REFLUJO
GASTROESOFAGICO

Dra. Ana Rocca

EN NEONATOLOGIA: ospital de
como estudiarlo y Pediatriad P

como tratarlo

Un largo camino de la teoria a la
prdctica



Qué nos dicen las publicaciones: Neo

Pediatr Clin N Am -

Gastroesophageal Refluxzs
Disease in the Neonatal
Intensive Care Unit Infant

Who Needs to Be Treated and What Approach Is

Beneficial?

Ish K. Gulati, mp®®,
Sudarshan R. Jadcherla, mp, FRcP (rel), DcH? &% *




e Neonatos en UCIN: - sintomas aerodigestivos
- cardiorespiratorios atribuir a ERGE?
- somaticos

e Sintomas “molestos” (traublesome) ‘

Cuales se pueden

Controversias surgen de las dificultades para #
RGE de ERGE

* Considerable variedad en tto farmacolégico y consecuencias a

no farmacologico

corto y largo plazo?




Abordaje de neonato con sospecha de ERGE

Edad inicio de sintomas

1. HC exhaustiva y examen Alimentacion: tipo de leche, preparacion de la
fisico formula, aditivos, volumen, intervalo entre
tomas

Atencion a alergenos alimentarios

Patrones: regurgitacion /vomitos

Factores ambientales

Posicion

Crecimiento

Intervenciones farmacoldgicas y dietarias
Signos de alarma: fallo de medro, arqueo,
irritabilidad, signos de via aérea, pobre ingesta,
tos, sofocacion



2. Investigar signos y
sintomas asociados

Sintomas Gl

Regurgitacion

Emesis

Distension abdominal
Aerodigestivos

Problemas de degluciony
alimentacion

Tos /ahogos /sibilancias/ estridor
Cardiorespiratorios

Bradi - Taquicardia
Apneas

Respiracion perioddica
Taquipnea

Desaturaciones
Somatosensoriales
Irritabilidad, arqueo, llanto

Signos
Aerodigestivos
Esofagitis

NN recurrente
(aspiracion)
OMA recurrente
General

Anemia

Falla de medro



3. Identificar factores de riesgo

ERGE
Factores de riesgo

Congénitos Prematurez Otros
Alt. craneofaciales. Posicidn supina
Alt. via aerea Fisiopatoldgicos Patolégicos
Atresia esofago Decubito lateral
/Fistula TE Relajaciones DBP derecho
HH /HDC transitorias EEI Patologia
Defectos de pared Eséfago corto neuroldgica (HIV, APLV
Malrotacion Alt. Peristalsis injuria hipdxico
Atresia duodenal / Inadecuada isquémica Metabolopatias
intestinal /estenosis relajacion EEl Alteracion reflejos
Pancreas anular Alt funcionales EES faringe- EES- EEI- Infeccién /
Estenosis pildrica Débil coordinacion Esofago Inflamacién
Patologia neuroldgica faringoesofagica




Optimizar nutricion,
continuar lactancia

NO me'\'ﬁ,\ Prueba terapéutica FEH o AA # con
7 por 2 a 4 semanas nosotros

pHmetria con impedanciometria
(IS), manometria (funcion FE)

No Y 10f°




Qué nos dicen las guias: Gastro

JPGN 2018 Mar;66: 516—
. . . .09 .
Pediatric Gastroesophageal Reflux Clinical Practice

Guidelines: Joint Recommendations of the North
American Society for Pediatric Gastroenterology,
Hepatology, and Nutrition and the European Society
for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition

“apachel Rosen, " Yvan Vandenplas, i]\/[aa}"rje Singendonk, SMichael Cabana,
lCarlo Dilorenzo, 'Frederic Gottrand, #Sandeep Gupta, ~“Miranda Langendam,
" Annamaria Staiano, **Nikhil Thapar, SSNeelesh T ipnis, and *Merit Tabbers




No hablan de neonatos en particular
Sefalan dificultades diagnodsticas en lactantes (Neo??)
Subrayan la inespecificidad de los sintomas

No hay una herramienta gold standard para hacer diagnodstico de
ERGE en lactantes (Neo??)



ALGORITMO DIAGNOSTICO EN

PACIENTES CON VOMITOS O
REGURGITACION FRECUENTES

|

0 a 12 meses ]
v

HC y EXAMEN FISICO
Ausenciade Sy S de alarma

l l

SUFICIENTE para DIAGNOSTICO Algunos pacientes requieren
de RGE NO COMPLICADO evaluacidn adicional

Ophmzanyr g
A L R I I M 1 13 pryeba terapéutica FEH o AA por
2 a4 semanas
pHmetria con impedanciometria
(1S), manometria (funcién FE)




e Un subgrupo dificill!!

* |rritabilidad
e Llanto

e Test diagnosticosy TTO NO
estan indicados

* Arqueo
'Y mi ,

Buen cref:llmlento sintomas de
e Maduracion acorde alarma

Signos y

e Mas PROBABLE: Diagnosticos
diferenciales de ERGE

e C/os/vomitos o
regurgitacion

)
e Alimentacion s/dificultad @




Y con respecto a tratamiento?
No hablan de Neonatologia, si de lactantes

* No usar antidcidos /alginatos para tratamiento crénico de ERGE en lactantes

 Unico IBP en menores de 1 afio: esomeprazol (> 2 afios: omeprazol, lansoprazol,
rabeprazol): NO DEMOSTRADA SU EFECTIVIDAD

NO USAR USAR
* Prueba terapéutica como test  Enlactantes con esofagitis erosiva y
diagnostico ninos con ERGE.
e Para tratamiento de la regurgitacion en  En pacientes con sintomas
lactantes sanos. extradigestivos si hay sintomas
e Pacientes con llanto o distress en digestivos concomitantes o test
ausencia de otros sintomas. diagnosticos +




Si los usamos, el grupo de trabajo recomienda

4 N

e Evaluacion de eficacia del tratamiento y exclusion de causas
alternativas en lactantes y ninos que no respondieron a un tto dptimo
luego de 4 a 8 semanas (fuerte).

k Limites al TTO:
evitar ttos
/ innecesarios, usar

dosis mas bajas
posibles, chequear
periodicamente

e La evaluacidon permanente de la necesidad de continuar con
acida a largo plazo (fuerte).

o




(PROQUINETICOSW * Domperidona y metoclopramida

2009

2018

/

.

El grupo de trabajo sugiere :

NO usar domperidona ni metoclopramida en el tratamiento de ERGE en
lactantes y en ninos

~

J

* Preocupacion por seguridad
e Efectos adversos no aceptables
e Eficacia no comprobada

Sdlo deben ser considerados como terapia de ultima linea,
resorte del especialista



Seguimos buscando ayudal!!!l: Neo

CLINICAL REPORT  Guidance for the Clinician in Rendering Pediatric Care

American Academy
of Pediatrics AN

DEDICATED TO THE HEALTH OF ALL CHILDREN™

Diagnosis and Management
of Gastroesophageal Reflux
in Preterm Infants

Eric G. Eichenwald, MD, FAAP, COMMITTEE ON FETUS AND NEWBORN

PEDIATRICS Volume 142, number 1, July 2018:e2018

1061




Revisa

Fisiologia de RGE en prematuros
Meétodos de diagnostico

Evidencia en los sintomas que
habitualmente se atribuyen a reflujo

Seguridad y eficacia de tratamiento
farmacolégico / no farmacolégico



1. Fi SiO|OgI' 3 Factores agravantes

 Dieta liquida exclusiva

e Posicion corporal (dec latizqy
prono: < RGE)

* Presencia de SNG

Relajaciones Transitorias del EEI (RT-EEI)

e
100y =

Vaciamiento gastrico demorado?
No es un factor relevante

Esophagus

LES | g sl st ntes Mecanismos de proteccion:
| ' intactos en RNPT!!, Ante distensidn
1:03:00 1:03:30 1:04:00 de eSéfagO dlStaI pOr RGE

Prematuros: Decenas de RT-EEI por dia, e Peristalsis esofagica

muchas de las cuales resultan en episodios e Cierre del EES
de RGE. Y esto es NORMAL!!!




2. Meétodos de e Estudio contrastado (SEGD)

diagnc')stico Si bien muestra episodios de rge, NO # RGE
de ERGE
Impedanciometria e pHmetria
Intraluminal Multicanal + Raro encontrar pH < 4 (comidas frecuentes)

pHmetria (Mll-pH) e MII-Ph: método mds confiable

@Cémo la leo: software??lectura manual??

— ' | Valores normales ??? (Lopez Alonso)
e s ﬁﬁ; _ Ventanas de tiempo??
Cuantos sintomas validan AS??

 Con mayor frecuencia se diagnostica en
funcion de los sintomas y de la rta a tto.



Apneas, desaturacion, bradicardia
e RNPT: laringe hiperreactiva: + de quimiorreceptores
— apnea o bradicardia

3. Sintomas
(evidencia)

* Apnea

e Desaturacion

e Bradicardia

e Empeoramiento de

la patologia
respiratoria

* Intolerancia Enfermedad respiratoria , DBP. { COmo comprobar una
alimentaria relacion causal?

* Fallo de crecimiento

¢ Arqueo e Centellografia, macréfagos c/lipidos o pepsina en el BAL :

* Irritabilidad Poco especificos

e MII/Ph: pac con DBP vs DBP: no # nro de RGE ni % de IS




3. Sintomas

(evidencia) , o
Intolerancia, fallo de crecimiento

. Apnea * No hay evidencia de que vomitos frecuentes se
« Desaturacion asocien a fallo de crecimiento
* Bradicardia e No evidencias de utilidad de proquinéticos.
e Empeoramiento de _ ] .

la patologfa (vaciamiento gastrico es normal).

respiratoria
* Intolerancia

alimentaria
« Fallo de crecimiento Arqueo, aversion oral , irritabilidad
* Arqueo °

AR No relacion temporal con RGE en MII- pH
 Irritabilidad



4.

Seguridad
y eficacia
del TTO

No farmacolégico

Posicion
Estrategias de
alimentacion

Farmacologico

Proquinéticos
Alginatos
Bloqueantes H2
Inhibidores de la
bomba de protones
(IBP)

Posicion
e Elevaci

. Ac RIESGO DE SIDS: DECUBITO SUPINO “SAFE SLEEP
slen APPROACH”(AAP, NASPHAN)

 Decubito lati1zqy prono: disminuye

Excepcion: nifios con > riesgo de muerte por GER que SIDS
(malformaciones craneofaciales, clefts, sin cirugia AR)

Estrategias alimentarias

e NO hay estudios que comparen goteo continuo(TP o
NG) vs alimentacion en bolo

e Espesamiento: Goma xantica: NEC tardia. Formulas
disponibles no adecuadas para RNPT.

e FHE o elemental | tpo de transito y sintomas de RGE
en NT, PT?. Guias sugieren prueba terapéutica!!



4.

Seguridad
y eficacia
del TTO

No farmacoldégico

Posicion
Estrategias de
alimentacion

Farmacoldgico

Proquinéticos
Alginatos
Bloqueantes H2
Inhibidores de la
bomba de protones
(IBP)

Metoclopramida, eritromicina, domperidona

No esta demostrado que reduzcan si

RNPT No deben usarse
Potenciales efectos adversos en prematuros si la

: .. L BN Unica indicacion es
- eritromicina: arritmias, estenosis il el e

- neurologicos: metoclopramida, do

Alginato de sodio

Se desconoce seguridad a largo plazo



4. Seguridad
y eficacia
del TTO

No farmacoldgico

e Posicion

e Estrategias de
alimentacion

Farmacolégico

* Proquinéticos

e Alginatos

* Bloqueantes H2

* Inhibidores de la
bomba de protones
(1BP)

Bloqueantes H2

 No esta demostrado la efectividad en prematuros

 |ncremento de la incidencia de NEC

e Alteracion de microbiota: infecciones, muertes a largo
plazo

IBP

e Seguridad? Potencialmente iguales efectos adversos
de bloqueantes H2.

e Efectividad? Inefectivos para reducir sintomas de RGE
en prematuros.

e Estudios controlados con omeprazol y lansoprazol:
inefectivos para tratar sintomas de RGE en lactantes



RECOMENDACIONES

1.

. Agentes farmacolodgicos:

RGE en prematuros: CASI UNIVERSAL. Fenomeno normal que
resuelve con la maduracion.

. Fisiopatologia: RGE débilmente acido —— baja chance de

esofagitis.

. Asociacion temporal RGE /sintomas: NEGATIVA. Sintomas mejoran

con el tiempo, SIN TTO.
Empeoramiento enfermedad pulmonar y aspiracion por RGE:
datos insuficientes.

. Diagnosticos en base a sintomas o a prueba terapéutica:

VARIABILIDAD en diagnostico y tratamiento en UCIN.
Medidas conservadoras no | sintomas de RGE. PT > 32 semanas:
“safe sleep approaches”.

- Falta de evidencia de eficacia. N PRI T e R i C T e T o (si
- Potenciales efectos adversos es que alguna vez)




Queé dicen los GE: no todo es RGE!!!:

Motility meets Aero

Rachel Rosen M.D., M.P.H.

Aerodigestive Center

Center for Motility and Functional
Gastrointestinal Disorders

Boston Children’s Hospital

El cuidado aerodigestivo es MUCHO MAS que realizar
pruebas para RGE e indicar IBP.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES en sintomas
pulmonares /ORL:

- disfuncion cricofaringea

- obstruccion o dismotilidad esofagica (atresias!!)
- esofagitis eosinofilica

- gastroparesia

- anatomicos (estenosis, fundoplicaturas, fistulas)
- causas NO GE

IBP NO estan indicados en la mayoria de pacientes
pediatricos con trastornos aerodigestivos



Absent Pharyngeal Contractions | Absent Relaxation

Aperistalsis



Clin Perinatol -

No todo es RGE!!!: Aspiration and Dysphagrd®in

Neo the Neonatal Patient

Nikhila Raol, mp, mpH®®*, Thomas Schrepfer, mp®®, Christopher Hartnick, mp, ms®

Disfagia (dificultad para deglutir) / aspiracidon: 5 categorias de causas
 Anomalias anatdmicas (craneofaciales, clefts LTE, laringomalacia)
 Neurologicas

 Enfermedad cardiopulmonar afecta patrén succion — deglucion- respiracion
e G@Gastrointestinales (RGE)

e (Qtras, desconocidas

¥

Primera evaluacion: VIDEOFLUOROSCOPIA

Prematuros: incapacidad para coordinar succion — deglucion — respiracion en < 34 sem.

34 semanas: la mayoria alimentacion VO (formula o lactancia) en forma segura.



Por qué hablar de
aerodigestivo?: Neo

Aparato aerodigestivo
es la via comun que permite una
respiracion y deglucidon seguras.

En vida embrionaria ambos
provienen de estructuras
adyacentes del intestino

primitivo

Comparten inervacion (IXy X p)

Pathophysiology of Aerodigestive
Pulmonary Disorders in the

Neonate

Sudarshan R. Jadcherla, Mb, FRepl, DeH, AGar* P& * Clin Perinatol 39 (2012)

Pharynx:
<+—— Pharyngeal Reflexive Swallow
Pharyngo-Upper Esophageal Sphincter Contractile Reflex

Oro-Pharynx: ——»
Obstructive Apnea

Glottis: —»

Esophago-Glottal Closure Reflex
Pharyngo-Glottal Closure Reflex
Laryngeal Adductor Reflex

Trachea and Bronchus: ——»
Bronchospasm

Upper Esophageal Sphincter:
Contraction or Relaxation

Esophagus:
B0IUSy +—— Secondary Peristalsis
Deglutition Response

Lower Esophageal Sphincter:
Contraction or Relaxation
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Mecanismos reflejos peristalticos

Reflejo peristaltico

Contraccion faringea
Relajacion EES

Restauracion del tono del EES
Peristalsis esofagica
Relajacion EEI

Restauracion tono EEIl

ounkwbhR

Mecanismos protectores de la via aérea

- Contraccion de esfinteres, peristalsis,
cierre glotis y despertares ante
estimulacion faringea, laringea o

esofagica.
- -

Disfuncion (en menos o en mas)

g

Sintomas aerodigestivos



SINTOMAS AERODIGESTIVOS MECANISMOS RELACIONADOS

Irritabilidad y arqueo

Inercia oromotora, degluciéon demorada,
distonia musculos cervicales

Carraspeo, gruiido

Reflujo nasofaringeo, defectos en clearance
faringeo

Tos, estridor, sibilancias, enfermedad pulmonar
cronica

Penetracion laringea y microaspiracion,

inflamacion de la via aérea, macroaaspiracion

Regurgitacion, emesis

[ & A
lRGE, ERGE,Jgastroparesia, dismotilidad Gl,
Inflamacion esofagica

Taquipnea, apnea, hiperpnea, respiracion
dificultosa, bradicardia, desaturaciones, ALTE

Mecanismos protectores y compensadores
exagerados o fallidos, falta de rta electrocortical
(despertares)




Motilidad esofagica en
neonatos: es normal?

Swallow

Swallow Segment length
{% asophagesl

length)

17.5%

62.6%

Recording site

24.6%

Recording site

Development of Esophageal Peristalsis in Preterm and
Term Neonates.

Staiano et al.Gastroenterol 2007; 132: 1718 - 1725

Swallow

UES distal margin

18t {rough region

2nd trough region

~w |LES upper margin

* los 3 segmentos pueden encontrarse a
partir de las 27 se

Desarrollo de peristalsis

esofagica: en gestacion
| tardia, continta durante
la infancia precoz

las degluciones. lero™
ausentes (desarrollo mas tardio)

Indecuada funcion
motora: ERGE?

*RNT solo el 55% at
cadena completa de segmentos




Volvamos a Gastro

Gastroesophageal Reflux (GER) in the Preterm baby

Chistophe Dupont
Necker Hospital, Paris, France
GER in children. Y Vandenplas, 2017

RGE PRIMARIO
e Omari 36 prematuros
14 sintomaticos 22 asintomaticos

+ del 90% de episodios asociados a RT EEl

>% de RGE acidos
>% de RT EEl se
asociaron a RGE

RGE SECUNDARIO
Vomitos, trastornos para alimentarse,
fallo de crecimiento, irritabilidad: ERGE
y alergia alimentaria.
APLV: inicio precoz, 7,5% de lactantes.
APLV descrita en prematuros:
- incidencia ???
- algunos sdlo responden a formula
elemental.
- SPT e Ig E especificas negativas
- ATP pueden ser de utilidad. (??)
(Dupont et al, JPGN 2010)




APNEAY RGE RT- EEI

45 j Reflux Ml Reflux Liquid I

1165

= ————— EVENTO DE RGE

-
CIERRE DE LA GLOTIS
-
‘ APNEA OBSTRUCTIVA ’

|

b nc i —— | Conqué frecuencia?

Jadcherla y col. Am J Gastroenterol 2008: Estudio con pH- MIl y manometria: en un 33% los sintomas
(respiratorios, sensoriales o movimientos) se relacionaron con reflujo.
En especial con: - RGE acidos

- Proximales

- > tiempo de clearance acido




ESTUDIANDO EL RGE: Hay valores para prematuros? Qué parametro considerar?

Lopez Alonso y col. Twenty- four- hour Alkaline Gastroesophageal Reflux.
Esophageal Impedance- pH Monitoring in Healthy Preterm Neonates: Rate
and Characteristics of Acid, Weakly Acidic and Weakly Pediatrics 2006

El mayor esfuerzo:

pH- Mll en 21 prematuros “sanos”

e 70 episodios de reflujo en 24 hs (plo 95 100)

25% acidos / 75% deb acidos / 90% proximales

* IR acido: 5,59% » Otros consideran valores entre 5y 10%

Dupont: “mas que confiar en el grado de exposicion acida basado en limites
arbitrarios, la impedanciometria permite la deteccion de todos los reflujos
independientemente del Ph e incrementa la precision de la asociacion
sintomatica.”




TRATANDO EL RGE: Qué agrega?

e Posicion supina vs prona: no aumenta clinicamente reflujo ni apneas
e Espesamiento: “ dangerous and useless”

FHE o aminoacidos

- Lo observado: reducen tiempo de transito, aumentan frecuencia de
deposiciones, mejoran tolerancia: mas rapida adquisicion de alimentacion
enteral completa.

- Lo supuesto: mayor liberacion de motilina.

- Hipotesis actual: rol de la APLV

- Riesgo: adecuada en proteinas y calorias???

e Fortificadores de leche humana: Aumentan RGE no acido



Alginatos: disminuyen reflujo acido y proximal
Para algunos: PROMISORIOS.
Para otros: alginato deriva de agar — agar: RIESGOS!!

Proguinéticos: efectividad no comprobada: RIESGOS!!!

Ranitidina

Sobreutilizada en las UCIN

Efectividad baja

Riesgos de NEC 17,2% vs 4,3% en PT tratados vs no tratados

IBP
Discrepancia entre mejoria de los indices de reflujo (acido) y los sintomas



ERGE no esta bien definido en prematuros

Relacion ERGE/ apneas: no bien comprendida

Decubito prono: en prematuros con ERGE bajo monitoreo
Espesamiento: ineficiente y peligroso: riesgo de NEC
Proquinéticos: NO: efectos adversos o eficacia no probada
Anti H2: NEC!!!

IBP pueden ser eficientes, pero infeccion!!

SIEMPRE: ABORDAJE CONSERVADOR!!!



APAR EC EN M AS D ES AFI O S I %{i{l}bﬂ%l@ www.jpeds.com * THE JOURNAL OF PEDIATRI;.

(-IadCherla/ -/ PEdia tr 201 -9) Mechanisms of Aerodigestive Symptoms in Infants with Varying Acidx

Reflux Index Determined by Esophageal Manometry

Carissa R. Colling, BS, BME', Kathryn A Hasenstab, BS, BME', Saira Nawaz, PhD'", and
Sudarshan R. Jadcherla, MD, FRCPI, DCH, AGAF'*

La fisiopatologia de los sintomas aerodigestivos es poco clara

e Los autores simulan reflujo con infusiones de liquido en el eséfago (#Ph, # volumenes).
e Realizan Mll- Phmetria y manometria: Los sintomas se relacionan con mayor volumen
independientemente del Ph.

e POSTULAN QUE SON RESPUESTAS REFLEJAS NOMALES QUE RESULTAN DE RECLUTAMIENTO
DE MULTIPLES VIAS NEURALES.

e ESTA HIPOTESIS DESAFIA EL TRATAMIENTO ANTIRGE BASADO EN SINTOMAS O EN INDICES
DE PH O Ml



Resumiendo...

Bibliografia: REVISADA
Evidencias: NO

Metodologia diagnodstica: LIMITACIONES

Efectividad de los tratamientos ESCASA
Seguridad: ???7?7?
¢Qué hacemos con los pacientes?

Veamos algunas situaciones...



Paciente de 21 ddv. RNT, PAEG. Lactancia maternay
complemento (15 ddv, mal progreso de peso).
Vomitos de contenido gastrico. Irritabilidad marcada.
Se descartan causas extradigestivas. Se solicita IC
con gastroenterologia:

e Evaluar anatomia: SEGD

APLV?: Puede ser. Prueba terapéutica FHE o AA

e No mejora: TTO Farmacolégico: proquinético + IBP

 No mejora: Evaluar VEDA. SNG o STP



Ingresa paciente menor a 30 dias RNT por episodios
de pausas respiratorias o ahogos relacionados con la
alimentacion. Sin antecedentes relevantes. Se solicita

|C con gastroenterologia:

1. Qué es relacionado con la alimentacion? Durante o post prandial?

a) Durante: disfagia orofaringea o fistula.

b) Postprandial: podria ser reflujo. Pero....

c) Cada cuanto come? Por la frecuencia de las tomas es dificil que un sintoma no se
relacione con ellas (relacion temporal, no necesariamente causal)



2. Los episodios coinciden con vomitos o salida de leche por nariz?

Sl: Podria ser reflujo: TRATAMIENTO (proquinético + IBP)

NO: Qué posibilidades de que lo sea? Revision sistematica sobre la asociacion apnea — RGE:

un solo estudio la demostré. Los investigadores no
encontraron suficiente evidencia (Smits y col.

l Neurogastroenterol Motil 2014)

Si se descartan otras causas, estudiarlo: Mll- Phmetria
- MIl- Phmetria patolégica: TRATAMIENTO

- MII- Phmetria normal: Se descartan ERGE como causa de los sintomas.



RNPT, DBP, empeoramiento de la enfermedad
pulmonar. Ausencia de sintomas digestivos.
ERGE?: Se solicita IC con gastroenterologia

o

e Estudiar al paciente: MlI- Phmetria

e Sirve la asociacion sintomatica? NO (util para sintomas de breve
duracion con principio y fin claros)

e Intentar documentar RGE PATOLOGICO: TRATAMIENTO

 MII- Phmetria normal o no se puede estudiar : Considerar prueba
terapéutica ACOTADA. No mejora??: NO INSISTIR CON EL RGE!!



POBLACION DE RIESGO PARA ERGE

e Atresia de esofago: Guias ESPGHAN- NASPGHAN: deben recibir IBP
durante el 1er ano. Deben estudiarse previo a la suspension.

e HDC: Prevalencia de ERGE: 17 al 40% (10 a 20 % tto quirurgico)

- Factores predisponentes (malla protésica, deslizamiento del |6bulo izq,
estomago intratoracico, defecto diafragmatico mayor al 75%)

- NO hay guias

- Sugerimos
Sintomas tipicos: TRATAR
Sintomas atipicos: ESTUDIAR



CONCLUSIONES

Frente a una patologia no bien caracterizada, con multiples formas de
expresion y con escenarios diversos el gran desafio radica en

Utilizar en forma racional los métodos de diagnostico disponibles
e Optimizar la terapéutica

e Reservarla para aquellos con ERGE comprobada (si esto no es posible, para
los que tienen alta sospecha de tenerla)

 No olvidando la revaloracion periddica de la necesidad de continuar el
tratamiento instituido.



Muchas gracias
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