa esofagica son sobretodo el acido y la pepsina.

El reflujo gastroesofagico se considera fisioldgico en un lactante menor de 2 meses de
edad, que goce de excelente salud. Sin embargo a esta edad puede presentar aspectos
clinicos mds o menos graves que inquieten a los padres. Aunque clasicamente la
evolucion es favorable después de iniciada la de deambulacion.

Reflujo gastroesofagico fisiologico.- Regurgitacion, a veces vomito que no repercute en
el peso del nifio, sobre su bienestar ni sobre su aparato respiratorio. Ocurre alrededor de
las 6 semanas de vida (en la lactancia), se mantiene hasta los 6 meses de vida y
disminuye a medida que el nifio va creciendo. Es extremadamente comun
desapareciendo durante los dos primeros anos de vida. En la mayoria de los casos no se
ha identificado una causa primaria y se ha visto la presencia de disfunciones asociadas
como el incremento de la presion intragastrica, la disminucion del tono del esfinter
esofagico inferior, el incremento del nimero de relajaciones espontaneas y la
disminucioén en la capacidad de aclaracion del acido. (18)

Reflujo patologico.- Es mas comun en nifios, edad pico de 1 a 4 afos de edad. Cuando
presenta sintomas o se asocia a retraso del crecimiento o bien problemas respiratorios,
todos estos considerados criterios patologicos. Cuando existen malformaciones
anatomicas o enfermedades que predispongan al ERGE se considera como ERGE
secundario.

Papel del reflujo gastroesofagico en las enfermedades infantiles.

Existe un reflujo gastroesofagico fisioldgico practicamente en todo el mundo, en
particular en el periodo neonatal, debido a la inmadurez de los mecanismos de
proteccion que provocan la relajacion inadecuada del esfinter esofagico inferior. Por
ello se considera como fisioldgico en el lactante y muestra una resolucidon espontanea
hacia los 18 meses de edad. La frontera entre el reflujo gastroesofagico fisioldgico y
patologico es dificil de establecer, pero se puede considerar que el reflujo se hace
patologico cuando es demasiado frecuente o intenso, cuando aparece en otro momento
aparte del postprandial y provoca sintomas, asi mismo que presente compromiso
general. (5)



RESENA HISTORICA:

1776: Rosen Von Rosenstein describe por primera vez el reflujo gastroesofagico
asociado al asma.

1946: Mendelson es el primero en establecer una relacion entre la existencia de
un reflujo gastroesofagico y trastornos respiratorios como el asma y la tos
nocturna recurrente.

1947: Dos radidlogos, Neuhauser y Berenguer, llaman la atencion sobre las
anomalias del cardias en los lactantes que vomitan.

1960: Carré, un pediatra britanico, se interesa por la asociaciéon de los vomitos
nocturnos y las bronconeumopatias recidivantes.

1962: Kennedy describe los reflujos gastroesofagicos silenciosos, responsables
de manifestaciones respiratorias nocturnas.

En la década de 1970 -1980, muchos autores concentraron su atencién en la
asociacion del reflujo gastroesofagico y formas respiratorias cronicas, altas y
bajas en el nifio y el adulto. (5)



EPIDEMIOLOGIA.

El reflujo gastroesofagico se manifiesta como termino medio de tres a cinco veces por
hora en el nifio prematuro. Estudios recientes han demostrado que el RGO clinico sin
complicaciones (regurgitaciones o vomito) afecta aproximadamente al 40 -65% de los
lactantes en el transcurso de los 12 primeros meses de vida, y desaparece a los 12 -18
meses, aunque el pronostico es mejor cuando se instaura tratamiento precoz.

El reflujo gastroesofagico patologico afecta 1/300 lactantes en el curso del primer afio
de edad, luego su frecuencia desciende para alcanzar un 8% hacia los tres afios. En la
adolescencia segin estudio de Nelson et al refiere, el RGO se presenta en 15% de los
adolescentes de 10 -17 afios con sintomas digestivos. En los adultos el RGO es una
enfermedad muy comun, con una frecuencia del 20 -40%, que tiene como signo
revelador la pirosis. (5)

Se ha visto que el reflujo gastroesofagico afecta a menudo a algunos miembros de una
misma familia, lo que plantea el problema de que influya en la fisiopatologia la
herencia. (24)



ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

FISIOPATOLOGIA.

Como se menciono previamente, la fisiopatologia del reflujo gastroesofagico es
multifactorial. Cuando existe alguna malformacion anatomica o enfermedad
predisponente se considera como ERGE secundario.

El es6fago se encuentra en la cavidad toracica en la que reinan enérgicas presiones
durante la inspiracion, mientras que el estdmago se halla en el abdomen, donde actiian
continuamente presiones positivas que se suman a las generadas por la propia
contraccion de la pared digestiva. Por tanto, del mismo modo que aspiramos aire a los
pulmones durante la inspiracion, aspirariamos contenido gastrico hacia el es6fago si no
existiera un mecanismo valvular complejo capaz de defendernos del paso retrogrado del
bolo, o sea, del reflujo, y de sus consecuencias indeseables. Este mecanismo valvular o
esfinteriano esta constituido al menos por los siguientes componentes:

El mecanismos de deglucion se inicia hacia el final de la primera mitad del embarazo
(semana 20), la maduracién funcional del eso6fago ocurre al termino y durante las
primeras semanas postnatales.

En el esofago existe una barrera de defensa preepitelial formada por una capa de agua,
moco y bicarbonato, que actia neutralizando Hidrogeniones y por consiguiente
disminuye la acidez del alimento refluido.

El bolo alimenticio es capaz de desencadenar ondas peristalticas primarias y secundarias
que desplazan el material fuera del es6fago, neutralizando su acidez gracias a la
capacidad amortiguadora del bicarbonato y la saliva.

El EEI es el factor mas importante que previene el reflujo. El EEI mide de 2.5 a4 cm de
longitud. Su porcién superior se encuentra dentro del canal hiatal formado por el
diafragma. La presion intraluminal del EEI fluctiia entre 10 y 80 mmHg en estado de
contraccion. Durante el reposo baja a 6 — 10 mmHg. El EEI se relaja normalmente como
respuesta refleja iniciada por la deglucion en coordinacidn con la peristalsis esofagica,
se mantiene relajado hasta que la onda peristéltica pasa por la unién esofagogastrica y se
contrae en el momento en que la presion gastrica se incrementa. (24)

La actividad del EEI esta controlada por diversos factores: 1) mecénicos, 2) la actividad
normal del musculo liso esofagico, 3) control neuronal del esfinter, 4) regulacion
hormonal del esfinter. (5)

La alteracion en el mecanismo de aclaracion esofagico (de acido o de bilis), produce
aumento del tiempo de contacto del epitelio con la sustancia agresora y favorece la
aparicion de esofagitis. Un factor determinante es el tiempo de vaciamiento gastrico,
favorece los episodios de reflujo por aumento de la presion intragastrica y por aumento
de las relajaciones espontaneas y transitorias del EEI



e Por una parte, la porcion distal del es6fago se encuentra por debajo del
diafragma donde esta sometida a presiones positivas durante la inspiracion.

e Los pilares diafragmaticos, que rodean al es6fago distal como una corbata, se
contraen durante la inspiracion traccionando hacia abajo dicho eséfago y
alargando mas su segmento intraabdominal, que ademas se angula.

e [a musculatura circular distal del es6fago estd permanentemente contraida y
ejerce el papel de un verdadero esfinter que se relaja tnicamente durante la
deglucion.

e E] peristaltismo esofdgico limpia o aclara el liquido que puede refluir en caso de
fallo de los anteriores mecanismos.

e El epitelio esofagico, que no estd queratinizado y es escasamente secretor, se
defiende mal de la accion lesiva del jugo gastrico, pero es capaz de regenerarse
rapidamente desde su capa basal.

e La saliva que, como la escasa secrecion de las glandulas esofagicas, es alcalina,
contribuye a la limpieza del liquido fluido y de su neutralizacion al tiempo que
aporta factores troficos favorecedores de la regeneracion.(5)

Hay situaciones anatomicas, como la presencia de una hernia hiatal, la escoliosis o
algunas otras malformaciones, asi como ciertos trastornos funcionales derivados de una
disregulacidon nerviosa (encefalopatia) en los que falla este mecanismo, facilitando el
reflujo. Sin embargo, hoy sabemos que la causa mas frecuente de éste es la aparicion de
relajaciones extemporaneas, no deglutorias, del esfinter esofagico inferior. En ellas
durante periodos variables de tiempo, el esofago esta expuesto libremente al liquido
gastrico que es aspirado desde arriba mientras es empujado desde abajo.

Ante la presencia de relajaciones transitorias proximales al esfinter esofagico inferior el
porcentaje de reflujo acido ha sido tan frecuente en el nifio sano como en el nifio con
enfermedad por reflujo gastroesofagico. Dato que favorece la teoria de que las
relajaciones transitorias del EEI son uno de los principales mecanismos de reflujo
Gastroesofagico, pero no son la causa de reflujo gastroesofagico. (22)



Incompetencia de la barrera antirreflujo.

Representado por el tono permanente del esfinter esofagico inferior que, aunque pueda
impedir el reflujo gastroesofagico, sufre un fendmeno de relajacion fisiologica en el
momento de la deglucion para que pueda pasar el bolo alimenticio. El mecanismo
principal del reflujo gastroesofagico patologico corresponde a relajaciones del EII
transitorias e inapropiadas, pues aparecen en momentos que no corresponden a la
deglucion. La hipotonia permanente del EIl es mds rara, pero constituye una causa de
reflujo gastroesofagico grave, diurno y nocturno. Esta incompetencia puede ser en si
misma consecuencia de una inmadurez (como en el prematuro, el recién nacido y el
lactante) o de una alteracion del contexto anatdmico como en la hernia de hiato. (7)

Agresividad del liquido gastrico.

Este segundo elemento corresponde a la agresividad del liquido gastrico y a los efectos
nocivos acidopépticos del reflujo, los cuales no pueden neutralizar el vaciamiento
esofagico. Cuando el jugo géstrico, que contiene acido clorhidrico y pepsina resultante
de la activacion del pepsinogeno por aquel, contacta durante algin tiempo con la
mucosa esofagica que no estd preparada para su accidn, se produce una lesion de las
capas superficiales y, poco a poco, hasta llegar a las mas profundas. Se estimula la
regeneracion de la mucosa a partir de la capa germinativa basal y, cuando este
mecanismo compensatorio fracasa, se desnuda la mucosa a apareciendo una tlcera que
duele y sangra. Por otra parte, el paso repetido del contenido gastrico al eséfago puede
llegar hasta la faringe irritando la laringe y permitiendo su paso a las vias respiratorias.

El vaciamiento esofagico es el principal mecanismo protector de la mucosa del esofago
contra la agresion relacionada con el reflujo. La alteracion del vaciamiento esofagico es
mas grave si el reflujo se produce durante el suefio, ya que durante ese periodo se inhibe
el peristaltismo y la degluciéon. El 80% de los eventos de reflujo son totalmente
asintomaticos, y este puede ser liquido, 4cido o no, o contener aire. Estudios recientes
han demostrado que gran parte de los reflujos del lactante no son acidos. La proporcion
de reflujo no acido disminuye con la edad y a mayor intervalo entre los alimentos (15).
Las anomalias del vaciamiento géstrico aumentan el gradiente de presion
gastroesofagico, estimulan los mecanorreceptores y desencadenan relajaciones
transitorias del esfinter esofagico inferior.

Otros factores que también se han asociado con la presencia de reflujo gastroesofagico
patolégico son medicamentos: antagonistas de canales de calcio, derivados
nitrogenados, las xantinas, benzodiazepinas y anticolinérgicos, los cuales reducen el
tono del esfinter esofagico inferior.



FORMAS CLINICAS.

El reflujo gastroesofagico (RGO) puede adoptar aspectos diferentes de un paciente a
otro, seguin la edad y los mecanismos fisiopatologicos.

Segun la edad.

Habra siempre que distinguir entre el reflujo fisioldgico (regurgitaciones) y el
patologico, lo que es dificil de distinguir si no se producen complicaciones. El reflujo
patologico puede expresarse en cualquier edad: en el prematuro, de término, lactante y
el nifio mayor, en el cual tiene una expresion mas marcada.

Periodo neonatal.- El prematuro que presenta reflujo también presenta apnea,
considerando el primero sea causante del segundo. 75% de los prematuros
regurgitadores suelen expresarse como voOmitos, y pueden o no acompafarse de
trastornos del comportamiento alimentario o de la deglucion, llanto significativo o
trastornos del suefio. La hematemesis refleja esofagitis grave, es precoz y se presenta en
raras ocasiones, el cuadro responde favorablemente con inhibidores de la bomba de
protones. (20)

Reflujo gastroesofdgico en el lactante.- En un 90% de los casos se manifiesta por
grandes regurgitaciones y auténticos vomitos con perdida de peso, arqueo, hipo, rechazo
a la via oral. Se puede asociar a hernia de hiato o complicarse con una esofagitis o
bronconeumopatia recidivante. Se debe buscar asociacion con intolerancia a las
proteinas de la leche. (20)

La manifestacion neurologica clasica es la irritabilidad, caracterizada por un llanto
incontrolable. Sintomas hemodinamicos como apnea, bradicardia, cianosis o palidez
intensa. Trastornos del comportamiento.

El sindrome de muerte subita del lactante estd implicado como cofactor en el reflujo
gastroesofagico en pacientes con alto riesgo como: inmadurez del SNC, infeccion
virica, posicion ventral, prematurez o bajo peso al nacer.

RGE en nifos y adolescentes.- No es rara la presencia de RGE en nifios mayores que
presentan episodios laringeos, estridor, sinusitis, otitis de repeticion o
bronconeumopatias recidivantes, dolor abdominal, disfagia, rechazo al alimento, y
vomito o regurgitacion. Se ha encontrado actualmente relacion del RGE con eséfago de
Barret.



Formas digestivas.

ANANENEN

AN

Vomito o regurgitacion. (90% de los casos).

Dolor en epigastrio o retroesternal, hipo.

distension abdominal, disfagia.

A menudo puede presentar dolor abdominal cronico sin semiologia clara que
oriente a un diagnostico especifico.

Rechazo al alimento.

Esofagitis. su diagnostico por endoscopia. Suele ser menos grave que en el
adulto.

Sindrome de Barret raro en pediatria.(8)

Formas extradigestivas.

)]

Otorrinolaringologicas. El contenido del eso6fago puede ocasionar lesiones
nasofaringolaringeas presentando: (4)

-Ronquera, disfonia

-faringitis cronica

-parestesias faringeas

-disfagia

-disnea laringea

- tos nocturna

-sinusitis y otitis recidivante aguda o serosa.

-trastornos de la audicion.

2) Dentales:

3)

-erosion dental

-afeccion superficial del esmalte dificil de diagnosticar
-afeccion de tejidos blandos

-sensacion de ardor en lengua y encias

Respiratorias

Apnea

-tos espasmodica, episodios de bronquitis obstructiva recidivante.

-estridor, rinotraqueobronquitis, laringitis aguda. Realizar diagnostico
diferencial con ERGE

-crup

-afeccion recidivante de un mismo 16bulo pulmonar, de predominio el medio.
-asma



4)

REFLUJO GASTROESOFAGICO Y ASMA.

La asociacion de RGE y asma se conoce desde hace varios siglos. En numerosos
estudios se reconoce que el RGE puede agravar el asma en el nifio asmatico. El
Serag et al ha realizado un estudio controlado en una poblacién de 2 a 18 afios
de edad en donde se observo que la prevalencia de asma era en mucho, mayor en
los portadores de reflujo gastroesofagico. La relacion de estos debe plantearse en
tres niveles diferentes:

(El reflujo gastroesofagico es un factor desencadenante de las crisis asmaticas?
(El reflujo gastroesofagico agrava el asma?
(El reflujo gastroesofagico es secundario al asma?

La asociacion estadistica entre el asma y el reflujo gastroesofagico no es
suficiente para establecer por si sola una relacion causalidad entre ambos
trastornos, aunque la prevalencia basada en la pHmetria es del 25-75%.

Los mecanismos fisiopatologicos tienen en cuenta un agravamiento de la
inflamacién de las vias respiratorias por aspiracion de contenido gastrico acido,
o bien un broncoespasmo desencadenado por una microaspiracion de liquido
hacia vias aéreas bajas. Hay una tercera teoria que implica receptores esofagicos
sensibles al estimulo acido que provocaria una broncoconstriccion. Un estudio
realizado en Alemania en 1999 por Aherns et al, demostro la utilidad de realizar
lavado broncoalveolar en busqueda de macrdéfagos alveolares cargados de
lipidos. En un estudio realizado por el Centro Médico Nacional siglo XXI
demostro la utilidad del indice de macréfagos alveolares cargados de grasa como
prueba diagnostica de broncoaspiracion en nifios (14).

Deterioro en las funciones del aparato respiratorio por enfermedad por reflujo
gastroesofagico manifestado como crup.

a) disminuye la capacidad funcional residual.

b) Disminuye la reserva respiratoria

¢) Disminuye la masa muscular intercostal

d) Fatiga diafragmatica facil, menor calibre de la via aérea.

e) Aumenta la cantidad de tejido linfatico y glandular mucoso.

Neurologicas.

-Sindrome de Sandifer-Sutcliffe

Fue descrito por el britdnico Paul Sandifer en 1964, se caracteriza en el nifio por
la asociacion de hernia de hiato y postura anormal de la cabeza, esta Ultima
debida a rigidez dolorosa de los musculos del cuello. Es una posicioén antidlgica
que el nifio adopta para combatir el dolor secundario. El tratamiento médico del
problema digestivo permite que la cabeza recupere su posicidén, y que en
consecuencia la movilidad se vaya normalizando. (5)



5) Cuténeos

-Urticaria cronica y recidivante. La busqueda sistematica de Helicobacter pylori
durante las biopsias realizadas en pacientes en los cuales se sospecha una
esofagitis producida por reflujo gastroesofagico, ha llevado a encontrar que en
cierto numero de pacientes que cursan con urticaria cronica o recidivante, esta
desaparece después de erradicar el germen.

-Sindrome dermatitis/eccema atdpico. Ha llamado la atencién la asociacion con
reflujo gastroesofagico.

6) Reflujo gastroesofdgico y alergia alimentaria.

Estas dos formas se superponen clinicamente, y a menudo son dificiles de
diferenciar.

En la alergia a las proteinas de la leche de vaca, el sistema inmune del nifio
reacciona en forma anormal ante la presencia de estas proteinas. Encontrandose
una asociacion en 1 a 7.5% de los casos.

El 80% de las formulas que se venden en el mercado son elaboradas con leche
de vaca. Asi mismo se ha observado que en 30 — 40% de los pacientes con
alergia a las proteinas de la leche de vaca también pueden ser alérgicos a las
proteinas presentes en formulas a base de soya. Por lo antes comentado el riesgo
es mayor en los nifios alimentados con formulas que en aquellos alimentados al
seno materno. En la mayoria de los casos, los sintomas inician en los primeros 6
meses de edad, raro antes del ano de vida, y serdn clasificados en 2 grandes
grupos:

a) Reaccion de aparicion rapida.- caracterizada por vomito, urticaria, rash,
sibilancias, estridor, angioedema ¢ anafilaxia, siendo este ultimo el mas
grave.

b) Reaccion de aparicion retardada.- Mas comun, frecuentemente encontramos
heces poco consistentes, en algunas ocasiones pueden acompaiarse de
sangre, vomito, irritabilidad, colicos, incapacidad para incrementar de peso y
crecer normalmente. (10)

La leche de vaca contiene aproximadamente 40 proteinas, de las cuales los principales
antigenos son: beta lactoglobulina, caseina, alfa lactoalbumina y seroalbtimina.

En la reaccién de aparicion rapida se demuestra la presencia de anticuerpos IgE.
Mientras que en el otro grupo no suele encontrarse, este Ultimo grupo es el que se
engloban en el concepto de “alergia no mediada por IgE”. (9)



La frecuencia de dicha asociacion orienta a buscar una intolerancia o alergia a las
proteinas de la leche de vaca en todos los lactantes que sufren reflujo gastroesofagico.
La alergia alimentaria también puede producir una esofagitis alérgica por eosinoéfilos.
En el nifo, los signos clinicos de esofagitis alérgica (disfagia, dolores epigastricos,
nausea y vomito) son dificiles de distinguir de los sintomas de esofagitis del reflujo
gastroesofagico. En el niflo ha menudo se asocia a manifestaciones extradigestivas,
como asma, eccema y rinitis cronica.

El tratamiento consiste en retirar la leche de vaca y sus derivados de la dieta y
reemplazarla por otra formula. En los nifios amamantados al seno materno la madre
debe retirar la leche de vaca de su dieta. Tomemos en cuenta que en caso de que el nifio
presente esta patologia, como primera opcion de cambio tendremos a la leche de soya,
sin embargo, ante la no despreciable asociacion de alergia a proteinas de la leche de
soya, podemos utilizar formula hipoalergénica con el inconveniente de su costo el cual
es hasta tres veces mas alto. (9)

Es una enfermedad emergente que debemos tener en cuenta en el diagnéstico diferencial
de lactantes que presentan sintomas de mala absorcion y déficit nutricional (13).



DIAGNOSTICO.

Actualmente no hay un método diagndstico que por si solo nos evalué al paciente de
manera integral. Sin embargo los estudios disponibles, en conjunto nos ofrecen
informacion precisa. Estos se dividen en aquellos que demuestran la presencia de
reflujo, su extension y frecuencia, y los que documentan la severidad del mismo.

La sospecha clinica de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) debe llevar a
una evaluacion completa para confirmar el diagndstico.

1.

HISTORIA CLINICA. Fundamental, es la base del diagnostico.

HEMOGRAMA. Nos refleja la presencia de anemia por perdida, secundario al
sangrado micro o macroscopico ¢ bien por deficiencia de hierro secundario a la
disminucion de la ingesta de nutrientes.

GUAYACO. Busqueda de sangre oculta en heces.

SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL (SEGD). Es el estudio mas utilizado
en pacientes con sospecha de enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE).
Muy util para descartar malformaciones anatomicas 6 alteraciones obstructivas
como: estenosis, hernia hiatal, hipertrofia congénita de piloro o membrana
duodenal. Tiene una sensibilidad del 40 — 60 %, ante presencia de esofagitis
moderada a severa esta se incrementa hasta 93 y 100 %. Se puede complementar
con estudio fluoroscopico de mecénica de la deglucion. (1)

PHMETRIA. Medido durante 24 horas, detecta el pH de la porcion distal del
esofago. Identifica cambios en el pH, pero no el volumen refluido. Detecta el
numero de episodios y una concordancia entre los episodios de reflujo y los
sintomas sefialados por el paciente. Su utilidad se ve limitada cuando se
consumen alimentos capaces de neutralizar el pH, modificando la capacidad
para detectar dicho evento. Se considera el estdndar de oro para el diagndstico de
reflujo gastroesofagico en aquellos pacientes en los cuales haya duda y que van
a ser sometidos a tratamiento quirargico. (1)



6. GAMMAGRAFIA. (con Tc 99) Su utilidad se basa en la posibilidad de
medicion del tiempo de vaciamiento gastrico. Detecta aspiracion pulmonar
mediante imagenes tardias, y relativo para la frecuencia del reflujo. Ademas
puede detectar transito o aclaracion esofagicos demorados. . El medio utilizado
es el Tecnesio 99m coloidal cuyo residuo es estable en el estomago. En lactantes
la dosis se mezcla con una pequefia cantidad de leche. Se coloca al paciente en
una camara gamma, tomando iméagenes cada 20 segundos, con duracion del
estudio de 1 hora. Se denomina escintigrafia a la técnica radionuclear para el
estudio de la funcion del tracto gastrointestinal. Estandar de oro para medir el
vaciamiento gastrico. Es una técnica no invasiva y por consiguiente no altera la
funcion normal y permite cuantificar el transito de solidos y liquidos, con
minima radiacion. Recientemente las pruebas de aliento han sido utilizadas para
medir indirectamente el vaciamiento gastrico, correlacionando el diagnostico
realizado por escintigrafia. El fondo y el antro géstrico juegan roles por
separado, por ejemplo: en el vaciamiento los so6lidos se almacenan
temporalmente en el fondo y posteriormente, gracias a la actividad peristaltica
desciende al antro para realizar los procesos de trituracion y formacion de
particulas tan pequefias como 1-2 mm para poder atravesar el piloro. Los
liquidos llegan directamente al antro. Las indicaciones para realizar este estudio
son: 1) Sintomas de estasis gastrica (nausea, vOomito, dolor, distension
abdominal, sensacion de plenitud, perdida de peso). Se indica para evaluar
anormalidades del vaciamiento géstrico, después de haber descartado causas
anatomicas por otros estudios. Debemos tener en cuenta ciertos firmacos que
retardan el vaciamiento gastrico como: analgésicos narcéticos, anticolinérgicos,
antidepresivos triciclicos, y antiespasmodicos, bloqueadores de los canales de
calcio, supresores de la acidez géstrica, somatostatina y octreotide en altas dosis.

(D2

7. MANOMETRIA. Determina las presiones del eséfago en su longitud. Util
cuando se sospecha de enfermedades como acalasia 0 trastornos motores
primarios de es6fago. Evaltia la presion del esfinter esofdgico inferior, la
coordinacién de las ondas de contraccion y anormalidades de la motilidad
esofagica. Es un examen grafico que permite correlacionar los episodios de
refluyjo con las modificaciones del ritmo cardiorrespiratorio y del

electroencefalograma. (2)



8.

10.

ENDOSCOPIA Y BIOPSIA. Es un método para diagnosticar ERGE. Permite
visualizar lesiones de su mucosa y anormalidades anatémicas. Ante la sospecha
de esofagitis, precisa la intensidad de la inflamacion y descarta lesiones en el
esofago o distales al mismo que pudieran causar o incrementar los sintomas.
Util para detectar anormalidades anatomicas (estenosis, hernia hiatal) y
complicaciones como ulceracion, esofagitis. La biopsia determina el grado de
inflamacién y en ocasiones no se correlaciona con el grado de afeccion que
reporta el estudio endoscopio, y ver cambios como metaplasma (Barret). (1)

IMPEDANCIA ELECTRICA ENDOLUMINAL.

Permite detectar la progresion del bolo en un drgano hueco, esta técnica
combinada con la medicion del pH esofagico, permite estudiar el reflujo no
acido no detectable por pHmetria tinicamente. El tiempo de aclaracion del bolo
alimenticio se detecta tempranamente por este método, al igual que por
manometria (21). Estudio el cual se encuentra en auge, sin embargo en nuestro
hospital aun no contamos con el.

PRUEBAS CUTANEAS Y BIOLOGICAS.

RAST.-Presencia de anticuerpos IgE especifico sérica, mayor de 2.5 Ul/It tiene
un valor predictivo positivo de 90%, util en el seguimiento de los nifios con
diagnéstico de alergia a proteinas de la leche de vaca con reaccion inmediata.
(12)

PRICK.- Las pruebas cutaneas realizadas habitualmente mediante la técnica de
prick test deben efectuarse con una técnica correcta, y con los extractos
estandarizados. La sensibilidad varia de 41 — 100% con las principales proteinas
de la leche de wvaca, (beta lactoglobulina, caseina, alfa lactoalbumina y
seroalbimina. Se denomina prueba cutdnea positiva cuando aparecen
maculopépulas tras ligera puncion en la piel del antebrazo, sobre la que
previamente se habia aplicado una gota con el extracto de la proteina a probar.
Para confirmar una sensibilizacion IgE o no IgE. (11)

COMPLICACIONES DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO.

NN N AN

Minima o nula ganancia ponderal.
Esofagitis.

Asma grave.

Estenosis esofagica.

Apnea.

Casi muerte subita.

Eso6fago de barret.
Adenocarcinoma (raro).



TRATAMIENTO.

Las guias para el tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico son dificiles
de establecer.

El tratamiento debe ser multidisciplinario, con la valoracion del gastroenterdlogo,
alergélogo, inmunologo, neumdlogo y nutridlogo entre otros.

4+ Colocar al paciente en posicion dorsal con la cabeza a 30° con respecto a la
horizontal 6 decubito lateral derecho, posterior al alimento mantener erecto
para extraer el aire deglutido. Evitarle el uso de ropa apretada.

% Verificar la adecuada técnica de alimentacion. Insistir en la alimentacion al
seno materno

4+ Descartar o corroborar alergia a proteinas de la leche de vaca.

+ Formulas antirreflujo.- preespesada, se ha visto que reduce la regurgitacion
en el nifio. Utilizando agentes como carboximetilcelulosa, cereales y
almidon de arroz, papa o maiz.

+ Formulas especiales. De soya, caseina o hidrolizado de proteinas. En caso de
corroborar alergia

4+ Eliminar de la dieta zumo de frutas acidas y bebidas gaseosas ya que
producen estimulacion de receptores.

% Medicamentos:

*cisaprida (procinético)

Actta a nivel del plexo mientérico aumentando la liberacién de acetilcolina.
Incrementa y restaura la motilidad intestinal. Incrementa la presion del Esfinter
Esofagico Inferior. Acelera el vaciamiento gastrico. La dosis usual es de
0.3mg/kg/dosis cada 8 horas. Contraindicada en los pacientes con cardiopatias.

*Domperidona (procinético)

Antiemético antagonista dopaminérgico.

No atraviesa la barrera hematoencefalica. Incrementa el vaciamiento géstrico.
Incrementa la presion del Esfinter Esofagico Inferior.



*Ranitidina (antagonista de receptores H2)

Antagonista de la histamina de accion selectiva a nivel de los receptores H2.
Inhibe la secrecion de acido clorhidrico. La dosis es de 0.5mg/kg/dosis en los
neonatos, y en lactantes y nifios de 4mg/kg/dia en 3 dosis para ser administrado
cada 8 horas.

*Metoclopramida. (Gastroprocinético)

Antiemético central y periférico

Antagonista a nivel de los receptores gastricos a la dopamina e incrementa la
liberacion de acetilcolina.

Estimula la motilidad gastrointestinal sin alterar la secrecidon pancreatica, biliar y
géstrica. Acelera el vaciamiento gastrico

Incrementa el tono del esfinter esofagico inferior.

La dosis usual es de 100 microgramos/kg/dosis a administrar cada 8 horas.

*omeprazol (inhibidor de bomba de protones)

Actua inhibiendo la secrecion acida.

Inhibe la enzima H+/K ATP-asa a nivel de la célula parietal.

La dosis usual de omeprazol es de 0.6mg/kg/dia cada 24 horas. Se ha observado
Una adecuada respuesta con rangos de 0.74 a 3.4mg/kg/dia (23)

4 Quirargico

Funduplicatura tipo Nissen: Se indica ante el fracaso del tratamiento médico y
cuando se muestra la asociacion de reflujo con complicaciones que ponen en
peligro la vida del paciente. Apnea, neumopatia recurrente que requiere de
manejo en urgencias, esofagitis severa persistente, estenosis esofagica, o cuando
se haya demostrado reflujo gastroesofagico alcalino. Se indica también la cirugia
en caso de desnutricion cronica severa, claramente atribuida a vomito recurrente
o a dificultad para la ingesta, o cuando se corrobora la presencia de alteracion
anatomica. Se encuentran indicaciones absolutas para el tratamiento quirtrgico
como lo son la estenosis péptica y el sindrome de casi muerte stbita

La desventaja del tratamiento quirurgico es que tiene un indice de morbilidad y
mortalidad mayor que el tratamiento médico. Pero es importante sefialar que el
riesgo de complicaciones es mayor en pacientes con alteraciones del Sistema
Nervioso Central. La cirugia que se realiza es la funduplicatura tipo Nissen la
cual consiste en cubrir el eso6fago abdominal con el fondo géstrico, de tal manera
que crece un sistema valvular que funcione cuando el estémago se dilate ante la
presencia del alimento (13). El objetivo de la cirugia antirreflujo es reestablecer
la competencia del cardias, mejorando mecanicamente su funcion para evitar la
aparicion de reflujo, mientras se preserva la capacidad de deglutir con
normalidad, aliviar la distension gaseosa y permitir el vomito cuando sea
necesario (17). Se asocia funduplicatura tipo Nissen con Gastrostomia en casos
de alteracion en la mecanica de la deglucion, piloroplastia cuando hay retardo
del vaciamiento gastrico.



JUSTIFICACION.

Valorar en la actualidad la correlacién clinica y la utilidad que tienen los diferentes
estudios auxiliares para el diagnostico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico en
los nifios que acudan a la consulta externa de gastroenterologia pediatrica en el Hospital
General de México. Asi como la sensibilidad que tiene el gammagrama esofagico para
detectar trastornos del vaciamiento gastrico.

OBJETIVOS.

1.- Determinar en cuantos pacientes se ha iniciado un protocolo de estudio para
reflujo gastroesofagico.

2.- Conocer la sensibilidad en cada uno de los diferentes estudios, con respecto a la
enfermedad por reflujo gastroesofagico.

3.- Demostrar la utilidad del gammagrama esofidgico en el diagndstico de
enfermedad por reflujo gastroesofagico.

4.- Verificar la utilidad que tiene esté estudio para medir el vaciamiento gastrico, asi
como su utilidad para detectar episodios de broncoaspiracion.

5.- Conocer cuales son las manifestaciones clinicas predominantes en la enfermedad
por reflujo gastroesofagico en la poblacion estudiada.

6.- Determinar los factores de riesgo que mas frecuentemente se asocian con la
presencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico.



METODO.

Es un estudio observacional, descriptivo y transversal, tomando en cuenta a la poblacion
pediatrica que acudio a la consulta externa de gastroenterologia pediatrica, en un rango
de tiempo de julio del 2005 a junio del 2006. Pacientes cuya sintomatologia orientaba a
enfermedad por reflujo gastroesofiagico y en quienes fueron realizados estudios de
gabinete varios para corroborar el diagndstico clinico.

Por el tipo de estudio realizado, no requiere de una hipotesis.

POBLACION DE ESTUDIO.

Poblacion pediatrica que acude a la consulta externa de gastroenterologia con
manifestaciones clinicas de enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), los cuales
iniciaron un protocolo de estudio y estuvieron en seguimiento todo el tiempo que duro
el estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION.

+ Todos los pacientes que acudieron a la consulta externa de gastroenterologia
pediatrica por primera vez, y que presenten manifestaciones clinicas de
RGE.

4+ No hay limite en cuanto a edad y sexo.

+ Pacientes que continuaron su estudio y tratamiento durante el tiempo que
duro el estudio

+ Pacientes que hayan ingresado por neumonia, apnea o sospecha de
broncoaspiracion y en quienes se sospeche probable enfermedad por reflujo
gastroesofagico.

+ Aquellos en los cuales se realizan los estudios de gabinete varios.



CRITERIOS DE EXCLUSION.

+ Pacientes subsecuentes.

+ Aquellos pacientes captados antes o después del periodo de estudio.

+ Pacientes diagnosticados previamente en otra institucion y que ya recibieron
manejo

+ Aquellos pacientes ya incluidos en el estudio pero que ya no acuden a su
seguimiento

+ Pacientes en los cuales no se realicen los estudios correspondientes.

RECURSOS.

1.- Humanos: Residente de 3er afio de pediatria.

2.- Materiales: Hojas de consulta externa de gastroenterologia
Expediente clinico.
Estudios de gabinete varios. (Serie de esofagogastroduodenal,
gamagrama esofagico, pHmetria).



RESULTADOS.

De la consulta de gastroenterologia pediatrica del Hospital General de México se
estudiaron 38 pacientes en un periodo de tiempo de 1 afo, los cuales cubrieron los
criterios de inclusion antes comentados. Pacientes de primera vez, los cuales no hayan
sido estudiados en otro hospital y que cursasen con manifestaciones de reflujo
gastroesofagico, informando a los padres sobre el estudio al cual ingresarian. Asi mismo
se revisaron los expedientes clinicos de dichos pacientes para vigilar su evolucion
durante el mismo periodo, y de esta manera llevar un adecuado seguimiento del caso.

Predominando por sexo el masculino en 22 pacientes contra 16 mujeres (fig. 1). La edad
al momento del ingreso al estudio fue clasificada en los siguientes grupos: 0 pacientes
menores de 1 mes, 8 menores de 5 meses, 9 pacientes de 5 a 12 meses, y 21 pacientes
mayores de 1 afio de edad.(Fig. 2)

La edad de inicio de la sintomatologia oscild entre: 6 pacientes durante el primer mes
de vida, 16 pacientes de 1 a 2 meses, 12 pacientes de 2 a 5 meses, 3 iniciaron después de
los 5 meses y 1 paciente después del afio de edad. (Fig. 3)

Al interrogatorio recabamos antecedentes personales patoldgicos a cada paciente que
fueron considerados como factores de riesgo para la presencia de Reflujo
Gastroesofagico los cuales son mencionados a continuacidon, asi como el nimero de
pacientes en cada grupo; Prematurez 15 pacientes, infecciones varias 11 pacientes,
neumonias 8 pacientes, crisis convulsivas 7 pacientes y 7 pacientes previamente sanos.
Cabe mencionar que en varios de los pacientes se asociaron 2, 3 o hasta 4 patologias
(cuadro 1).

Las manifestaciones clinicas se engloban en los cuadros 2, 3, y 4. De los cuales los mas
frecuentes son irritabilidad, regurgitacion, infeccion respiratoria aguda de repeticion,
tos, neumonias y vomito. La tos en la mayoria de los casos se presentd seca, sin
predominio de horario. En cuanto al peso, se reporta ganancia ponderal solo en 24 de
los 38 pacientes (63%), en el resto el peso se detuvo asociado al rechazo de la via oral,
procesos infecciosos, o bien al mismo reflujo.

En cuanto a los estudios realizados a cada uno de los pacientes, estos son los resultados
que arrojaron:

SEGD: (Fig. 4)

RGE grado I 13% (5 pacientes)

RGE grado I 53% (20 pacientes)

RGE grado III 8% (3 pacientes)

SIN RGE en 10 pacientes con un porcentaje del 26%

En solo 2 pacientes se reporto una hernia hiatal asociada.
No se reportaron alteraciones anatomicas.



GAMMAGRAMA: (Fig. 5)

Normal = 3 pacientes - 8%
RGE1 = 17 pacientes - 45 %
RGE Il = 7 pacientes - 18%
RGEIII = 3 pacientes - 8%
Sugestivo= 8 pacientes - 21%

El vaciamiento gastrico se reporto prolongado en 29 de los 38 pacientes,
correspondiendo a un 76.3%. No se reportd microaspiracion en la totalidad de los
estudios. (Fig. 6 y 7)

Se realizd pHmetria en solo un paciente en el cual no mejoraba la sintomatologia con
los varios esquemas de manejo y en quien se realizdo previo a valorar el manejo
quirtrgico, con reporte de datos compatibles de Reflujo patologico.

Se corrobora alergia a las proteinas de la leche de vaca en 4 pacientes por medio de
RAST.

En cuanto al tratamiento:

En 23 pacientes (60.5%) se utiliza cisaprida, metoclopramida en 11 pacientes (29%),
ranitidina en 24 pacientes (61.5%), domperidona en 6 pacientes (15.78%), y omeprazol
5 pacientes (13.1%). La cisaprida se manejo sola o bien en asociacion con ranitidina
(mas frecuente), o bien metoclopramida/ranitidina. La respuesta fue satisfactoria en la
mayoria de los casos (68.5%), remitiendo la sintomatologia en los dos primeros meses
después de haber iniciado el tratamiento el cual debe ser individualizado de acuerdo a
los antecedentes y la presentacion clinica predominante. En 31.5% de los casos (12
pacientes) actualmente persisten con sintomatologia, de las cuales la mas frecuente es
Infecciones respiratorias agudas (9 pacientes), que va desde tos cronica, rinitis,
faringitis, en la mayoria de origen viral, seguido de reflujo en 4 pacientes, minima
aceptacion de la via oral 2 pacientes y 1 paciente con irritabilidad. En algunos pacientes
se asociaron 2 sintomas.

Durante este periodo requirid6 manejo quirtrgico (funduplicatura tipo Nissen) 1 solo
paciente. La indicacion fue: paciente con Pardlisis Cerebral Infantil el cual tenia datos
francos de ERGE, los paraclinicos reportan, ERGE grado II por SEGD, asi como
trastorno de la mecanica de la deglucion. Grado I por gammagrama, con retardo del
vaciamiento gastrico y que requirio hospitalizacion en 2 ocasiones por bronconeumonia,
asi como minima ganancia ponderal.



DISCUSION.

De la consulta de gastroenterologia pediatrica ofrecida en el periodo comprendido de
julio del 2005 a junio del 2006, se tomaron 38 pacientes que acudieron por presentar
datos clinicos de reflujo gastroesofagico, los cuales cubrieron los criterios de inclusion
para nuestro estudio, estos pacientes tuvieron un seguimiento continuo y en todos
fueron realizados los varios estudios de gabinete para corroborar el diagnostico.

Nuestro hospital maneja un gran nimero de pacientes, sin embargo el nivel
socioecondmico de la mayoria de nuestra poblacion es bajo, y este fue un factor
negativo para la realizacion de nuestro estudio pues una vez ingresados dificilmente
regresan para su seguimiento.

AUn cuando manejamos un amplio margen de edad, la totalidad de nuestros pacientes
tuvieron menos de 3 afos de edad al ingreso al estudio. Predominando en el sexo
masculino sobre el femenino, Iniciando la sintomatologia en la mayoria de los casos en
los primero 5 meses de edad. Por otro lado en un 79% de los casos se encontraron
factores de riesgo para Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico como son: Procesos
infecciosos perinatales, prematurez, o trastornos neurologicos, pero en un no
despreciable 21 % se reportaron pacientes previamente sanos. En el cuadro clinico
predominaron los sintomas gastrointestinales y respiratorios, asi como irritabilidad y
trastornos del suefio. Asi mismo debemos tener presente que en aquellos pacientes con
algan tipo de alergia, es mas frecuente encontrar retardo del vaciamiento gastrico. (11)
Dentro de los paraclinicos realizados, encontramos una correlacion diagnostica positiva
entre serie de esofagogastroduodenal (SEGD) en un 74%, y el gammagrama esofagico
en un 71%. Este tltimo estudio, aparte de determinar la positividad para RGE, reporta
retardo en el vaciamiento gastrico en un 76.3% de los casos. En ningin estudio se
reportd microaspiracion. Ambos estudios tienen un amplio margen de sensibilidad. La
literatura reporta una sensibilidad del gammagrama para detectar ERGE en un 79% y de
retardo del vaciamiento gastrico en un 80%, por otro lado la sensibilidad reportada en la
literatura para la Serie de esofagogastroduodenal de un 38 — 60%, datos que se asemejan
con los encontrados durante el estudio (2).

Por otro lado encontramos en algunos pacientes datos que pueden hacer pensar en
asociacion de ERGE con asma o alergia a proteinas de la leche de vaca pacientes, que
puede ser tema de otro estudio.

No contamos con otro tipo de auxiliares diagndsticos por lo cual nos basamos solo en
los estudios previamente mencionados.



El grupo de pacientes se esquematiza por sexo de la siguiente forma.

Figura 1
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La edad de los pacientes al ingreso al estudio vari6 de la siguiente manera. (Por grupo
en meses de edad)

Figura 2.
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La edad de los pacientes al inicio de los sintomas, se esquematiza en el siguiente
grafico.

Figura 3.
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS MAS FRECUENTEMENTE
ASOCIADOS. (* Numero de pacientes por patologia)

Cuadro 1.

prematurez | asfixia | neumonia | genopatias | infeccion | ventilacion | gano | PCI convulsiones
*14 5 8 5 11 5 7 2 4

CUADRO CLINICO.

GASTROINTESTINALES.

Cuadro 2.

Regurgitacion Vomito Dolor abdominal Rechazo a la via

oral.

26 pacientes 19 pacientes 3 pacientes 2 pacientes.

RESPIRATORIOS.

Cuadro 3

IRAS de repeticion | Broncoespasmo Neumonia Tos cronica

32 pacientes 10 pacientes 13 pacientes 14 pacientes




NEUROLOGICOS.

Cuadro 4.
Irritabilidad Trastornos del | Apneas Sandifer
sueflo
24 pacientes 10 pacientes 6 pacientes 3 pacientes
OTROS.
Ganancia ponderal Hospitalizacion

Adecuada 18 pacientes, en el
resto fue minima

12 pacientes
hospitalizacion.

requirieron




Los resultados de la Serie de esofagogastroduodenal se esquematizan por tipo en la
siguiente figura.

Figura 4.

SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL
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Los resultados del Gamagrama esofagico se esquematizan en la siguiente figura, tanto
en nimero como en porcentaje por tipo de RGE.

Figuras.

GAMAGRAMA ESOFAGICO

O
17 45% N
3 8 Ol
1 3y Onormal
1 D .
7 189 H sugestivo




El vaciamiento gastrico determinado por gamagrama esofagico, se esquematiza de la
siguiente forma:

Figura 6.

VACIAMIENTO GASTRICO

prolongado

normal
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DETECCION DE MICROASPIRACION.

Figura 7.

GAMAGRAMA ESOFAGICO

PACIENTES

O microaspirador B no microaspirador




TRATAMIENTO.

Cuadro 5.
Cisaprida Metoclopramida | Ranitidina Domperidona | Omeprazol
23pac /60.5% 11pac/29% 24pac/ 61.5% | Spac/15.7% 6pac / 13%
Figura 8.
RESPUESTA AL MANEJO

O Sintomatico
W Asintomatico




CONCLUSIONES

Se estima que en la actualidad el estdndar de oro para determinar el diagnéstico y
respuesta al tratamiento en la enfermedad por Reflujo Gastroesofdgico es la Impedancia
Endoluminal unida a la pHmetria, considerando que el reflujo gastroesofagico no solo
es acido, sino que en muchos casos es no acido. Por lo antes comentado muchos autores
han realizado revisiones y protocolos para determinar la sensibilidad y especificidad de
los mismos. Sin embargo en nuestro medio es dificil contar con dichas técnicas.

El fin de nuestro estudio ha sido el demostrar la sensibilidad de estudios a nuestro
alcance como son Serie de esofagogastroduodenal y Gammagrama esofagico para el
diagnostico de Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico, siendo este ultimo de nuestro
mayor interés y asi corroborar su utilidad para determinar retardo en el vaciamiento
gastrico el cual es un factor importante para la presencia de reflujo gastroesofagico, ya
ampliamente estudiado y reportado.

El grupo de estudio fue conformado de solo 38 pacientes, muestra pequeia sin embargo
suficiente para nuestro fin, considerando una limitante la falta de seguimiento en la
consulta pues muchos pacientes no regresaron, y por consiguiente fueron excluidos del
protocolo.

La sensibilidad de la serie de esofagogastroduodenal fue del 74% comparada contra un
71% para el Gammagrama esofdgico, y lo mas importante, reporta retardo en el
vaciamiento gastrico en un 76.3% de los casos. Los objetivos de nuestro estudio fueron
alcanzados en forma satisfactoria, se observa una alta sensibilidad de los diversos
estudios para diagnosticar Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico, y sobre todo se
correlaciona con lo reportado en la literatura; el gamagrama sigue siendo el estandar de
oro para determinar vaciamiento gastrico.



HOJA DE CAPTACION DE PACIENTES

1.- FICHA DE INDENTIFICACION.
Nombre:

Edad:

Sexo:

Expediente:

Dx:

Numero:

Fecha de ingreso:

+ Antecedentes perinatales.
Gesta: (P,AoC) SDG Apgar peso. Lactancia (si/no)
Desarrollo psicomotor (NL/ANL)

+ Antecedentes personales (si/no)
Prematurez: Asfixia: Hospitalizaciones: Cuantas:
Motivo:
Alergias: (tipo)
Otros:

+ Tipo de alimentacion previa al Dx
Tipo:1) Materna 2) formula 3) hipoalergénica  4) ablactado 5) dieta NL
Tiempo: Indicacion:

+ Tipo de alimentacion posterior al Dx.
1) LAR  2) LM espesada c/cereal 3) hipoalergénica 4) libre de grasas 5) NL
Otras: tiempo.

+ Sintomas gastrointestinales por los que acudio.
Vomito/ reflujo tiempo de evolucion: num. Al dia:

Caracteristicas:



Edo. Nauseoso: tiempo post al comer:
Tos (si/no) seca’himeda  predominio nocturno/sin predominio
Lo despierta (si/no) rinorrea (si/no)  sensacion de ahogo (si/no) y cuantas:
Ganancia ponderal (si/no) cuanto tiempo:
Neumonias (si/no) numero:
Apneas: (si/no) inicio:
4+ Ha requerido hospitalizacion (si/no)  tiempo de esta: Numero:
Ha requerido ventilacion mecénica: (si/no)
4+ Tiempo de evolucion. (dias/meses/afios) Tiempo:

4+ Ha recibido tratamiento previo.(si/no) con que:

%+ Estudios realizados
SEGD GAMAGRAMA BIOPSIA PHMETRIA OTROS

+ Hallazgos del gamagrama

+ Tipo de reflujo gastroesofagico:
Leve moderado  severo
4 Correlacion entre el Dx clinico y gama grafico.
0% 10% 25% 50% 75% 100%
Hay datos de microaspiracion®(si/no)
4+ Tiempo de tratamiento.
+ Tipo de tratamiento
BLOQ H2 PROCINETICO DIETA CIRUGIA OTROS: cual

4+ Desaparecen sintomas (si/no)
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