Intra/\ed

3° CURSO ANUAL DE ACTUALIZACION EN PEDIATRIA AMBULATORIA
Hospital Dr. Ricardo Gutiérrez La Plata
Abril de 2005
Dr. Sandro Walter Miculan
Servicio de Gastroenterologia — Hospital Sor Maria Ludovica — La Plata.

Reflujo gastroesofagico en pediatria

El reflujo es un cuadro comun durante la lactancia, es un fenomeno fisioldgico, que hay que
reconocerlo como tal, (aunque esto es muchas veces dificil), para evitar el manejo apresurado
del mismo que puede convertir a este, en un hecho patolégico.

NO TODOS LOS REFLUJOS GASTROESOFAGICOS SON IGUALES

El pediatra debera tener siempre esto presente:
evaluando correctamente al paciente,
recordando los eventos fisioldgicos que ocurren en esta etapa de la vida,
evitando solicitar estudios inadecuados y realizar tratamientos excesivos y/o incorrectos.

Se suele aceptar que todos presentamos episodios de REFLUJO, o sea

“El ascenso retrégrado e involuntario hacia el eséfago, sin esfuerzo, de manera esporadica y
sobre todo en el periodo postprandial, del contenido gastrico, de origen variado, que puede
incluir saliva, alimentos o bebidas ingeridas, y secreciones gastricas o pancreaticas que primero
han retornado al estdmago (reflujo duodenogastrico)”.

Generalmente ocurre sin que nos demos cuenta del mismo.

Cuando dichos episodios, se manifiestan muy frecuentemente, y son notados por los padres,
concurren a la consulta médica, donde el pediatra, luego de evaluar al paciente, le coloca la
denominacion de “Reflujo gastroesofagico funcional o fisiolégico”

El rango de reflujo puede extenderse desde el simple ingreso del material refluido a la parte
distal del es6fago a regurgitaciones o vomitos en proyectil muy frecuentes. La presencia de estos
vomitos solos, no se considera una complicacién y sin otro signo se considera también reflujo
fisiologico.

El reflujo fisiolégico, no causa complicaciones, no trae problemas a largo plazo, no afecta
crecimiento ni el desarrollo y mas aln se puede decir que no requiere necesariamente
intervencion médica.

Sin el establecimiento de ninguna terapéutica el 60% de los casos remite entre los 18 y 24 meses
de edad. El 30% persiste en estado sintomatico.

El material regurgitado o vomitado puede ser considerado como “solo la punta del iceberg” del
material que refluye. La linea divisoria, entre lo fisiol6gico y lo patol6égico, no pasa entre la
presencia o la ausencia de reflujo, sino sobre la frecuencia o intensidad para superar la
capacidad defensiva de la mucosa esofagica a la agresion del material que refluye que puede
provocar sintomas asociados que indican presencia de complicaciones, dando lugar a la
ENFERMEDAD POR REFLUJO ESOFAGICO( ERGE).

Por consiguiente, hablamos de enfermedad por reflujo gastroesofagico cuando se presentan
complicaciones. Por ende, es un proceso PATOLOGICO
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Las complicaciones pueden ser tipicas: falla de crecimiento, alteraciones en el apetito o la
ingesta, esofagitis erosivas, sangrados, estenosis, eso6fago de Barrett y cambios anaplasicos. etc.
O atipicas: sibilancias, neumonias, etc.
Se estima que 1 en 300 presentaran sintomas de ERGE, y es mas comun en nifios con
alteraciones neuroldgicas.
Anatomia:
El es6fago es un tubo muscular recubierto en su interior por mucosa.
Funcionalmente se divide en tres partes:

Esfinter esofagico superior

Cuerpo.

Esfinter esofagico inferior.
El esfinter esofagico superior sirve para evitar la distensién del es6fago durante la respiracién y
protege las vias aéreas de la aspiracion.
El cuerpo es una zona distensible de baja presion con funcion de transporte.
El esfinter esofégico inferior, sirve para evitar el reflujo del contenido gastrico y se relaja para
permitir el paso del alimento. Si bien el EEI no tiene definicibn anatémica, si la tiene desde el
punto de vista manométrico, como una zona de alta presion cuya longitud se incrementa desde
1cm, en promedio en el recién nacido, hasta 3 6 4 cm en el adulto. Al EEI lo forman el muasculo
crural estriado del diafragma, inervado por el nervio frénico, y por el masculo liso circular situado
en el espesor de la pared del es6fago inferior. El vago es el que media la relajacion del EEI, que
es desencadenada por la deglucion y esta coordinada con el peristaltismo esofagico.
Son fundamentales también los pilares diafragméticos y el ligamento frenoesoféagico, y el
cardiofrénico que actlan como una barrera frenoesofagica, manteniendo el angulo
cardioesofagico de Hiss (normalmente agudo) y el anclaje subdiafragmatico de la porcidn mas
distal del eséfago.
El control neurolégico del es6fago se logra en el centro de la deglucion.
A las contracciones esofagicas peristalticas se las denomina primarias: con un patrén
tipico de coordinacion propulsan el bolo alimenticio. Se inician con el proceso de deglucién. Esta
involucrada en ella la capa muscular circular externa.
Las ondas secundarias se producen por una distension segmentaria del cuerpo esofagico.
Las ondas terciarias son espontaneas y desorganizadas. Y se relacionarian con la enfermedad
por reflujo gastroesofagico.
El eso6fago un 6érgano compartido por el térax y el abdomen, con lo que se ve sometido a
diferentes presiones seguin donde se halle: se podria simplificar esto diciendo que el eséfago esta
localizado en la cavidad toracica y sometido a presion negativa y el estomago al ser
intraabdominal lo esta a presiones positivas por lo que el contenido géastrico deberia llegar al
eséfago de manera continua de no ser por la barrera antirreflujo.
El concepto de esta barrera antirreflujo es que esta abarca todos los mecanismos anatémicos
y funcionales, estéaticos y dinamicos, congénitos y adquiridos que aislada o conjuntamente
trabajan para prevenir el reflujo o sea son “los mecanismos de cierre” que se oponen a “los
mecanismos de apertura”. Un fallo en el cierre o un aumento de las presiones permite la
presencia de reflujo, el cual segin su presencia, volumen, y potencia, el tiempo que permanece
este en el eséfago, y la capacidad del eséfago para resistir y reparar la lesion, condicionara la
extension y severidad de la esofagitis.
La principal barrera contra el reflujo es el esfinter esofagico inferior (EEI): que impide que
comience el reflujo con el ascenso de las sustancias acidas o alcalinas al eséfago.
Mecanismos de cierre:
Anillo diafragmético hiatal: traccionando al eséfago hacia la derecha y hacia abajo, estrechando
la luz en la inspiracion profunda, lo que incrementa la presién del EEI.
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Eséfago intraabdominal: es de importancia y se cree que el incremento de su longitud con la
edad, seria uno de los responsables de la disminucién del reflujo con el tiempo. Se incrementa de
0,5a 1 cm. en el recién nacido a 3 cm. hacia los 3 meses.

Angulo de Hiss: Normalmente agudo. Con efecto antirreflujo doble: al intentar vomitar el
contenido choca contra el fundus, no escapandose por el eséfago, estrechando el angulo y
comprimiendo el es6fago.

Zona de alta presién: Se define por la Manometria.

El concepto que una presién anormal baja en reposo del esfinter esofagico inferior
durante la lactancia, es el responsable del RGE ha sido descartada, ya que se ha visto que
la presion del esfinter esofagico inferior en los lactantes es similar a los nifios mayores y adultos.
Ademas en los bebés prematuros, el tono se desarrolla posteriormente. Si cabria de esperar esta
presién baja en caso de hernia Hiatal.

Presion abdominal: Positiva. Su disminuciéon en ciertas patologias (onfalocele, gastrosquisis,
debilidad muscular) pueden producir reflujo. Su aumento sin embargo, en condiciones normales
no produce reflujo.

Mecanismos de apertura:

Debemos recordar que “Una puerta no se abre si nadie la empuja”...y que hay fuerzas que
tienden a incrementar las presiones de apertura hasta valores anormalmente altos. Asi se puede
producir reflujo aun con una barrera antirreflujo normal.

Presion abdominal: Tumores, ataques de tos, constipacidn severa, y compresién del abdomen
extrinseca: ropa , baby SEAT, etc.

Volumen gastrico:

La probabilidad de reflujo estaria también relacionada con el volumen géstrico después de la
comida y el retraso del vaciamiento gastrico.

La dieta liquida del lactante facilita el proceso de regurgitacién comparado con las comidas
sélidas ingeridas por los nifios mayores y adultos.

La proporcién de volumen de comida-estomago-eséfago difiere si comparamos a los adultos con
los nifios. Las cantidades necesarias de requisitos caldricos en los nifios agotan facilmente la
capacidad géstrica. El reflujo ocurre cuando la capacidad esofagica es excedida por el material
refluido

Existe una asociacion entre RGE y el vaciado géastrico demorado. Esto se ve mas normalmente en
los prematuros y en aquellos con RGE severo. También se han descrito anormalidades del ritmo
eléctrico gastrico.

La disminucién de la complacencia gastrica se cree que inicia la relajacion del EElI a volimenes
intragastricos menores en los nifios. Este aspecto junto con la contraccién de los musculos de la
pared abdominal propulsa el material refluido en el es6fago con la subsiguiente regurgitacion.
Patogénesis:

Disbalance entre las presiones de cierre y de apertura. Ya sea por una disminucién de las
primeras o por un aumento de las segundas.

Factores implicados:

Relajaciones transitorias del EEI:

Es una relajacién completa del EEI, que dura 5 y 30 segundos y a menudo se relaciona con
reflujo. No estan relacionadas con los movimientos deglutorios. Es el mayor mecanismo implicado
en los lactantes y nifios.

Seria un mecanismo normal que permitiria la expulsion del aire del estbmago en respuesta a la
distension gastrica. La relajacién del esfinter ocurre a través de las descarga de un
neurotransmisor por el sistema enterico neuronal. Dicho transmisor seria un péptido intestinal
vasoactivo o el oxido Nitrico. La accion de mecanismos reflejos de origen proximal o distal
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(distension gastrica por retardo en el vaciamiento), explicarian la relajacion inapropiada, sumada
a otros factores incitantes que promueven el reflujo.
La mayor frecuencia del reflujo en las primeras semanas y meses de la vida sugieren también
una inmadurez en el desarrollo de la requlacién funcional del EEI, el mismo mecanismo
que creemos subyace en la MSL, en relacion con el control autonémico de la respiracion, y
funcion vasomotora.
Factores anatomicos que acorten el eséfago intraabdominal o alteren la presién: Hernia hiatal,
esofago corto, gastrostomia, atresia esofagica, onfalocele, gastrosquisis, Sindrome de Prune-
Belly.
Farmacos: Xantinas, teofilina, cafeina, chocolate, nitratos y bloqueantes de los canales de calcio.
Antihistaminicos.
Alteraciones neurolégicas: Déficit cognitivos y motores severos ( Parélisis cerebral).Se asociaria
entre otros factores por la posicion supina e incremento de las presiones intraabdominales por la
espasticidad.
Frecuencia:
Es uno de los motivos de consulta y de derivacibn mas frecuentes a los Servicios de
gastroenterologia.
Sintomatologia:
Clasificamos al reflujo de la siguiente manera:

RGE Funcional: Estos pacientes no tienen ningun factor o condicion subyacentes de
predisposicion. El crecimiento y el desarrollo son normales, y el tratamiento no es necesario.
_ RGE patoléagico o reflujo gastroesofagico enfermedad : Los pacientes manifiestan
sintomas y experimentan con frecuencia complicaciones, incluyendo estricturas, desnutricion,
desérdenes respiratorios, esofagitis, sangrados, y cambios en el epitelio normal del eséfago
inferior.
_ RGE Secundario: Esto se refiere al caso en el cual una condicién subyacente predispone a
RGE. Entre otras causas: obstruccion del tracto de salida, infecciosas, intolerancia alimentarias,
etc.

Los sintomas de RGE se relacionan directamente con la exposicién del epitelio del es6fago al
contenido gastrico.

Los mas frecuentes de ERGE en recién nacidos y lactantes son la regurgitacién y el vomito.
Se observan en el 85% de los nifios al nacer y persisten solo en un 10% hacia la sexta semana.
Requrgitacién se define por la aparicién del alimento por la comisura labial, generalmente
leche cortada o en grumos, con olor acido, que fluye hacia la cara o ropa. Es importante recordar
que al ir creciendo el nifio, también lo hace la capacidad esofagica, por ende, para ser
exteriormente visible es necesario mayor cantidad de material refluido. En general la
regurgitacién se diferencia del vomito porque la precede un eructo, o se produce al cambiarlo de
postura y se sigue de hipo.

Vomitos: Frecuentemente oimos “no todo nifio que vomita es un nifio con reflujo”, pero resulta
qgue en la practica se lo trata como reflujo a los lactantes que vomitan, incluso con una bateria
farmacolégicas y multiples cambios de leches.

Vomitos precoces o lejos de los alimentos (2 o 3 horas). Abundante o “atorrante” (parece un
piloro). Reiterado o cada 3 dias. Ocurren en el primer afio de vida y desaparecen en la mayoria
entre los 9 a 12 meses. En mayores de 1 afio es raro que se manifieste con vémitos. No siempre
el vomito es la manifestacion visible del reflujo.

Se denomina rumiacién, a la regurgitacién que solo llega hasta la boca del paciente,
acompafiado de movimientos mandibulares, a la manera de masticacion, en un momento alejado
del horario de la alimentacién.

Otros sintomas se deben a la esofagitis:
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Dolor (localizable mas o menos segln la edad del paciente: difuso, preesternal o epigastrico),
llanto nocturno, que calma con liquidos (agua leche o antiacidos). En nifios mayores pirosis
Disfagia: Sintoma de esofagitis o secundaria a la formacion de estenosis .La esofagitis se
manifiesta por rechazo del alimento. El nifio come y le duele o sucede que como le duele, traga
para calmarse._Anorexia progresiva con mal progreso de peso. Sindrome de enteropatia
perdedora de proteinas por la inflamacion del eséfago.

No siempre las manifestaciones clinicas en los nifios sugieren patologia esofagica, por lo que
debemos también pensar en ERGE en:

Anemia microcitica hipocrémica por erosion crénica del epitelio. (descartada patologia
hematoldgica no vinculada al RGE).Hematemesis y melena

Patologia ORL: otitis a repeticion, disfonia, estridor, ronquera, laringitis.

El reflujo gastroesofagico puede causar sintomas respiratorios significativos en los
nifos. La via aérea proximal y el es6fago estan cubiertos con receptores que son activados por
el agua, &cido, o la distensidn. La activacion de estos receptores puede producir laringoespasmo
y, COMO consecuencia, apnea obstructiva con hipoxemia, cianosis, y bradicardia. Esta apnea
obstructiva debe diferenciarse de la apnea central (la ausencia de esfuerzos respiratorios)
y otras causas de apnea obstructiva, como las infecciosas.

En los nifios son més comunes los sintomas del reflujo que llevan al broncoespasmo y neumonia.
En 1892, Osler fue el primero en postular relacién entre el asma y RGE, con causa bidireccional.
El mecanismo seria por aspiracion de volimenes gastricos que llevan a la inflamacién y
broncoespasmo reflejo. Debemos recordar que el broncoespasmo reflejo sin la aspiracion puede
ocurrir también.

El reflujo se relacionaria con asma en especial los paroxismos de tos nocturna, el comienzo tardio
del asma o la mal respuesta a broncodilatadores. El porcentaje y la relacion con el asma es
variable y discutido por algunos autores.

Debemos recordar también otras presentaciones:

Sindrome de Sandiffer: extension y rotacion de cabeza. Se produciria por presencia de
material refluido en la pared posterior de la faringe.

Retraso psicomotor: en general con una elevada incidencia de reflujo (15%).En general el
diagndstico es tardio. Requeririan mayor frecuencia de cirugias.

La pardlisis cerebral, el sindrome de Down, entre otras también aumentan el predominio del
RGE.

Tener en cuenta siempre la presencia de la hematemesis y los vomitos biliosos como
banderas rojas, ya que son sefial de que el reflujo no es fisiolégico.

Métodos diagndsticos:

Siempre recordar que primero debemos tener un diagndstico de sospecha clinico y demostrar
gue no se trata de un reflujo fisioldgico. Por ende un correcto examen semiolégico sera de ayuda
en el diagndstico.

Un paciente se vera beneficiado de las investigaciones de diagnéstico para el reflujo solo si el
resultado de esta investigacién cambiara el tratamiento terapéutico.

Radiologia seriada: si bien es sensible no es especifica para evaluar la cuantia del RGE. Su
especificidad es de solo un 20%.Tiene numerosos falsos positivos .Sirve para estudiar la
anatomia de la region.

Es de facil realizacion y accesibilidad, siendo uno de los estudios mas solicitados. Se debe reducir
la radioactividad con radioscopias intermitentes y realizacion de minimas placas.

Sirve para evaluar la motilidad del eséfago y estomago .Dado que el bario es una sustancia inerte
gue no activa los numerosos receptores que se encuentran en el duodeno que coordinan la
actividad motora, este provee una pequefia utilidad extra en la informacion de los procesos
fisiol6gicamente regulados como el vaciado gastrico.

La ingestién de la solucién de sulfato de bario debera respetar los volimenes habituales al nifio.
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Toda seriada esofagogastroduodenal correcta debera comenzar con un estudio minucioso de la
deglucion. Considerando que la motilidad digestiva comienza con este acto, un alto porcentaje de
lactantes que consultan por RGE y/o alteraciones respiratorias evolucionan satisfactoriamente con
la correccion de los trastornos deglutorios. Recordar entonces en pedir dicho estudio en los
lactantes vomitadores persistentes, entre otros.

Recordar que la esofagografia puede no detectar RGE: Es de notar que el RGE es un
acontecimiento episodico y que el reflujo no se puede demostrarse inicialmente.

No es dtil la clasificacion radiolégica en grados.Ni tampoco las maniobras para aumentar la
presién abdominal (test del sifon).

Phmetria intraesofagica de 24 horas:

Permite la valoracion parcial durante 24 horas del estado del eséfago. Es el mejor método para
diagnosticar el reflujo patologico y distinguirlo del fisiol6gico. Mas del 95% de especificidad y
sensibilidad.

Inconvenientes:

Técnicos o inaccesibidad en muchos centros.

Algunos falsos negativos.

Una medicién valida y fiable del reflujo acido

Util para establecer presencia de reflujo acido anormal

Util para determinar si hay una asociacion temporal entre el reflujo 4cido y la frecuencia de los
sintomas

Util para evaluar la suficiencia de la terapia en los pacientes quiénes no responden al tratamiento
con la supresién del acido

Las phmetrias esoféagicas pueden ser normales en algunos pacientes con RGED, particularmente
aquéllos con complicaciones respiratorias. Por lo tanto no demuestra enfermedad pulmonar.

Se haran solamente en lactantes con EAL importantes o con apneas repetidas sin etiologia clara,
para poder cuantificar el riesgo gue les supone el reflujo. La pHmetria en el lactante pequefio se
va a ver muy influida por una serie de circunstancias:

1. El pH de los alimentos (alcalinidad de la leche).

2. La frecuencia de las tomas, que altera periédicamente la acidez géstrica.

3. Duracion total de la prueba, tiempo de suefio y posicién del nifio.

4. Posible reflujo alcalino (duodeno-gastrico).

Por todo lo anterior, se aconseja realizar una pHmetria de doble canal, con dos sondas, una
situada en el tercio inferior del eséfago y otra en el estdbmago.

PRECAUCIONES PARA LA REALIZACION DE PHMETRIA

1. Que no existan procesos intercurrentes.

2. Sin medicaciones adrenérgicas, que pueden favorecer el RGE.

3. Retirar los antiacidos 72 a 96 horas antes del inicio de la prueba.

4. Duracién superior a 18 horas, incluyendo periodos nocturnos y diurnos.

5. Antes de retirar la sonda, se debe hacer una lectura de los resultados y en caso de que éstos
sugieran un desplazamiento, comprobar su situacion, para asi valorarlos adecuadamente.
Esofagogastroduodenofibroscopia:

Puede evaluar la presencia y severidad de la esofagitis, estricturas y el eséfago de Barrett.

Util para excluir otros desérdenes, como la enfermedad de Crohn, y la esofagitis infecciosa o
eosinofilica.

Puede detectar episodios de reflujo en el es6fago y el duodenogastrico y la funcion del esfinter
pilérico.

La apariencia normal del es6fago durante la endoscopia no excluye la esofagitis histopatol6gica,
los cambios de la mucosa sutiles como el eritema y la palidez pueden ser normales. La biopsia de
esoéfago se recomienda cuando se realiza la endoscopia para descubrir la esofagitis microscépica
y para excluir la esofagitis de otras causas de RGE.
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El uso del lavado bronquial, para la deteccion de macrofagos cargados de lipidos
intratraqueales (indice de Colombo), ha demostrado ser Util en los nifios con aspiracién pero si
hay neumonia no sirve. El indice de macréfago mayor de 80% es sospechoso. No es definitivo.
Gamacamara:
Consiste en la administraciéon de Tc 99 por via oral y tras marcar un area de interés en esdfago
cuantificar la radioactividad que llega al tercio distal del mismo. Un 80% sensible y especifica.
Cuantifica reflujo y valora la frecuencia.
Detecta RGE acido y no acido.ldeal para estudio de reflujo alcalino.
Nos da datos sobre el ritmo de vaciamiento gastrico y a veces manifiesta la presencia de material
radioactivo aspirado al arbol traqueo bronquial. Y la presencia de complicaciones pulmonares,
con reflujo a pulmones o a bronquios. Da somera informacién sobre motilidad.
Las desventajas son la necesidad de la inmovilizacién, la limitacidon del periodo observado y no
puede detectar ultimo reflujo postprandial facilmente en el breve periodo que toma para la
evaluacién. Falta estandarizacion. Ausencia de normas para las distintas edades.
Manometria:
Se utiliza en la medicion de las presiones. Muestra la localizacion del esfinter esofagico inferior
para su posterior valoracion.
No es de utilidad para investigar la causa o la severidad del reflujo. Seria una herramienta de
investigacion
Otros estudios hay algunas en investigacion:
El ultrasonido y la neumocardiografia de tres canales.
Diagndsticos diferenciales:
Recordemos antes de avanzar en la terapéutica que también podriamos estar frente a:

a) Hipertrofia congénita de piloro, membranas duodenales o estenosis duodenales.

b) Infeccion sistemica; respiratoria, urinaria o hepatica.

c) Enfermedad neuroldgica o metabdlica de cualquier origen,

d) Dolor cardiaco.

e) Costocondritis.

f) Vias aéreas reactivas.

g) Enteropatias sensibles a los alimentos.

OPCIONES TERAPEUTICAS

Terapia Médica empirica

Un ensayo de terapia médica breve para RGE es (til para determinar si el RGE esta causando
un sintoma especifico.

La terapéutica debe comenzar con medidas conservadoras y volverse progresivamente mas
invasivo.

EN EL LACTANTE

NO APRESURARSE!!!

TRANQUILIZAR A LOS PADRES

Cambios en la dieta del lactante

1 a 3 semanas

Algunas de estas recomendaciones tienen consecuencias contradictorias. Por ejemplo,
suministrar alimentacién de manera mas frecuente y en poca cantidad, aumentara el
numero de episodios de reflujo neutro postprandial, pero reducird el nimero de episodios de
reflujo acido. Aun asi es casi aceptada por todos.

Mantenimiento y/o reintroduccion de la lactancia materna (de ser posible segin la
edad):
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Es importante que los padres de lactantes con regurgitacion sean aconsejados para evitar la
sobrealimentacion de su hijo. Aunque el nifio parece vomitar la mamada entera, se debe
instruir en esperar hasta el proximo tiempo de alimentarlo para intentar de nuevo. Permitir al
estdmago vaciarse hace que el alimento sea posteriormente bien tolerado.

Este punto debe ser de vital importancia en el tratamiento del reflujo gastroesofagico. La
introduccién de férmulas maternizadas no debe ser jamas parte del tratamientoy es
necesario desalentar su uso.

Hay evidencias para apoyar en los lactantes con vomitos, un ensayo terapéutico de

una a dos semanas, con una féormula hipoalérgica.

Los agentes espesantes de la leche no mejoran el indice del reflujo, pero disminuyen

en la mitad de los casos el nimero de episodios de vomitos. Se considera que la mayor
viscosidad de los alimentos espesados reduce el nimero de episodios de reflujo, pero se ha
demostrado (por monitoreo de Ph y cAmara gamma) que su efecto es impredecible, si bien el
namero de episodios de reflujo de hecho disminuye, se prolonga la duracién de los episodios
restantes, lo que determina un indice de reflujo casi idéntico (porcentaje de tiempo en el que el
Ph es inferior a 4) De hecho podriamos decir que un 50 % responden y un 50 % no. Debemos
por ende utilizarlos pensando en el beneficio probable en cada paciente. El espesamiento de la
formula proporciona una ventaja terapéutica importante, especialmente en la situacion de
aumento pobre del peso, cuando se desea una disminucion del llanto, un gasto calérico mas
bajo, y la disminucién de los vomitos.

Posicion en el Lactante

La Phmetria ha demostrado que los lactantes tienen significativamente menos RGE cuando se
colocan en posicion prona mas que en la posicién supina. Sin embargo, la posicién prona (boca
abajo) esta asociada con una proporciéon mas alta de sindrome de muerte subita infantil (SMS).
En los lactantes desde el nacimiento a los 12 meses de edad con ERGE, el riesgo de sindrome de
muerte subita generalmente pesa mas que el potencial beneficio de dormir prono.

Debemos recordar que la posicién anatémica, fisioldgica- antirreflujo es permanecer el mayor
tiempo posible en el brazo izquierdo de la madre

Se recomienda la posicién boca arriba durante el suefio o ligeramente inclinado hacia el lado
derecho, como simulando la posicién del amamantamiento en el brazo izquierdo, o boca arriba.
La posicion supina (boca arriba) confiere un riesgo menor de SMS por lo que se la recomienda.
La posicion prona (boca abajo) durante el suefio sélo es considerada en los casos raros donde el
riesgo de muerte por complicaciones de RGE pesan mas que el potencial riesgo aumentado de
SMS.

Cuando la posicién prona es necesaria, es particularmente importante que se aconseje a los
padres no usar colchones blandos que aumentan el riesgo de SMS en los lactantes.

Debe evitarse el uso de Baby Seat.

La presién gastrica subsecuentemente aumentada puede causar regurgitacion, es recomendado
hacer eructar al infante cuando sea necesario: “provechito”, mantener los pafiales sueltos y
evitar los cinturones elasticos apretados.

No obstante lo que hemos mencionado: en la practica, el tratamiento postural es muy dificil de
aplicar correctamente en los lactantes. Tampoco es comodo para los bebés.

Posicién en el Nifio mayor y Adolescente

En los nifios mayores de un afo:

Es probable que haya beneficios con la posicién lateral izquierda durante el suefio.

Es probable que haya un beneficio con la elevacion de la cabecera de la cama.

Cambios en el estilo de vida en el nifio y adolescente

o Evitar la cafeina

o Evitar el chocolate, menta.

o Evitar las comidas picantes.
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0 La obesidad esta asociada con RGE

0 La exposicién al humo del tabaco esta asociada con RGE.

0 La exposicion con el alcohol esta asociada con RGE.

No se conocen si los cambios del estilo de vida tienen un beneficio aditivo en los pacientes con
terapia farmacoldgica.

Terapéutica farmacoldgica

El tratamiento farmacolégico casi siempre debe ser monitoreado por el especialista
gastroenterélogo.

La respuesta terapéutica puede tardar hasta 2 semanas. Si el tratamiento es acertado, el peso
aumenta y los episodios de vomitos disminuyen. La neumonia recurrente por aspiracion o la
apnea acortan los plazos de la terapia médica.

Antécidos: Neutralizan el &cido clorhidrico e inhiben la accién proteolitica de la pepsina.
Protectores de la mucosa. Son utilizados como herramienta diagndstica al proveer mejora
sintomatica en los lactantes. Otros beneficios extras son mejoras de la constipacion (OH Mg). No
producen mejoria histolégica a las dosis habituales, aunque el Hidroxido de Aluminio demostré
ser tan efectivo como la cimetidina en el tratamiento de esofagitis péptica en nifios de 2 a 42
meses cuando se ingerian altas dosis. Pero los altos niveles plasmaticos de aluminio en esos
tratamientos llegaban a aproximarse a los niveles toxicos, Con el OHMg no hay estudios.

Deben ser administrados cuidadosamente en pacientes con patologia renal.

OH AL o OH Mg Dosis: 2,5 a 5 ml. por toma. No exceder las 4 diarias. Administrarse al menos 30
minutos después de los alimentos.

Acido Alginico: gel viscoso que actia como barrera mecénica al flotar sobre el contenido del
estomago.

Su administracion provoca ocasionalmente la formacién de grandes masas tipo bezoar de
material intragastrico aglutinado y puede aumentar el contenido de sodio de la alimentacién
hasta un grado inconveniente, sobre todo en lactantes prematuros.

Sucralfato: accion protectora sobre la mucosa esofagica y del estbmago. Se adhiere a los
exudados proteicos de las lesiones ulceradas. Util en el reflujo alcalino.
Sucralfato: 0,5a 1 g cada 6 horas.
Terapia Acido-Supresora
Con ellos disminuyen la secrecién acida gastrica y pueden reducir la esofagitis péptica. La
adiccion de inhibidores de bomba ha mejorado mucho el tratamiento de los sintomas debidos al
acido. Pero desafortunadamente, en especial en los nifios mayores, muchos de ellos permanecen
sintomaticos o sufren recaidas con la suspension de los mismos.
Antagonistas del receptor 2 de Histamina (H2RA)
Como los antiacidos, estos agentes no reducen la frecuencia del reflujo, sino que disminuyen la
cantidad de &cido en el material refluido inhibiendo su produccién. Todos son equipotentes
cuando estan utilizados en dosis equivalentes. Son los mas eficaces de pacientes con esofagitis
no erosiva y se consideran la droga de opcién en nifios debido a dosis pediatricas establecidas y
formas liquidas.
Producen alivio de los sintomas y curacién de la mucosa.
Estos farmacos tienen el inconveniente de provocar una secrecion acida nocturna de rebote.
Ranitidina en  Lactantes 2 mg/kg/dia cada 12 horas.

Nifios: 4 — 5 mg/kg/dia cada 12 horas.
Inhibidores de la Bomba de Protones
Indicados en los pacientes que necesitan la supresion acida completa (por ejemplo, nifios con
enfermedad respiratoria cronica o patologias neuroldgicas). Administrados con el primer menu
del dia (los nifios con tubos nasogastrica o gastrostomias pueden tomar los granulos mezclados
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con un jugo acido, luego los tubos deben ser limpiados con un chorro de agua para prevenir la
obstruccion).

Los mas eficaces supresores del acido.

Superiores a H2RA eliminando los sintomas y curando la esofagitis.

Lanzoprazol: 1,4 mg/kg (20 mg/dia) Gnica toma diaria matutina.

Omeprazol: 0,7 — 3,3?mg/kg/dia, Unica toma diaria matutina.

Terapia con proguinéticos

Aumentan la actividad colinérgica. Se utiliza a menudo antes de terapia de supresién acida en
nifios sin evidencia de esofagitis debido al predominio de la motilidad (por ejemplo, cuando hay
retraso del vaciado géstrico) sobre el acido (regurgitacion sobre dolor).

Cisapride: Derivado del &cido paraminobenzoico, que actla liberando acetilcolina en las
terminaciones nerviosas de las células musculares de la pared intestinal Es la Unica que ha
demostrado su eficacia sobre el tono del EEl. Ademas de acelerar el vaciado gastrico y la
depuracion &acida de la unidn esofagogéstrica.

El cisapride se us6 en 25.2 millones de nifios con edades entre 0 y 1 afios. No hubo un solo
reporte de fallecimiento con el uso adecuado de la dosis de cisapride.

Se conoce el hecho de que el cisapride prolonga el intervalo QTc, cuyo valor normal es de <
0,42. Sin embargo, a dosis terapéuticas en nifios, sin embargo, no hay una asociacion directa
entre la concentracidn sérica de cisapride y la prolongacion el QTC.

El cisapride es una droga segura, pero puede estar asociada con serios efectos colaterales si se
usa en forma inapropiada.

Debemos utilizarla con precaucién y recordar que no es aconsejado en pacientes prematuros o
cardidpatas, dada su capacidad arritmogénica sobre el corazén, aunque este efecto es a dosis
superiores a las usadas habitualmente, pero si existe alteracién idnica o se emplea
concomitantemente con una serie de farmacos que inhiben su metabolismo, puede ser peligroso.
Siempre previamente hay que hacer un ECG, y repetir durante el tratamiento (a las 72 horas).
Dosis: 0,15 a 0,2 mg /kg/dosis cada 8 horas, 15 minutos antes de las comidas.

Nosotros lo utilizamos entregando el siguiente instructivo a los pacientes.

Su hijo ha sido medicado con CISAPRIDE, lea cuidadosamente el siguiente instructivo:
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En caso de que su hijo tenga alguna patologia o que requiera alguna de las siguientes
medicaciones abajo detalladas, consulte con su médico y suspenda momentaneamente el
Cisapride:

Patologias:

Epilepsias o crisis convulsivas, hemorragias digestivas, dolor abdominal e insuficiencia hepatica
grave. Dolor de pecho o palpitaciones. Diarreas agudas, nauseas o vomitos. Orina mas de lo
habitual.

Medicamentos:

Anticolinérgicos u otros medicamentos con actividad anticolinérgica -Cimetidina o Ranitidina-
Antibiéticos macrélidos (Claritromicina , Triacetiloleandomicina y Eritromicina) - Anticoagulantes
(Acenocumarol, Warfarina) - Antifngicos azdlicos: Fluconazol, Itraconazol, Miconazol,
Ketoconazol - Ciclosporina — Diazepam, Alprazolam, Clordiazep6xido - Antidepresivos: incluyendo
Fluoxetina, Fluvoxamina, Nefazodona , Sertralina , Amitriptilina, Fenotiazina antipsicética ,
Disopiramida — Delavidine -Indinavir - Antimuscarinicos y analgésicos opioides: Quinina o
Halofantrina - Terfenadina, Astemizol - Amiodarona o Quinidina,.

Pomelo o jugo de pomelo ( contiene Naringenina).

Servicio de Gastroenterologia del Hospital de nifios "Superiora Sor Maria Ludovica" de La Plata.
EMail: hmlgastro@intramed.net.ar

Web: www.gastroludovica.com.ar

Teléfono: (0221-4535901 al 06) interno 1326.

Domperidona: Acelera el vaciamiento gastrico, no actia sobre el EEI, por lo que su eficacia es
relativa.

Recordar que el tratamiento con xantinas o antiepilépticos, entorpecen la evolucidn del reflujo.

Terapia quirurgica

Los estudios de caso generalmente indican que la terapia quirdrgica lleva a la reduccion de los
sintomas de RGED, pero el riesgo de complicaciones incluyendo el sindrome de dumping, ahogos
intratables y nauseas necesitan ser equilibrados con aquéllos de tratamientos médicos continuos.
No se han estudiado bien en lactantes o nifios con diferentes sintomas de presentacion los

riesgos potenciales y costo —beneficio de una terapia médica prolongada versus la
funduplicacion.

Alguna de las técnicas:
Funduplicatura esoféagica de 360 grados (cirugia tipo Nissen).

Funduplicatura esofégica de 270 grados (cirugia de Thal)

Complicaciones:

Antes de nombrarlas debemos decir que a pesar de estar descriptas en la literatura,
practicamente no se han visto las mismas en nuestro Hospital. Las estenosis ocurren desde la
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mitad al eséfago distal. Los pacientes presentan con disfagia a los sélidos y vomitos de material
no digerido. En general, la presencia de estenosis del es6fago es una indicaciéon que el paciente
necesita consulta y tratamiento quirdrgico (funduplicacion).

El es6fago de Barrett ocurre cuando aparece la metaplasia provocando la sustitucién de epitelio
escamoso habitual por otro de tipo columnar. El riesgo de adenocarcinoma aumenta 30-40 veces.

Como con la estenosis de es6fago, la presencia de es6fago de Barrett indica la necesidad de
consulta y tratamiento quirdargicos (funduplicacion).

Pronéstico:

La mayoria de los casos de RGE en los nifios son benignos, y tiene una resolucion del 80% a los
18 meses (resolucion del 55% a los 10 MESES). Sin embargo, los excepcionales casos
refractarios o cuando se identifican complicaciones relacionados con la enfermedad por reflujo
(por ejemplo estenosis, aspiracidn recurrente, enfermedad de la via aérea, es6fago de Barrett,
etc.), el tratamiento quirdrgico (funduplicacién) es necesarios. La cirugia se requiere en una
minoria de pacientes El prondstico con cirugia se considera bueno. La morbilidad y la mortalidad
quirdrgicas es mas alta en los pacientes que tienen problemas médicos complejos ademés del
RGE. El crecimiento y la ganancia de peso se afectan en la dos tercera parte de los pacientes.

Casos comentados:
1- ES UN VOMITADOR FELI1Z?

LACTANTE DE 3 MESES DE VIDA QUE ES TRAIDO A LA CONSULTA POR SUS PADRES,
LOS QUE REFIEREN QUE EL NINO REGURGITA MUCHAS VECES EN EL DIA.

EL CRECIMIENTO Y EL EXAMEN FISICO SON COMPLETAMENTE NORMALES.

¢Son necesarias las pruebas diagnosticas y la realizacién de algin tratamiento?

Los lactantes que regurgitan son sanos, excepto por el fendmeno de regurgitacion, que desde el
punto de vista cientifico es considerado un mecanismo fisioldgico. Estos bebés pueden ser
clasificados como “vomitadores felices”, por analogia con la descripcion clasica de “sibilantes
felices” en neumonologia Para dar una guia anticipadora apropiada a los padres, es importante
entender la historia natural de RGE en los lactantes.

Los padres pueden tranquilizarse al saber que la regurgitacién es comun durante el primer afo
de vida. El pico de frecuencia de regurgitacién es aproximadamente a los 4 meses de edad y la
mayoria de lactantes superan la regurgitacion hacia los 7 meses de edad y casi todos al afio. Asi
que es importante decirle a los padres de este nifio que la regurgitacién de su hijo pueda
empeorar antes de que mejorar.

Los lactantes que regurgitan no presentan molestias, simplemente regurgitan, pero los padres
sufren por las incomodidades sociales relacionadas con las regurgitaciones frecuentes, y el
fendmeno hace pensar a los padres con considerable frecuencia que el bebé padece una
enfermedad seria.

En consecuencia, el primer paso del tratamiento insume tiempo, pero es fundamental: es preciso
convencer a los padres que el fendmeno de regurgitacion no es patolégico, y que el bebé no esta
sufriendo. Si los padres aceptan esto, su actitud mas relajada hacia el fenémeno a menudo trae
aparejada una menor incidencia de regurgitacién, debido a la menor tension en la relacién bebé-
padres.

Para hacer un diagnostico exacto y eficazmente tratar a este nifio, es importante realizar
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la historia clinica y alimentaria mas completa. Hay" Banderas rojas" que el lactante puede tener
y hacer mas serio el problema incluyen: el pobre crecimiento, hematemesis, problemas
alimentarios, respiratorios, o la irritabilidad excesiva.

Los nifios que son simplemente “regurgitadores felices” se pueden beneficiar con pocas medidas
de manejo conservador:

Cambios en las técnicas de posicion y alimentacion. Estas medidas no son perfectas y

los padres necesitan ser aconsejados que la meta es la mejoria y no la eliminacion del problema.

METODOLOGIA DIAGNOSTICA:

No requieren Test diagndsticos. Una seriada del tracto gastrointestinal superior no es (til a
menos que sospeche obstruccion, por ejemplo en un nifio con tanta regurgitacion que sea
incapaz de ganar peso 0 en un nifio con vémitos biliosos.

QUE DEBEMOS APRENDER?

No todo vOmito es ERGE y los médicos deben ser minuciosos en buscar las sefiales de
advertencia.  Sin embargo, pueden manejarse los lactantes con regurgitacion simple
eficazmente con la confianza de los padres, exacta guia anticipadora y educacién sobre las
medidas conservadoras. La revision cuidadosa de la historia médica junto con reconocimientos
médicos regulares para distinguir el “regurgitador feliz” del infante con una enfermedad mas
seria.

2- Nifio con vomitos recurrentes y pobre ganancia de peso

NINO DE 10 MESES DE VIDA, CON PARTO A TERMINO, BIEN CONTROLADO

POR USTED, TIENE POBRE GANANCIA DE PESO Y VOMITOS RECURRENTES DESDE
LOS 6 MESES DE VIDA QUE AUMENTARON EN EL ULTIMO MES CON CAIDA DE LA
CURVA PONDERAL.
VOMITOS POSTPRANDIALES (HASTA 2 HORAS DESPUES), NO BILIOSOS,
NI EN PROYECTIL.
El NINO FUE ALIMENTADO INICIALMENTE CON LECHE MATERNA Y LUEGO CON
LECHE DE VACA. INTRODUCCION DE SEMISOLIDOS A LOS 5 MESES.

IRRITABLE DESPUES DE LA ALIMENTACION.
Tener familiaridad con el paciente y una historia médica completa hace al diagnostico de los
sintomas problematicos mas facil
Aunque la regurgitacién es comun durante el primer afio de vida, hay varias “banderas rojas”
para investigar en este caso.
1. el vomito empez6 después de la edad de 6 meses
2. la irritabilidad esta presente
3. la ganancia del peso ha empezado a declinar.
Una de las preguntas que nos hacemos es si realizar métodos diagnésticos y cuan extensos
deben ser estos. Ante la ganancia de peso inadecuada, debemos preguntarnos:
Las calorias ingeridas son suficientes? Preparacién de formula adecuada?
El vomito y el fracaso de crecimiento nos ocultan algo mas? Problemas metabdlicos y genéticos
Hay SMA?
Hay banderas rojas? VOmitos en proyectil, biliosos, sangre fresca, digerida (borra de café),
distension abdominal, visceromegalias?
La irritabilidad en RGE es cuestionada
Las evidencias que el RGE pueda ser la causa de irritabilidad en los nifios son minimas y
conflictivas.
Las variaciones en la percepcion del llanto o disturbios del suefio, complican su interpretacion.
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La presencia de irritabilidad excesiva puede hallarse en muchas enfermedades sistémicas.

Los errores metabdlicos innatos pueden producir dificultad en la alimentacion y negativa a la
comida. Pueden asociarse con organomegalias y rasgos dismorficos.

La irritabilidad también puede ser una sefial de esofagitis 0 gastritis, ambas pépticas o alérgicas.
Las infecciones del tracto urinario se pueden presentar con vomito y fracaso de crecimiento. El
vomito bilioso puede reflejar un estado subyacente de anormalidad anatémica como
malrotacién, voélvulo o pancreas anular. Hematemesis sugiere ulceracion gastrica o esofagica. El
médico también debe estar en alerta para otras sefiales neurologicas, como la postura del
cuello, opistétonos, el crecimiento excesivo de la circunferencia de la cabeza, microcefalia, y la
presencia de convulsiones

Entonces que hacemos con el paciente? Los test de laboratorio sugeridos pueden incluir:
Hemograma completo Electrolitos Perfil hepatico Cetonas en orina y sustancias reductoras

La revision del screening del recién nacido Sangre oculta en heces. Inmunoglobulinas

Serologia para enfermedad celiaca (Ig A total, Ema , Aga y Antitransglutaminasa)

Test del sudor

Como lo manejamos al paciente:

Diario de los sintomas para determinar la extension de la irritabilidad/llanto

v

Es adecuada la alimentaciéon?
Esta el nifio irritable?

Terapia empirica: i
Supresion de &cido
y/o A/ \A
Férmula elemental

(1 a 3 semanas)

pHmetria de 24 horas

para correlacionar

con sintomas y

verificar tratamiento

0

Endoscopia alta para esofagitis

Se puede intentar el espesamiento de la féormula en este caso, ya que ayuda a disminuir la
irritabilidad y contribuye a la ganancia de peso. El uso de una férmula hipoalérgica también
puede ser util .

Si esto no da el resultado esperado, entonces debe hacerse la referencia a un gastroenterélogo
pediatrico para una mayor evaluacion y manejo del caso. El vomito y fracaso del crecimiento,

deja la impresién que alli hay una complicacién, un factor subyacente, quizds una enteropatia

alérgica o enfermedad celiaca.

La endoscopia es util para documentar la presencia de inflamacién mucosa o atrofia vellositaria
De nuevo, nos recuerdan que no todos los vémitos pueden atribuirse a la enfermedad por
reflujo gastroesofagico. La presencia de “banderas rojas” en este paciente sugiere reflujo
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secundario complicado. Una completa historia y examen fisico siguen siendo las piedras
angulares en la evaluacion del nifio que vomita.

3-Episodios de aparente amenaza de vida (ALTE)

UN NINO PREMATURO DE 10 SEMANAS DE VIDA, ES TRAIDO AL SERVICIO DE
GUARDIA EN AMBULANCIA. LOS PADRES DECLARAN QUE EL NINO DURANTE LA
ALIMENTACION EMPEZO A TOSER, AHOGARSE Y DE REPENTE DEJO DE RESPIRAR. LA
MADRE INICIO RCP Y LLAMO AL HOSPITAL. INFORMAN QUE EL EPISODIO DURO
MENOS DE 1 MINUTO. CUANDO LA AMBULANCIA LLEGO EL NINO RESPIRABA
ESPONTANEAMENTE Y NO ESTABA CIANOTICO.

TIENE ANTECEDENTES DE AHOGOS FRECUENTES DURANTE LA ALIMENTACION.

EN LA GUARDIA EL NINO PARECE ESTAR BIEN Y EL EXAMEN FISICO ES
COMPLETAMENTE NORMAL.

Episodios de aparente amenaza de vida (ALTE)

Episodio brusco e inesperado en el lactante que alarma al observador, debido a que representa
una situacion de muerte inminente o real que se caracteriza por:
- Apneas
- Cambios en el color:(cianosis, rubicundez, palidez)
y/o
- Cambios en el tono muscular.
Requiere intervencion del cuidador.
Causas potenciales:
- Desordenes cardiacos.
- Obstruccion de la via aérea superior.
- Desordenes del SNC
- Infeccion.
- Reflujo gastroesoféagico.
- Sofocacion intencional.
Existe regurgitacion recurrente en un 60% a 70% de los pacientes con ALTE.
Phmetria esofagica anormal en un 40% a 80%.
La relacion entre RGE y apnea obstructiva o mixta es mas convincente cuando:
» Esta despierto.
* Posicion supina.
» Fue alimentado en la hora previa.

INTRODUCCION: RELACION ENTRE RGE Y MSL

Ha sido muy debatida, existiendo multiples argumentos a favor y en contra de ello.

A favor tendriamos

La edad de mayor frecuencia de presentacion de ambas entidades coincide, estando por debajo
de los seis meses.
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El reflujo gastroesofagico es mas frecuente durante la fase de suefio activo (REM), precisamente
durante esta fase del suefio esta disminuido el despertar y la autorresucitacién, produciéndose el
mayor nimero de apneas, por tanto se supone que es mas probable que se pueda producir la
MSL en ella.

En distintas series publicadas de nifios que sufrieron un EAL, un hallazgo frecuente en los
estudios realizados es precisamente la existencia de un RGE.

Argumentos en contra

Una gran mayoria de nifilos menores de cuatro meses tienen RGE practicamente fisioldgico sin
que les condicione ninguna patologia, ni siquiera afectacion de la curva ponderal, aunque si
frecuentes consultas al pediatra por las regurgitaciones

El reflujo empeora con la posicion de supino y sin embargo la MSL disminuye con dicha posicion,
no habiéndose registrado ningun tipo de factor de riesgo asociado con ella.

Nifios con RGE severo demostrado, a los que provoca patologia respiratoria importante, sin
embargo nunca presentaron apneas o situaciones que se puedan relacionar con la MSL.

En algunos estudios realizados no se pudieron relacionar los episodios de apnea con los de
reflujo, en términos de frecuencia, duracion o coincidencia.

RELACION FISIOPATOLOGICA ENTRE RGE Y MSL

Basicamente se trataria de una alteracién del desarrollo, que daria lugar a una especial
«vulnerabilidad» del nifio, en un momento «critico» de su maduracion, sobre el que actuaria
algun «factor» desencadenante.

En este contexto, se puede volver a considerar el RGE como uno mas de los posibles factores de
riesgo, capaz de desencadenar la MSL a través de los quimiorreceptores laringeos, cuyo estimulo
por el material refluido hacia la faringe superior daria lugar a una apnea prolongada que puede
conducirle a la muerte si no funcionan bien sus mecanismos de despertar y autorresucitacion.

Si durante el intervalo de tiempo en que ocurren estos hechos, alguien aprecia la situacion del
nifio, puede sacarle de ella, ya sea por simple estimulacion o mediante una reanimacién mas o
menos avanzada segun el tiempo de apnea / hipoxia y subsiguientes cambios metabolicos
producidos, en este caso estariamos ante un episodio aparentemente letal (EAL).Apneas del
prematuro: en la mayoria de los casos no son por reflujo.Es mas , en el prematuro los episodios
de reflujo no necesariamente guardan relacién temporal con la alimentacién !!!

www.intramed.net
Todos los derechos reservados | Copyright 1997-2004

Pagina 16



Sl 4
Intra/\ed

- Protocolo de estudio en pacientes que han sufrido un EAL

Primer mivel: a reahzar a todos los lactantes
gue han sufride un FAL

Segundo mvel: a realizar segun chnica ¥
resultados del primer nivel

*» Observacion en el hospital con monitorizacion

Hemograma. PCR
Clucemia, ionograma, calcio, fosforo, magnesio

Funcion hepatica

r
:

Estudio de la deglucion y transito digestivo
superior (TDS)

PHmetria esofagica (doble canal)

Frotis para VRS y o B. pertusis

Estudio de metabolopatias: amonio.
aminoacidos y dc. organicos en 8. y O

Rx lateral de faringe

Exploracion otorrinolaringologica

Si sintomas infecciosos, cultivos: sangre, LCR,
orina, heces

EEC. Ecografia cerebral

l Cese de sintomas

Edad > a 6 mesas

| \Ugoritmo para el estudio y tratamiento del nifio con EAL y mpec]:a de RCE.

Conclusion: es muy dificil saber si hubo un verdadero ALTE. En 50% no se encuentran causas:
Prematuros mas riesgo de ALTE. Diagnostico HC y EF completo
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Recordar que en la mayoria de los estudios de pacientes con ALTE no se hallo convincente
relacién de este con RGE.
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