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Resumen

En los ultimos diez afios, la Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE) no presenta muchas variacio-
nes en cuanto a su definicion se refiere. Sin embargo, continlia causando una elevada morbilidad y morta-
lidad. Probablemente, de manera practica, se podria decir que el RGE fisioldgico no patolégico usualmente
se acompafia de regurgitacion, y que en la ERGE, su sintoma principal de presentacion es el vomito. En
la ERGE, al igual que en la enfermedad acido péptica, podriamos hablar de ciertos factores agresores y
protectores, que pueden ocasionar dafio dependiendo del predominio de cada uno de ellos. Los signos y
sintomas de la ERGE en nifios dependeran del grupo etario en estudio. Asi como en neumologia no todo nifio
que tiene sibilancias es un asmatico, en gastroenterologia no todo nifio que vomita o regurgita es un RGE.
Hoy en dia, ya se conocen ciertas patologias y condiciones de térpida evolucion, que por su historia natural
de la enfermedad y asociacion con una mayor morbimortalidad se catalogan como ERGE refractario, cuyo
prondstico implica una diferente orientacion terapéutica. La sensibilidad, especificidad y reproducibilidad es
variable dependiendo del paraclinico solicitado para el estudio del nifio con ERGE. El tratamiento del nifio con
ERGE incluye las medidas antireflujo, el manejo medicamentoso y el tratamiento quirdrgico.
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Abstract

Although the definition of Gastro-Esophageal Reflux Disease (GERD) has not changed much over the last
ten years, GERD continues to cause high rates of morbidity and mortality. Probably, and in a practical way, it
could be said that physiological GERD that is not pathological is usually accompanied by regurgitation, and
that its main symptom is vomiting. As in acid peptic disease, in GERD we can talk about certain aggressi-
ve and protective factors that can cause damage depending on their prevalence. Signs and symptoms of
GERD in children depend on the age of the group studied. Just as every wheezing child is not asthmatic,
in gastroenterology not every child that vomits or regurgitates has GERD. Today, certain slowly evolving
diseases and conditions are defined as refractory GERD because the natural history of these diseases and
their association with increased morbidity and mortality result in prognoses that imply different therapeutic
approaches. Sensitivity, specificity and reproducibility vary in accordance to the laboratory tests requested to
study a child with GERD. Treatment of children with GERD includes anti-reflux measures, administration of
medicine and surgery.
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INTRODUCCION

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE), es la
devolucién del contenido gastrico dentro del eséfago (prin-
cipalmente 4cido, pero que también puede ser alcalino), con
repercusiones generales, gastrointestinales y respiratorias. A
diferencia del Reflujo Gastroesofégico (RGE) fisiolégico no
patoldgico, que se presenta entre un 90% y 95% de los lac-
tantes menores, la ERGE no presenta muchas variaciones en
cuanto a definiciones se refiere en los tltimos diez afos (1).
Sin embargo, continta causando una elevada morbilidad y
mortalidad. Esto se refleja en un estudio descriptivo realizado
por nosotros en el Hospital Universitario “Ramén Gonzélez”
de Bucaramanga, Colombia, en 31 nifios hospitalizados por
ERGE en el Servicio de Lactantes, donde la mortalidad fue
del 26%, principalmente debida a complicaciones de origen
respiratorio como la broncoaspiracién masiva irrecuperable
(2). El objetivo de este articulo es realizar una actualizacién
sobre ERGE en nifios con base en los articulos publicados los
ultimos cinco afios, mezclados en algunos apartes con nuestra
experiencia en el rea y la de otros autores colombianos.

DEFINICIONES

Probablemente, de manera préctica, se podria decir que el
RGE fisiolégico no patoldgico usualmente se acompania
de regurgitacion, consistente en el retorno stbito de canti-
dades pequenas del contenido gastrico a la faringe y boca.
Esto en ausencia de ndusea, arcada, sintomas autonémicos
o de contraccién muscular tordcica o abdominal. Por otro
lado, en la ERGE, su sintoma principal de presentacion es
el vémito; hay presencia de ndusea, arcada y sintomas auto-
némicos o de contracciéon muscular tordcica o abdominal,
sin que ello quiera decir que el nino con RGE fisiolégico
no patoldgico no pueda presentar vémito; y viceversa, que
el nino con ERGE no pueda presentar episodios de regur-
gitacion. En general, en principio, siempre en un lactante
menor, se prefiere pensar en términos de RGE, mds que
en ERGE; esto se puede reflejar en un estudio donde se
siguieron longitudinalmente desde el nacimiento hasta el
primer afio de vida a 216 lactantes menores que presenta-
ron regurgitacion: a los 2 meses de edad, casi un 87% de
ellos presentaban el sintoma, a los 4 meses cerca del 61%
continuaban regurgitando, al sexto mes de vida el 46% lo
tenia, para al octavo mes de edad disminuy®6 la prevalencia
aun 23%; finalmente, al afio de edad solo 8% de ellos con-
tinuaba con regurgitacién (3).

FISIOPATOLOGIA

En la ERGE, al igual que en la enfermedad é4cido péptica,
podriamos hablar de ciertos factores agresores y protec-
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tores que pueden ocasionar dafio, dependiendo del pre-
dominio de cada uno de ellos (tabla 1). Entre los factores
agresores se encuentran los que tienen que ver tanto con
el esfinter esofdgico inferior como con el esfinter esofagico
superior; con el eséfago como el estémago; con lo refluido
dcido como lo alcalino y con las presiones géstricas como
esofagicas. Entre los factores protectores estdn los que tie-
nen que ver con la anatomia en si, las presiones esfintéricas,
la fisiologia del peristaltismo esofagico y del vaciamiento
gastrico (4), la presencia del sistema “buffer” dado por la
salivacion, la renovacion celular, y la resistencia esofagica;
también por el inicio de la bipedestacion, que va muy de
la mano con los cambios de presiones intraabdominales e
intratoracicas (5).

Tabla 1. Factores agresores y protectores en la ERGE en ninos. Tomada
de Velasco-Benitez CA. Reflujo gastroesofdgico, regurgitacion y
enfermedad por reflujo gastroesofagico. Precop SCP. CCAP. Médulo 2.
Enero de 2002: 10.

Factores agresores
Esfinter esofagico inferior: relajaciones transitorias, hipotonia,
disfuncion
Estomago: presion, volumen, retardo del vaciamiento gastrico,
dishalance entre presion gastrica y del esfinter esofagico inferior

Esodfago: peristaltismo esofégico, &cido y pepsina, estancamiento de
lo refluido, resistencia de la mucosa a lo refluido

Disfuncion del esfinter esofagico superior
Reflujo alcalino: tripsina y acidos biliares
Factores protectores

Anatomia: localizacion intraabdominal de la unién esofagogastrica,
ligamento freno-esofégico, angulo agudo cardio-esofagico o &ngulo
de His, pilares diafragmaticos

Presion y funcion adecuada del esfinter esofagico inferior
Vaciamiento géstrico, peristaltismo esofagico

Salivacion, deglucion, masticacion

Renovacion celular, maduracion intestinal

Resistencia de la mucosa esofagica

Bipedestacion

HALLAZGOS CLIiNICOS

Los signos y sintomas de la ERGE en nifios dependeridn
del grupo etario en estudio. Pueden ser generales, diges-
tivos y respiratorios (6). Frecuentemente estdn presentes
en lactantes menores, entre ellos estdn la palidez muco-
cuténea; el sindrome de Sandifer, que incluye la posicién
en opistotonos, anemia y esofagitis por RGE (figura 1); la
inapetencia, la anorexia, la irritabilidad, los disturbios del
suefio y el retardo ponderoestatural. Un estudio reciente,
de Pashankar et al.,, en 251 niflos americanos obesos entre
los 7y 16 afios de edad reporté que los nifios obesos con un
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indice de masa corporal superior al 95%, para edad y sexo,
tienen 7,3 més oportunidad de presentar ERGE que nifios
no obesos (7).

Figura 1. Nifio con ERGE y posicion de opistétonos.

Los nifios con ERGE pueden presentar signos y sintomas
digestivos como vomitos, regurgitacion, hematemesis y/ o
melenas, pirosis, colico, epigastralgia, flatulencias, eructos,
rumiacion, hipo, dolor retroesternal, enteropatia perde-
dora de proteinas, agrieras, distensién abdominal, disfagia,
odinofagia y lesiones orales como caries dental, erosiones
dentales, lesiones mucosas y placa bacteriana (8). Algunos
de estos sintomas dispépticos que estdn presentes en nifios
con gastritis por Helicobacter pylori, definitivamente no se
encuentran asociados solo a la ERGE (9, 10). Finalmente,
entre los signos y sintomas respiratorios y otorrinolaringo-
légicos (11), cuya presencia cataloga a la ERGE como de
presentacion atipica no usual, se encuentran la presencia de
apnea (12, 13), tos, estridor, faringitis, disfonfa, otitis, sinusi-
tis, laringitis, estenosis subgldtica, granulomas vocales, bron-
quiolitis, broncoaspiracién y asma de dificil manejo (14).

Al buscar alguna asociacién entre los sintomas digestivos
y/o respiratorios en ninos con ERGE, el estado nutricional
y los pardmetros de la pH-metria intraesofdgica ambulatoria
de 24 horas, no encontramos asociacién entre los pardme-
tros de la pH-metria y los sintomas en nifios con ERGE. Sin
embargo, los pardmetros del grupo de nifios con sintomas
respiratorios fue el mds comprometido, al igual que su estado
nutricional (15). Asimismo, quisimos buscar la asociacién
en 18 nifios <14 afos (mediana 3,83 afos) con sintomas ati-
picos otorrinolaringolégicos de ERGE como otitis, sinusitis,
CRUP, disfonia y nédulos de las cuerdas vocales; compara-
tivamente con 19 nifios con sintomas digestivos de ERGE,
a pesar de que el numero de episodios dcidos a nivel de la
pH-metria intresofdgica ambulatoria de 24 horas fue com-
prometido en mayor medida, ninguno de los pardmetros de
la pH-metria fue estadisticamente significativo (16).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Asi como en neumologia no todo nifio que tiene sibilan-
cias es un asmatico, en gastroenterologia no todo nino que
vomita o regurgita es un RGE. La primera posibilidad para
tomarse en cuenta es el RGE fisiol6gico no patolédgico, pre-
sente en lactantes denominados ‘vomitadores felices’, con
adecuado crecimiento y desarrollo ponderoestatural, con
predominio de regurgitacién, y que van a mejorar rapida-
mente con la enseflanza y orientacién acerca de las medidas
antireflujo. Una entidad que toma cada vez mds relevancia
eslaalergia alos alimentos, tal vez por el abandono de hdbi-
tos nutricionales saludables y la presencia cada vez mayor
de noxas ambientales, sin olvidar la predisposicién gené-
tica de cada individuo (9). Si bien es cierto, cada paciente
hay que individualizarlo, y que la historia clinica continda
siendo fundamental para concluir un acertado diagndstico,
hay ciertas patologfas que se pueden expresar con vomito
y que requieren de una mayor atencién, como la presencia
del incremento de la presion intracraneana por efecto de
masa, ciertas enfermedades metabdlicas que debutan con
vomito persistente y trastorno dcido-bésico como la galac-
tosemia y glucogenosis; enfermedades renales o urolégicas
como infeccién de vias urinarias o reflujo vesicoureteral; y
finalmente, anomalias congénitas de correccién quirtrgica
pronta como la atresia esofdgica, la acalasia, la hernia hiatal,
los anillos vasculares, la hipertrofia del piloro, las mem-
branas duodenales o géstricas, la malrotacién intestinal, la
duplicacién intestinal, el quiste de colédoco, el pancreas
anular y las bridas congénitas (17).

ERGE REFRACTARIA

Hoy en dia, ya se conocen ciertas patologias y condicio-
nes de toérpida evolucién, que por la historia natural de la
enfermedad y asociacién con una mayor morbimortali-
dad se catalogan como ERGE refractario, su prondstico
implica una orientacién terapéutica diferente (tabla 2). Se
considera ERGE refractaria a ciertas anomalias congénitas,
enfermedades metabdlicas, anomalias cromosémicas, alte-
raciones del sistema nervioso central y con ciertos antece-
dentes neonatales preponderantes (18).

DIAGNOSTICO PARACLINICO

La sensibilidad, especificidad y reproducibilidad de algu-
nos de los paraclinicos solicitados para el estudio del
nifio con ERGE se visualizan en la tabla 3 (19). El estan-
dar de oro para el diagnéstico de ERGE continta siendo
la pH-metria intraesofagica ambulatoria de 24 horas (20,
21); hoy dfa acompafiada de la impedanciometria, cuyo
reporte permite hacer un diagndstico mas certero, bien sea
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si se trata de material refluido 4cido o alcalino, asi como
acerca de su progresion a través del eséfago (22). Ademds,
informa si hay asociacién con sintomas digestivos y/o
respiratorios/otorrinolaringolégicos y los cambios de pH
intraesofgico; reporta cuatro pardmetros como el indice
de reflujo (ntimero de episodios 4cidos/tiempo de dura-
cién del procedimiento), el niimero de episodios 4cidos, el
numero de episodios dcidos >5 y la duracién del episodio
mis prolongado, que se consideran anormales si se encuen-
tran por encima del percentil 50% de las tablas de referen-
cia para la edad (23) (figura 2). Actualmente la colocacién
transendoscépica del catéter de Bravo permite estudiar a
los ninos con una pH-metria intraesofagica ambulatoria de
24 horas inhalambrica (24). La gammagrafia de vias diges-
tivas altas permite conocer el indice de reflujo (normal,
<4%), el vaciamiento géstrico a liquidos (normal, >50%)
y la presencia de microaspiraciones pulmonares. Las vias
digestivas altas con mecanismo de succién/deglucion son
un método imagenoldgico excelente para la deteccion de
anomalias anatémicas como estrechez, fistulas, hernia hia-
tal, etc.,, mas no para hacer el diagnéstico radiolégico de
RGE (figura 3).

Tabla 2. ERGE refractario en nifos. Tomada de Velasco-Benitez
CA. Reflujo gastroesofdgico, regurgitacion y enfermedad por reflujo
gastroesofégico. Precop SCP. CCAP. Médulo 2. Enero de 2002: 10.

Anomalias congénitas

Esofagicas: atresia esofagica, acalasia, hernia hiatal,
laringotragueomalacia.

Por defectos de pared abdominal: gastrosquisis, onfalocele
Enfermedades metabdlicas
Fibrosis quistica del pancreas

Anomalias cromosémicas

Sindrome de Down

Alteraciones del sistema nervioso central

Paralisis cerebral, sindrome del nifio hipotdnico, sindrome convulsivo
crénico

Antecedentes neonatales

Displasia broncopulmonar, prematurez

La endoscopia digestiva alta, ademds de visualizar la
motilidad y distensibilidad del es6fago, las posibles anoma-
lias anatomicas y la presencia de esofagitis macroscopica,
permite la toma de biopsias para definir si la esofagitis es
por RGE o eosinofilica/alérgica (25) (figura 4). Nosotros,
buscando mejorar la sensibilidad de pruebas como la pH-
metria intraesofdgica de 24 horas junto con los hallazgos
endoscépicos de esofagitis realizamos un estudio en 49
nifos entre los 4 meses y los 13 afios de edad (edad pro-
medio $,3 afios * 3,6 afios) con diagndstico de ERGE y
con predominio de sintomas respiratorios en el 26,5% y de
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sintomas digestivos en el 8,2%. Sin embargo, no logramos
encontrar asociacion entre los hallazgos histopatolégicos y
el resultado de la pH-metria (26).

Tabla 3. Sensibilidad, especificidad y reproducibilidad de los principales
exdmenes paraclinicos para el estudio de nifios con ERGE. Tomada
de Velasco-Benitez CA. Reflujo gastroesofdgico, regurgitacion y
enfermedad por reflujo gastroesofagico. Precop SCP. CCAP. Mé6dulo 2.
Enero de 2002: 10.

Sensibilidad Especificidad Reproducibilidad

Impedanciometria 54.3%

pH-metria 87-93.3% 92.9-97% 69-92%
Gammagrafia 61-79% 93-95%

Vias digestivas 20-86% 64-90%

altas

Endoscopia 54% 100%

Lavado 85%

broncoalveolar

Figura 2. Reporte de pH-metria intresofégica ambulatoria de 24 horas
en un nino con ERGE.

Con el lavado broncoalveolar se identifican sideréfagos
cargados de material refluido hacia los pulmones o en estu-
dios mds recientes, cargados de dipalmitolifosfatidicolina
(principal componente del surfactante) (27). Incluso, actua-
les estudios demuestran que la presencia de acidos biliares y
pepsina broncoalveolar estin asociados a broncoaspiracion
por RGE en nifios con enfermedad pulmonar crénica (28).
La videofluoroscopia, examen dindmico, permite analizar
las diferentes fases del mecanismo de la succién/deglucion
ante las diferentes consistencias ofrecidas, como lo describe
Salazar et al. al estudiar 68 nifios entre 1y 60 meses de edad
del Hospital Universitario San Vicente de Paul de Medellin,
Colombia, con diagnéstico de trastornos deglutivos, quienes
presentaban, en el 84% de los casos, alteraciones gastroin-
testinales, principalmente RGE (29). Con la manometria
se hace el diagndstico diferencial de las diferentes anomalias
de la motilidad esofégica. La laringoscopia directa identifica
problemas otorrinolaringolégicos asociados al RGE (30).
La ecografia es un método no invasivo que cada vez toma
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mayor importancia dentro del diagnéstico de la ERGE, sin
embargo, se requiere de una persona experimentada para su
realizacién e interpretacion.

Figura 3. Fistula traqueoesofigica a las vias digestivas altas de un nifio
con ERGE.

CASTROSCORT

Figura 4. Esofagitis severa macroscopica ala endoscopia digestiva alta de
un nifio con ERGE. Donatone O. Endoscopia digestiva. En: Velasco CA,
editor. Enfermedades digestivas en nifios. Segunda Edicién. Programa
editorial Universidad del Valle: Cali 2006.

MANEJO

El tratamiento del nifio con ERGE incluye las medidas
antireflujo (31), el manejo medicamentoso y el trata-
miento quirtrgico (32), incluso en nifios con ERGE
asociada al asma (33); sin olvidar el acompafiamiento
que se debe ofrecer por parte de los profesionales de la
salud al nino con ERGE y a sus padres o tutores, como
lo reportado por nosotros luego de realizar un estudio
descriptivo observacional en las familias de 11 lactan-
tes menores de 24 meses de edad (edad promedio 9 + 6
meses) con diagnéstico de ERGE por clinica, endoscopia
y pH-metria intraesofédgica ambulatoria de 24 horas. Allj,
se describieron caracteristicas psicoldgicas inherentes al
proceso de la enfermedad, la conclusion principal fue que
el conocimiento por parte del médico pediatra tanto de
las capacidades psicolégicas del nifio y su familia (defen-
sas yoicas frente a la enfermedad) como el reconoci-
miento de la amenaza emocional que esta implica para los
padres resulta en un apoyo extra para salvaguardar la salud
y hacer del proceso algo mas tolerable (34).

Medidas antireflujo

Entre las medidas antireflujo se encuentra el manejo
nutricional; que involucra, entre otros, el incremento de
la densidad calérica mediante el espesamiento (35); el
fraccionamiento de la alimentacién, vigilando el riesgo de
sobrepeso (36), y evitar ciertos alimentos como las grasas,
los citricos, el tomate, las bebidas carbonatadas, las bebidas
4cidas, el café y el chocolate (37). Otras medidas incluyen
la posicién en decubito supino a 30°, para evitar el riesgo
de muerte subita; preferiblemente del lado izquierdo para
mejorar el vaciamiento gistrico. Se recomienda evitar
algunos medicamentos como los anticolinérgicos, los adre-
nérgicos, las xantinas, los bloqueadores de los canales del
calcio, las prostaglandinas y la nicotina; finalmente, no se
recomienda el uso de ropas ajustadas ni comidas copiosas
antes de dormir.

Con relacién al uso de férmulas antiregurgitacion,
mal llamadas en Colombia antireflujo; nosotros, en un
ensayo clinico controlado del tipo cruzado, realizado en
21 lactantes menores (edad promedio 3,5 t 2,4 meses)
con diagndstico de ERGE por clinica y gammagrafia, y
seguidos clinica y paraclinicamente con una pH-metria
intraesofdgica ambulatoria de 24 horas logramos demos-
trar que estos ninos con la ingesta de una férmula anti-
regurgitacion espesada con amilopectinas no presentaron
mejorfa estadisticamente significativa en los cuatro para-
metros medidos en la pH-metria intraesofigica ambulato-
ria de 24 horas (38).
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Manejo medicamentoso

Vale la pena recordar que anteriormente los antidcidos
eran una buena alternativa farmacoldgica, como lo demos-
tramos al utilizarlos por via oral comparativamente en 60
lactantes menores (edad promedio 5,4 + 3,5 meses) con
ERGE diagnosticada por clinica y pH-metria intraesofdgica
ambulatoria de 24 horas. Usamos antagonista los recepto-
res histaminicos H, como la ranitidina mds un procinético
como la cisaprida (grupo 1); un antidcido sélo como la
hidrotalcita (grupo 2), y la cisaprida més la hidrotalcita oral
(grupo 3) a 1 g/1,73 m* de superficie corporal dividida en
4 tomas por 8 semanas. Los resultamos mostraron que el
grupo con hidrotalcita sola 0 acompainiada con procinético
mejoraron en el 94% sus sintomas clinicos, requiriendo
probablemente un tiempo mayor de tratamiento a 8 sema-
nas para su mejorfa histopatolégica (39). Hoy en dia, se
prefieren los bloqueadores H, ylos inhibidores de labomba
de protones, mas que los antidcidos, debido a que sus dosis
terapéutica estdn muy cercanas a la dosis toxica; también,
para que tengan un resultado efectivo se necesita que sean
administrados cada 4 a 6 horas diariamente, eventualidad
dificil de ejecutar en la mayoria de las veces. Otros medica-
mentos utilizados en el manejo de nifios con ERGE son los
procinéticos como la domperidona (40), y menos la meto-
clopramida, ya que por sumecanismo de accién a nivel cen-
tral atraviesa la barrera hematoencefélica y frecuentemente
ocasiona efectos extrapiramidales, ademds que su presen-
tacion comercial en gotas facilita equivocos que pueden
conllevar a intoxicacion. Para evitar la esofagitis ocasionada
por la devolucion del alimento écido o alcalino dentro del
eséfago estan indicados los bloqueadores H, como la rani-
tidina (41) y la famotidina; también los inhibidores de la
bomba de protones, como el omeprazol (42), el lanzopra-
zol (43-45) y el pantoprazol; medicamentos ya aprobados
en nifios por la FDA de los Estados Unidos, al igual que,
recientemente, el esomeprazol, S-isémero del omeprazol
con dosis oral en nifos entre 1y 17 afios de edad, entre Sy
10 mg/dia para nifios que pesen menos de 20 kilogramos y
dosis oral entre 10 y 20 mg/dia para nifios que pesen mds
de 20 kilogramos (46).

Las dosis y efectos adversos de los medicamentos mas
frecuentemente utilizados en nifios con ERGE se encuen-
tran en las tablas 4y S (47). No hay que olvidar que la dom-
peridona debe ser ofrecida entre 15 y 20 minutos antes de
las comidas para favorecer su mecanismo de absorcién y
de accion. Los inhibidores de la bomba de protones en su
presentacién de microgranulos, que permite ser diluidos en
soluciones 4cidas, al igual que la domperidona en suspen-
sién, permiten ser ofrecidos por sondas de alimentacidn;
sin olvidar, que cuando se utilizan en dosis tnica esta debe
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ser indicada en ayunas, y que deben ser intercambiados
entre ellos cada 8 a 12 semanas de utilizacion.

Tabla 4. Dosis de algunos medicamentos usualmente utilizados en el
manejo de nifios con ERGE.

Domperidona 0,2 mg/kg/dosis c/8 horas 15’ antes de cada comida
Ranitidina 2 mg/kg/dosis ¢/8-12 horas 15 luego de cada comida
Omeprazol 1 mglkg/dia hasta 40 mg/dia c/12-24h

Lansoprazol 1,5 mg/kg/dia hasta 60 mg/dia c/12-24h

Pantroprazol 40 mg/1.73 m2 hasta 80 mg/dia c/12-24h
Esomeprazol  5-10 mg/dia en <20 kg/10-20 mg/dia en >20 kg

Tabla S. Efectos adversos de algunos medicamentos usualmente
utilizados en el manejo de nifios con ERGE.

Procinéticos

Sedacion, agitacion, depresion, diarrea, efectos extrapiramidales,
hipotension, sindrome neuroléptico, hiperprolactinemia

Bloqueadores H,

Neutropenia, agranulocitosis, bradicardia, cefalea, confusién, vomito,
diarrea, estrefiimiento, pancreatitis, hepatitis, rash, hiperprolactinemia

Inhibidores de la bomba de protones
Diarrea, nauseas, vomito, dolor abdominal, cefalea, taquicardia

Tratamiento quirdrgico

El manejo quirtrgico, que hace un par de décadas era la
conducta terapéutica mds utilizada, ha venido en desuso a
raiz del mayor entendimiento de la fisiopatologia de la enti-
dad por métodos diagndsticos, de la aparicion de mejores
medicamentos y de la persistencia en la morbimortalidad
postquirudrgica. Las indicaciones quirdrgicas de los nifios
con ERGE estin bien definidas; se limitan tal vez a la fun-
doplicatura, incluso por laparoscopia (48,49), a la gastros-
tomia (50) y ala piloroplastia, para lo cual se requiere antes
de la cirugfa de la toma de pH-metria/impedanciometria,
manometria, y gammagrafia de vias digestivas (51).
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