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Reflujo gastroesofagico. Procolo diagndstico-terapéutico
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INTRODUCCION

El reflujo gastroesofagico (RGE) es el paso involuntario
del contenido gastrico hacia el es6fago. Este hecho ocurre
varias veces al dia en cualquier individuo sano sobre todo
en el periodo postprandial inmediato y se acepta como “fisio-
I6gico” en todos los seres humanos, especialmente en lac-
tantes®. Es conocido que el 20-40% de los lactantes meno-
res de 2 meses, debido a la inmadurez de los mecanismos
antirreflujo (inmadurez anatémica y funcional de la unién
gastroesofagica, variaciones de la motilidad gastrointesti-
nal, menor volumen relativo del es6fago respecto al est6-
mago), presentan en el periodo postprandial episodios de
reflujo de breve duracion, de escasa cantidad y sin reper-
cusion clinica. Estos episodios de RGE dentro de la prime-
ra hora de la toma de alimento, de breve duracion y de esca-
sa cantidad es lo que se entiende por RGE fisioldgico sien-
do la manifestacion clinica la regurgitacion.

Este hecho “fisiol6gico” se convierte en patoldgico, cuan-
do el contenido gastrico, en el que se encuentra acido, pep-
sinay sales biliares, pasa en sentido retrogrado hacia el es6-
fago con suficiente frecuencia y/o intensidad como para
superar la capacidad defensiva de la mucosa esofagica, apa-
reciendo manifestaciones clinicas de la denominada “enfer-
medad por RGE”.

El RGE patolégico o enfermedad por RGE (ERGE) es una
entidad clinica de etiologia multifactorial que se manifiesta con
una gran expresividad clinica, no siempre referida al eséfago,
lo que puede dificultar el establecimiento de un diagnostico.

A pesar del avance en las técnicas instrumentales, continua
siendo dificil delimitar la frontera entre el reflujo fisiologico,
que se manifiesta en el lactante en forma de frecuentes regur-
gitaciones y el reflujo patolégico o enfermedad por RGE que
produce sintomatologia general, digestiva y respiratoria 'y que
requiere un diagnostico precoz y una terapéutica adecuada
para prevenir la morbilidad y la mortalidad.

CLINICA

No vamos a referirnos a la amplia variedad de mani-
festaciones clinicas que puede condicionar el RGE patol6-
gico porque no es el motivo de este trabajo. No obstante,
vamos a recordar algunas consideraciones.

La sintomatologia del RGE depende de dos factores o
de la combinacion de ambos: el primero, la expulsién del
contenido géstrico retrégradamente, y el segundo, el dafio
gue ocasiona este reflujo en la mucosa esofagica, sobre todo
en el tercio distal del es6fago.

Las manifestaciones clinicas del RGE son la consecuen-
cia del paso del contenido gastrico al eséfago. EI material
refluido puede alcanzar distintos niveles:

1) Limitarse al tercio inferior del eséfago y producir tras-
tornos locales de tipo inflamatorio y, ocasionalmente este-
nosante.

2) Ascender hasta la zona de confluencia del aparato
digestivo con el respiratorio y, adentrandose en éste, cau-
sar patologia broncopulmonar .

Correspondencia: M2 J. Lozano. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario M. de Valdecilla. Universidad de Cantabria.
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TABLA .  MANIFESTACIONES ASOCIADAS CON ESOFAGITIS.
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TABLA Il.  PRESENTACIONES NO HABITUALES.

- Anemia ferropénica

- Hematemesis, melena

- Disfagia, odinofagia

- Dolor retroesternal, pirosis

- Eructos, plenitud postprandial

- “C6licos” del lactante

- Manif. respiratorias crénicas
- Asma (causada por RGE)

- RGE causado por asma

- Apnea, EAL, MSL

- Rumiacion

- Sindrome de Sandifer

3) Ascender hasta la cavidad oral y, desde ella, ser emi-
tido al exterior en forma de regurgitacion y/o vomito.

En la préactica clinica diaria debemos sospechar la exis-
tencia de una ERGE en un nifio con sintomas que sugieran
una esofagitis y/0 cuando estén presentes manifestaciones
clinicas no habituales (Tablas I y I1).

En opini6én de Orenstein®@, es importante distinguir el
reflujo regurgitante y el reflujo no regurgitante. Segun esta
autora, el reflujo regurgitante indica que el contenido gés-
trico sale fuera de la boca, mientras que en el reflujo no regur-
gitante el contenido gastrico entra en el esdfago pero no sale
fuera de la boca.

El reflujo regurgitante fisioldgico es muy frecuente en
los lactantes y desaparece durante el primer afio de vida.
Este tipo de reflujo no suele provocar patologia. Sin embar-
go, el RGE no regurgitante, es responsable de una consi-
derable morbilidad en lactantes, que incluye enfermedad
pulmonar, apnea y esofagitis®.

TRATAMIENTO

El tratamiento del RGE debe tener como objetivo mejo-
rar las manifestaciones clinicas teniendo en cuenta el meca-
nismo fisiopatoldgico. A este respecto el tratamiento debe
ir encaminado a reducir la capacidad agresiva del mate-
rial refluido y a mejorar los mecanismos de aclaramiento
esofagico y otros factores defensivos®.

El tratamiento debemos plantearlo de acuerdo con la
historia natural del trastorno: en un porcentaje importante
de casos el RGE mejora en los primeros meses de vida, pero
en otros casos persiste y puede llegar a ser causa de com-
plicaciones. Por tanto, la actitud terapéutica en el RGE depen-

de esencialmente de la severidad del mismo, de la patolo-
gia asociada y de la edad del paciente.

Vamos a comentar en primer lugar las distintas herra-
mientas terapéuticas que tenemos a nuestra disposicion y
posteriormente veremos qué lugar ocupan actualmente en
el tratamiento de las distintas manifestaciones del RGE.

Tratamiento postural.

Ha sido ampliamente demostrado que la postura en Tren-
delenburg, prona, con la direccién invertida, con una incli-
nacién de 30° condiciona menos RGE que la posicion en
sedestacion o en declbito supino por lo que debido a su efi-
cacia, desde hace muchos afios esta postura ha sido reco-
mendada como una medida terapéutica de primera eleccion.

Sin embargo, a pesar de su efectividad presenta algu-
nos problemas. El primero es que es muy dificil de conse-
guir en el domicilio una inclinacién de 30° puesto que se
debe atar al nifio a la cuna para evitar que resbale por lo que
los padres acaban poniendo una inclinacion de 5-10°, que
es insuficiente y no es eficaz®. A este respecto conviene
recordar que Orenstein en un estudio controlado en lac-
tantes, demostrd que la posicion horizontal en prono era tan
eficaz como a 30° y por supuesto mucho mas fécil de con-
seguir®),

El segundo problema es mucho méas importante y se
refiere a datos epidemioldgicos recientes en cuanto al sin-
drome de la muerte subita del lactante (SMSL). Tras haber-
se descrito un aumento en el nimero de casos de MSL aso-
ciados a la posicién en prono horizontal, en los Gltimos afios
diferentes gobiernos europeos, australianos y norteameri-
canos (Holanda, octubre de 1987; Nueva Zelanda, febrero
1991; Australia, mayo 1991; Reino Unido, octubre 1991;
EEUU, mayo 1992; Francia, 1994) han promovido campa-
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fias recomendando que todos los lactantes durante el suefio,
salvo prescripcion médica, adopten la posicion dorsal o late-
ral. Aunque no se ha demostrado una relacién directa entre
la posicién prona a 30°y el SMSL y s6lo una minoria de nifios
con riesgo de SMSL pueden presentar RGE, o vicecersa, y
se acepta que la MSL es multifactorial, resulta dificil reco-
mendar un tratamiento postural como medida terapéuti-
ca inicial en lactantes con regurgitacion por razones éti-
cas, legales y psicol6gicas®?. Por tanto, la posicion en prono,
a pesar de su eficacia, no debe recomendarse, como hasta
ahora, como tratamiento inicial del RGE no complicado
ya que el riesgo es probablemente superior al beneficio. Sin
embargo, dada su eficacia, constituye un arma terapéutica
para los casos resistentes a las medidas dietéticas y farma-
coldgicas y antes de intentar cirugia, o en lactantes y nifios
gue hayan superado la edad de riesgo de muerte subita®.
Es decir, segun las ltimas recomendaciones del grupo de
trabajo para la patologia del RGE de la ESPGAN, el trata-
miento postural se pospone para fases terapéuticas mas
avanzadas®. Recientemente, en un estudio controlado en
lactantes con RGE, ha sido sefialado que la posicion en decu-
bito lateral izquierdo representa una alternativa valida para
el tratamiento de los lactantes con RGE®).

Recomendaciones dietéticas.

Es dificil formular normas dietéticas generales dado que
alguna de estas recomendaciones tienen resultados contra-
dictorios®.

El hecho de disminuir el volumen aumentando la fre-
cuencia de las tomas tiene ventajas dado que a menor volu-
men ingerido hay menos cantidad que regurgitar. Sin embar-
go esta medida presenta también inconvenientes ya que el
reflujo se produce en su mayor parte durante los periodos
postprandiales por lo que al tomarse alimento con mayor
frecuencia el nimero de reflujos es mas frecuente®. Como
consecuencia los posibles beneficios asociados a tomas mas
pequefias pueden contrarrestarse por los inconvenientes
derivados de un mayor nimero de tomas®.

Otra de las medidas dietéticas recomendadas desde hace
maés de 4 décadas como tratamiento inicial del RGE es el
espesamiento de las tomas lacteas, siendo los espesantes
mas utilizados los cereales (habitualmente arroz) sobre todo
en EE.UU. y harina de algarrobo, de mas frecuente utiliza-
cién en Europa. En algunos paises europeos, entre ellos Espa-
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fia, se utilizan para esta medida terapéutica, las formulas
AR que contienen, segun el fabricante, distintos tipos de
espesantes.

En los altimos afios se han publicado diversos trabajos
en los que se analizan los resultados de esta medida tera-
péutica en lactantes con diferentes grados de RGE. La mayo-
ria de los autores aprecian discrepancia entre la respuesta
clinicay los resultados de las pruebas diagnosticas. En la
mayoria de los casos se evidencia una disminucién evidente
y significativa del nimero de regurgitaciones pero los estu-
dios de valoracion del RGE (pH-metria, manometria y gam-
magrafia) no confirman la mejoria®1, Es decir, espesan-
do los alimentos se obtienen buenos resultados clinicos ya
que en la mayoria de los lactantes disminuyen las regurgi-
taciones, los vomitos y el tiempo de Ilanto. Sin embargo, los
resultados de las investigaciones demuestran que en algu-
nos pacientes aunque disminuyen los episodios de reflujo
se prolonga la duracidn de los episodios que aln se siguen
produciendo®1), Y esto es importante porque la duracion
del reflujo més largo es el pardmetro que mejor se corre-
laciona con el aclaramiento esofagicoy,

Por ello la utilizacién de estos espesantes no debe reco-
mendarse en casos de RGE complicado o RGE no regur-
gitante que sabemos que es responsable de una considera-
ble morbilidad incluyendo apneas y episodios aparente-
mente letales, manifestaciones respiratorias y esofagitis>-12),
Orenstein, una de las autoras con mayor experiencia en el
manejo de los espesantes en el tratamiento de RGE, y que
recomendaba su utilizacion en lactantes con regurgitacion
y malnutricion basandose en su efecto beneficioso dismi-
nuyendo las regurgitaciones y aumentando la densidad calo-
rica, en los Gltimos trabajos sefiala que dados los efectos per-
judiciales de los espesantes en lactantes con esofagitis o sin-
tomas respiratorios (reflujo no regurgitante) es mejor evitar
estos alimentos hasta que el beneficio de este tratamiento
no sea demostrado, siguiendo el principio de “primum non
nocere”(3),

Otro aspecto de las formulas AR se refiere a su compo-
sicidén. La utilizacion de formulas con bajo contenido en
grasay ricas en carbohidratos se basa en que los &cidos gra-
sos de cadena larga retrasan el vaciamiento gastrico por lo
que su menor contenido en la formula condicionaria un vacia-
do gastrico mas rapido. Sin embargo, estudios controlados
no han demostrado su eficacia en la mejoria de los para-



metros pH-métricos del RGE®. Algunas de estas formulas
tienen una composicion proteica con un elevado contenido
en caseina (80%). Segun los escasos datos publicados la case-
ina debe tender a aumentar el RGE ya que retrasa el vacia-
miento gastrico, habiéndose demostrado que las formulas a
base de seroproteinas condicionan un vaciado gastrico mas
rapido®. Sin embargo, en un estudio realizado con lactan-
tes con RGE no se encontraron diferencias significativas en
la mejoria de los parametros de la pH-metria esofagica entre
los alimentados con férmulas con predominio de caseina o
a base de seroproteinas, probablemente porque el retraso en
el vaciamiento gastrico no desempefié un factor significati-
vo en la patogénesis del RGE de los lactantes estudiados®.

Por otra parte, los espesantes pueden causar otros efec-
tos secundarios. Orenstein demostré que los lactantes ali-
mentados con férmulas con espesantes (arroz) tosen con
maés frecuencia en el periodo postprandial®. El prepara-
do de harina de semilla de algarrobo es un galactomanano
gue es fermentado en el colon y aporta una escasa ganan-
cia energética al organismo, pero puede producir dolor
abdominal y diarrea y afectar la absorcion de minerales
esenciales.

Podemos concluir refieriendo palabras tanto de S. Orens-
tein como de Y. Vandenplas, coordinador del grupo de tra-
bajo del RGE de la ESPGAN diciendo que los espesantes
podrian ser Utiles para lactantes con regurgitacion pero no
con enfermedad por RGE®213),

Por otra parte, al recomendar las formulas AR para dis-
minuir el nGmero de regurgitaciones en lactantes sanos,
debemos saber que estos preparados no retinen las condi-
ciones exigidas para la composicion de las férmulas de ini-
ciacion o leches para lactantes, Gnicas recomendadas en lac-
tantes sanos para sustituir a la lactancia materna. La ESP-
GAN en sus recomendaciones sobre la composicion de las
férmulas de inicio sefiala que los agentes espesantes no
deben incluirse en las formulas adaptadas para lactantes
menores de 4 mesest®. El Comité Cientifico de la Alimen-
tacion (CCA) de la Unién Europea (UE), de obligado cum-
plimiento para todos los paises miembros, permite, en las
leches para lactantes, la utilizacion de almidones que no con-
tengan gluten hasta un méximo de 2 g/100 ml, pero entre
los carbohidratos no incluye la harina de algarrobo por lo
que este producto no podria ser afiadido a las leches para
lactantes®”. La Directiva 95/2 de la Union Europea, relati-
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va a aditivos alimentarios incorporada al ordenamiento juri-
dico espafiol en el Real Decreto 145/1997, de 31 de Enero,
prohibe la utilizacién de la harina de semilla de algarrobo
0 goma de garrofin (E-410) en las leches para lactantes y
limita su utilizacion a una concentracion méxima de 1 g/1
en las leches de continuacion@s),

El 21 de Marzo de 1997 el CCA de la UE, que tiene carac-
ter consultivo y no legislativo ha emitido un informe en el
que admite la utilizacion de la harina de semilla de alga-
rrobo en los alimentos para fines médicos especiales hasta
una concentracion de 10 g/L, pero no como un aditivo para
las leches para lactantes y leches de continuacién®9,

En un reciente informe de un grupo de trabajo para el
tratamiento dietético de la regurgitacién, coordinado por
Vandenplas, se propone que la etiqueta de las formulas AR
debe inidicar que AR significa Antirregurgitacion y no Anti-
rreflujo. Asi mismo dicho grupo sefiala que estas formulas
forman parte del tratamiento escalonado del lactante con
regurgitacion y al ser alimentos-medicamentos s6lo deben
adquirirse por prescripcion facultativa®@,

En nuestra opinidn resulta contradictorio la utilizacion
de un alimento-medicamento en un lactante con regurgita-
ciones, pero que no tiene enfermedad por RGE, sobre todo si
tenemos en cuenta que estas formulas no cumplen todas las
recomendaciones exigidas para las leches para lactantes. Por
otra parte no debemos olvidar que la leche de mujer, mode-
lo para las formulas infantiles, no contiene espesantes de
ningun tipo y a ninguno de nosotros se nos ocurriria retirar
la lactancia materna a un lactante con regurgitaciones.

Tratamiento farmacolégico.

- Procinéticos: reducen las regurgitaciones por sus efec-
tos sobre el tono del EEI y el vaciamiento gastrico mejorando
la capacidad de aclaramiento esofagico y el vaciado gastri-
co@, Entre los farmacos procinéticos el mas eficaz y el de pri-
mera eleccion es la cisaprida ya que actda sobre el vaciamiento
gastrico, la peristalsis esofagica y el tono del EEI, mejorando
la capacidad de aclaramiento esofégico. La dosis total diaria
es de 0,4-1,2 mg/kg/dia, con una media de 0,8 mg/kg/diaen
3-4 dosis, 15" antes de las tomas. Los efectos secundarios comu-
nicados son de escasa importancia y de caracter transitorio:
colico, diarrea, dolor de cabeza, somnolencia (1-2%). En opi-
nién del grupo de Vandenplas puede administrarse para tra-
tar enfermedad no complicada de RGE en nifios hasta 1 afio
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antes de efectuar las investigaciones complementarias®. En
pacientes que no respondan a la cisaprida se puede conside-
rar el uso de otros procinéticos: domperidona (1 mg/kg/dia)
0 metoclopramida (0,5 mg/kg/dia)®.

- Blogueantes de los receptores H2: actdan inhibiendo
la secrecion del CIH y la pepsina (secrecion &cida) pero no
influyen sobre el tono del EEl y no disminuyen la inciden-
ciay duracion del reflujo. Sin embargo, al corregir las lesio-
nes esofagicas, mejoran la disfuncién de la motilidad eso-
fafica que acompania la inflamacion de la mucosa, por lo que
estan indicados en el tratamiento de la esofagitis@. Son far-
macos bien tolerados por los nifios y su efecto beneficioso
en muchos casos es inmediato, manifestandose fundamen-
talmente por una disminucion de la sintomatologia dolo-
rosa, si bien no siempre se acompafia de una mejoria de los
hallazgos endoscépicos de forma tan precoz®. La cimeti-
dina se prescribe a la dosis de 20-40 mg/kg/dia en 2-3 dosis
y la ranitidina a la dosis de 4-6 mg/kg/dia, en 2-3 dosis.

El omeprazol es un potente inhibidor de la secrecion de
acido por el estomago mediante el bloqueo de la bomba
de protones. Su utilidad y eficacia en el tratamiento de la
esofagitis péptica del adulto es bien conocida y se ha utili-
zado en nifios con muy buenos resultados. Es bien tolerado
incluso en largos periodos y puede administrarse en toma
Unica matutina a la dosis de 1 a 3 mg/kg/dia®).

Los neutralizantes del acido a base de sales de alumi-
no y magnesio también pueden utilizarse administrados
unos 30 minutos después de las tomas. Pueden producir
estrefiimiento, aparicién de bezoares por conglomerados de
sales y es posible que la absorcion de aluminio tenga un efec-
to nocivo en nifios pequefios. La adicion de alginato a estos
preparados mejora el efecto terapéutico®@.

En opini6n del grupo de trabajo para la patologia del
RGE los antiacidos, alginatos asi como los H2 e inhibidores
de la bomba de protones deben reservarse para casos de
RGE complicado que persiste después de medidas conser-
vadoras y procinéticos o para el caso de esofagitis®.

Cirugia.

La eficacia del tratamiento médico sobre todo con la uti-
lizacion de los nuevos farmacos procinéticos condiciona que
Unicamente un bajo porcentaje de pacientes, precisen trata-
miento quirdrgico. Sin embargo existen indicaciones de ciru-
gia cuando el tratamiento médico es ineficaz y la enferme-
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dad puede afectar el crecimiento o causar enfermedad cro-
nica, dolor persistente, estenosis esofagica e incluso muerte®.

La fundoplicatura de Nissen o de Thal son las técnicas
mas empleadas y con buenos resultados, pero debemos sefia-
lar que las distintas posibilidades quirdrgicas que pueden
utilizarse para la cirugia del RGE sobrepasan los objetivos
de esta revision.

ESQUEMA TERAPEUTICO

Las recomendaciones terapéuticas propuestas por el
grupo de trabajo de la ESPGAN para la patologia del RGE
se han modificado a lo largo de los afios en funcién de su
eficacia, seguridad, coste econémico e implicaciones préac-
ticas®12, En la tabla I11 se sefialan las Gltimas recomenda-
ciones terapéuticas del referido grupo de trabajo®. El cita-
do grupo de trabajo plantea el esquema de tratamiento en
fases que van desde procedimientos baratos y faciles a los
caros y complejos, siempre en funcién de la gravedad del
proceso. La terapia de las distintas fases terapéuticas es acu-
mulativa. Es decir la terapia de la fase 2 consta del trata-
miento de la fase 1y de las recomendaciones especificas de
la fase 2. No todas las recomendaciones tienen que indicar-
se necesariamente a todos los pacientes®.

Fase 1

1 A: ante un lactante que presenta como Unico sintoma
regurgitaciones frecuentes, la fase inicial del tratamiento
debe de ser siempre tranquilizar e informar detalladamente
a los padres sobre las caracteristicas fisioldgicas y benignas
del proceso y su resolucion espontanea en la inmensa mayo-
ria de los lactantes. Ellos piensan que su hijo esta enfermo
y se sienten angustiados por lo que hay que explicarles que
lo que le ocurre a su hijo es normal en la mayoria de los lac-
tantes. Esta medida poco costosa es parte esencial de la pri-
mera linea de tratamiento. Junto a ello, un cuestionario y
observacién cuidadosa sobre cdmo prepara la madre los
biberones y alimenta a su hijo asi como lo sujeta después de
las tomas puede ayudar a resolver los problemas. El tran-
quilizar a los padres asegurandoles que todo trascurre de
forma correcta puede evitar la necesidad de medidas tera-
péuticas adicionales, siempre y cuando no existan otros pro-
blemas afiadidos®!2.



TABLA Ill. ESQUEMA TERAPEUTICO DEL GRUPO DE TRABAJO PARA LA
PATOLOGIA DEL RGE.

FASE 1

1A Tranquilizar a los padres
1B Agentes espesantes de la leche

v

FASE 2

Procinéticos: cisaprida
Si persisten sintomas: domperidona,
metoclopramida

FASE 3

Tratamiento postural: dectbito prono a 30°
(si sintoma persistente después de Fases 1y 2)

'

FASE 4

4A blogueantes H2
4 B Inhibidores de la bomba de protones

v

FASE 5

Cirugia

Vandenplas et al. Eur J Pediatr 1997; 156: 343-357.

1 B: los espesantes de la formula o férmulas AR consi-
tuyen, en opinién del grupo de trabajo de la ESPGAN, una
medida terapéutica inicial para el tratamiento de los lac-
tantes con RGE no complicado. Sin embargo, como hemos
referido anteriormente, su eficacia y seguridad son cues-
tionables en el RGE patolégico y en estas situaciones no
deben recomendarse. Por otra parte, esta medida terapéu-
tica tampoco es vélida en lactantes amamantados.

Otros consejos dietéticos, como hemos sefialado pre-
viamente, pueden tener resultados contrapuestos ©.12).

Fase 2
Por su modo de accion, eficacia y relativa seguridad asi
como su menor o igual coste con otros agentes terapéuticos,
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los procinéticos deben recomendarse en la fase 2 del trata-
miento cuando los espesantes deben ser suplementados, o
en lactantes con regurgitaciones que estan siendo amaman-
tados, si el tratamiento farmacoldgico esta indicadot?. Entre
los procinéticos, el farmaco de eleccion es la cisaprida.

Fase 3

El tratamiento postural en prono a 30° anti-Trende-
lenburg, a pesar de su eficacia, no debe ser actualmente
recomendado como una medida terapéutica de primera
eleccion, a causa de su inexplicada relacion de la posi-
cién en prono horizontal y el SMSL. Actualmente el trata-
miento postural se pospone para los casos resistentes a las
medidas dietéticas y farmacoldgicas y antes de intentar
cirugia, o en nifios que hayan superado la edad de riesgo
de MSL®,

Fase 4

La fase 4 solamente esta indicada en enfermedad por
RGE que presente complicaciones y después de estudiar
adecuadamente al paciente. Es decir, esta reservada para el
RGE complicado que persista después de medidas conser-
vadoras méas un procinético, o en casos de esofagitis. Con-
siste en la utilizacién de blogqueantes H2, inhibidores de la
bomba de protones, alginatos y antiacidos®.

Los antiécidos y alginatos que en el esquema terapéu-
tico propuesto por la ESPGAN en 1993“ formaban parte de
la fase 1 del tratamiento han desaparecido de las actuales
recomendaciones terapéuticas, no por sus efectos secunda-
rios que son escasos, Sino porque son poco efectivos y resul-
tan bastante caros (mas que la cisaprida). Ademas si se pre-
cisa bloquear la secrecion acida es preferible hacerlo con
antagonistas H2 u omeprazol.

ESQUEMA DIAGNOSTICO

El planteamiento diagnostico en lactantes con RGE
depende principalmente de las manifestaciones clinicas.

- Lactantes con RGE no complicado

Presentan frecuentes regurgitaciones y no se afecta el
desarrollo pondoestatural. En la préactica clinica diaria algu-
nas veces resulta dificil establecer la diferencia entre regur-
gitacién y vémito o entre regurgitacion y rumiacion. El grupo
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RGE sin complicaciones

No se realizan pruebas complementarias

Fase 1:
(1-2 semanas)

Tranquilizar a los padres
Medidas dietéticas

Fase 2:

(1-3 semanas) Cisaprida

v

No respuesta
Respuesta inadecuada

v

pH-metria asofagica

v v

Normal Alterada

A

Reconsiderar Endoscopia? TIS? Manometria?
diagndstico % + %
Esofagitis ~ Malf. anatém. Acalasia

RGE con complicaciones
(Esofagitis)

Endoscopia

v

¢(Esofagitis > grado 3?

Y Y

No Si
Tto. fase 2 Tto. fase 3
1-3 meses (Bloqueantes H2)

4-12 semanas

\

Repetir endoscopia

¢Esofagitis > grado 3?

Y Y

Si No
Considerar Detener fase 3
cirugia Continuar fase 2

Figura 1. Vandenplas et al. Eur J Pediatr 1993; 152: 704-711.

Figura 2. Vandenplas et al. Eur J Pediatr 1993; 152: 704-711.

de trabajo del RGE de la ESPGAN considera actualmente
que en estos nifios puede iniciarse el tratamiento (fases 1y
2) sin realizar las pruebas complementarias (por motivos
cientificos, éticos y econémicos). Si los resultados del trata-
miento de las fases 1y 2 no fueran satisfactorios y los padres
insisten en la persistencia de los sintomas (a pesar del esfuer-
zo que se haga por convencerlos y asegurarles de la natu-
raleza fisiol6gica de los mismos) se puede realizar una pH-
metria esofagica (Fig. 1). Si los resultados de esta prueba se
encuentran en limites normales es improbable que se trate
de una enfermedad por RGE aungue en algunos casos debe-
ra reconsiderarse el diagndstico y/o realizar otras pruebas
para documentarla.

Cuando los datos de la pH-metria sean anémalos, debe-
mos pensar en un RGE patoldgico por lo que deberan rea-
lizarse otras pruebas diagndsticas: endoscopia (si sospe-
chamos esofagitis) o transito intestinal superior (TIS) para
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valorar malformaciones anatdmicas y/o trastornos de la
deglucion). La manometria es Util en la deteccion de aca-
lasia del EEI u otros transtornos de la motilidad. En este
caso habria que enviar al paciente a un centro especiali-
zado.

- Lactantes en los que se sospeche una esofagitis

Presentan frecuentes vomitos y sintomas sugestivos de
complicaciones (hematemesis, dolor epigéstrico y retroes-
ternal) (Tabla ). La endoscopia y biopsia del tracto gas-
trointestinal superior es la prueba de primera eleccion para
la deteccion de esofagitis péptica o de malformaciones ana-
témicas subyacentes (Fig. 2).

- Lactantes con presentaciones no habituales de RGE

Para el diagnostico de pacientes con manifestaciones no
habituales o atipicas de RGE (Tabla Il), la prueba de elec-
cion es la pH-metria esofagica de 24 horas (Fig. 3).
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