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RESUMEN

Las regurgitaciones o reflujo gastroesofagico (RGE) constituyen un motivo frecuente de consulta
médica en los lactantes, la mayoria de las veces sin repercusiones clinicas, situaciones que no suelen
requerir pruebas complementarias diagndsticas ni tratamiento farmacolégico. Por el contrario,
en muchas menos ocasiones, la intensidad o frecuencia de las mismas pueden danar el eséfago
y/o afectar el estado general del nifio, constituyendo la enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE), que si justifica la actuacion diagndstico-terapéutica del médico para evitar complicaciones.

El retraso pondero-estatural, el rechazo del alimento, |a disfagia, la hemorragia digestiva como
manifestaciones digestivas; el asma, neumonias recurrentes, el estridor laringeo, las apneas,
como manifestaciones respiratorias; u otras, como torticolis o posturas distonicas, etc., pueden
corresponderse con una ERGE.

El estudio de monitorizaciéon de pHmetria e impedanciometria esofagica constituye la explo-
racién complementaria con mayor rentabilidad para el diagnéstico de ERGE, y la endoscépica
digestiva alta con obtencion de biopsias permite objetivar la lesion histolégica.

La modificacién de los estilos de vida es el escalon inicial del abordaje diagndstico-terapéutico
de la ERGE. En lactantes se ha de considerar, si dicho escaldn inicial no ha resultado fructifero,
la exclusion de proteinas de leche de vaca (PLV).

Los farmacos estan indicados inicamente si la modificacion de los estilos de vida no ha sido
eficaz a la hora de controlar la sintomatologia. En lactante, el tratamiento farmacolégico esta
indicado si la prueba de exclusion con PLV no ha sido eficaz.
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El tratamiento farmacolégico en la ERGE consiste en |a utilizacion de antisecretores (inhibidores
de la bomba de protones, antagonistas H,). La cirugia ha de reservarse a aquellos casos en que

las medidas previas no han sido eficaces.

1. INTRODUCCION

El paso retrégrado sin esfuerzo del contenido
gastrico hacia el eséfago es algo que ocurre
normalmente en cualquier individuo sano de
forma esporadica, y sobre todo en el periodo
posprandial, en relacion con dos fenémenos:
la incontinencia del esfinter esofagico inferior
(EEI) y/o la dismotilidad gastrointestinal supe-
rior. Supone un motivo de inquietud familiary
genera frecuentes consultas pediatricas, en es-
pecial en la franja etaria del lactante.

El reflujo gastroesofagico (RGE) fisiologico tie-
ne su edad de maxima expresion entre el 12-42
mes de edad y tiende a resolverse espontanea-
mente a los 12-24 meses. Si se mantiene en la
edad preescolar o se manifiesta en nifos ma-
yores, puede persistir en el adulto hasta en un
50% de los casos.

Cuando el reflujo se produce con frecuencia e
intensidad suficientes como para superar la ca-
pacidad defensiva de la mucosa esofagica, se
identifica como enfermedad por reflujo gas-
troesofagico (ERGE).

2. FISIOPATOLOGIA

Cuando el equilibrio entre los factores protecto-
res antirreflujo (barrera antirreflujo, vaciamien-
to esofagico y la resistencia de la mucosa), y los
factores agre sores (refluido gastroduodenal) se
rompe, se produce la ERGE.
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La incompetencia de |a barrera antirreflujo es
la causa mas frecuente, por incompetencia del
EEI; no tanto por la falta de tono como por la
permisividad del mismo, en forma de relajacio-
nes espontaneas repetidas. Un grupo de pacien-
tes muestran también un retraso importante
en el vaciado gastrico, lo que conlleva un au-
mento del volumen gastrico posprandial, con
mayor cantidad de acido y de pepsina en su in-
terior. Su distension darfa lugar a un mayor nu-
mero de relajaciones transitorias del EEl. Con la
maduracion funcional de este esfinter durante
el primer afo de vida suele producirse la remi-
sion clinica del reflujo.

3. GENETICA

En la actualidad, se considera que determina-
das alteraciones genéticas predisponen a la
aparicion de ERGE grave y a la generacion de
esofago de Barrett y adenocarcinoma esofagico.
Hasta en un 31% de las formas mas agresivas
de RGE hay antecedentes familiares.

4. CLINICA

4.1. Definiciones

En las guias clinicas vigentes en la actualidad
se distinguen tres modalidades de RGE:

« Reflujo gastroesofagico “simple”. Migracion
del contenido gastrico hacia el esofago, que
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puede acompafiarse de vomitos o regurgi-
taciones.

« Enfermedad por reflujo gastroesofagico. Re-
flujo que genera sintomatologia importante,
y que asocia complicaciones y/o repercusion
sobre |a calidad de vida.

+ Enfermedad por RGE refractaria. Aquella que
no responde al tratamiento 6ptimo

+ Porotrolado, en la evaluacion de los pacien-
tes con RGE hay que considerar los siguien-
tes procesos:

- Esofago hipersensible. Pacientes sintoma-
ticos con endoscopia y pHmetria normales,
que presentan manifestaciones clinicas
coincidiendo con episodios de reflujo que
aclaran con normalidad.

«Pirosis funcional. Pacientes sintomaticos con
endoscopia y pHmetria normales, que tienen
manifestaciones clinicas que no coinciden
con episodios de reflujo.

4.2.Sintomas y signos de alarma

Los sintomas y signos de alarma se exponen
enlaTabla 1.

4.3. Manifestaciones generales y digestivas

Hay que diferenciar dos situaciones: aquellos
ninos regurgitadores que presentan una ade-
cuada ganancia ponderal y ausencia de com-
plicaciones, y los nifios con regurgitaciones o
vomitos que presentan estancamiento ponde-
ral y otros sintomas sugestivos de complica-
ciones del RGE. En el primer caso se trataria
de una inmadurez fisiolégica cardiohiatal,

Tabla 1. Sintomas y signos de alarma que obligan
a descartar enfermedades distintas del reflujo gas-
troesofagico

Sintomas y signos

Generales

+ Letargia

+ Fiebre

« Dolor/irritabilidad excesiva

+ Disuria

+ Comienzo de las regurgitaciones/vémitos a partir de los seis
meses de edad

Neurolégicos

+ Fontanela abombada/incremento rapido del perimetro
craneal

+ Crisis convulsivas
+ Macro/microcefalia

Digestivos

+ Vémitos proyectivos persistentes
+ Vdmitos nocturnos

+ Vomitos biliosos

+ Hematemesis

+ Diarrea cronica

* Rectorragia

+ Distension abdominal

sin repercusion patoldgica y sin necesidad de
pruebas diagnosticas, solo vigilancia clinica
mantenida para comprobar la eficacia de las
recomendaciones dietéticas y posturales. Los
nifios vomitadores con complicaciones pre-
cisan de un estudio minucioso y de un trata-
miento adecuado.

Enla Tabla 2 se establece un catalogo de ma-
nifestaciones clinicas que pueden relacionarse
con el RGE. Seguin la edad y las circunstancias
especificas de cada paciente, es necesario di-
ferenciar entre RGE y otros cuadros que cursan
con vomitos de repeticion.
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Tabla 2. Sintomas y signos que pueden asociarse con RGE

Localizacion Sintomas Signos
General « Disconfort/irritabilidad « Anemia
- Mala ganancia ponderal
* Rechazo de las tomas
+ Sindrome de Sandifer
Aparato digestivo + Regurgitaciones recurrentes con/sin vomitos + Erosion dentaria
+ Pirosis/dolor toracico + Esofagitis
+ Epigastralgia + Estenosis esofgica
+ Hematemesis + Eséfago de Barrett
+ Disfagia/odinofagia
Aparato respiratorio + Tos + Pausas de apnea
+ Estridor + Asma
+ Disfonia + Neumonia aspirativa
+ Distrés + Neumonia de repeticion
+ Ruidos respiratorios + Otitis media recurrente

Se sospecha la existencia de RGE/esofagitis
cuando el nifio refiere dolor toracico o en epi-
gastrio, o se evidencia contenido hematico en
el vomito, aunque no siempre existe una rela-
cion evidente en la literatura entre sintomas y
esofagitis. Debe hacerse diagndstico diferen-
cial con la dispepsia, gastritis o ulcus. También
cuando el paciente refiere disfagia u odinofagia,
en cuyo caso obliga a descartar procesos como
la estenosis esofagica o la acalasia.

El término esofagitis describe la inflamacion
de la mucosa esofagica, generalmente con-
secuencia del RGE, aunque puede obedecer
a otras causas: mecanicas (secundarias a in-
tubaciones nasogastricas u otras maniobras
invasivas), por ingesta de cdusticos y corrosi-
vos, de causa infecciosa, por enfermedades sis-
témicas descamativas y/o por enfermedades
vasculares o degenerativas. La esofagitis eosi-
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nofilic a puede presentar sintomas semejan-
tes a la ERGE: vémitos, regurgitaciones, dolor
toracico y epigastrico, etc. En nifios mayores
también puede manifestar disfagia y sensa-
cion de ardor.

Las manifestaciones clinicas mas habituales de
la esofagitis por RGE en nifios mayores y adoles-
centes suelen ser dolor epigastrico o retroester-
nal, pirosis y la hemorragia digestiva, asociando
también vomitos, nauseas y regurgitaciones.

En lactantes y nifios pequefios puede manifes-
tarse como llanto e irritabilidad, trastornos del
suefio, dificultad para la alimentacion y episo-
dios de rumiacion. Los signos y sintomas de
esofagitis por RGE incluyen: anemia ferropé-
nica, hematemesis y melena, disfagia, pérdida
de peso y/o fallo de medro, dolor epigastrico o
retroesternal, dolor toracico, pirosis, sensacion
de dolor/quemazén en faringe, vomitos/regur-
gitaciones, sensacion de plenitud posprandial.
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4.4. Manifestaciones respiratorias y apneas

Como manifestaciones respiratorias asociadas
ala ERGE se han descrito: tos cronica, laringitis
de repeticion, asma, apneas, bronquitis cronica,
fibrosis pulmonar, neumonia recurrente, absce-
sos, atelectasias, etc. Los sintomas obedecerian
a aspiraciones directas al arbol respiratorio, o
mas comlnmente a respuestas respiratorias
reflejas originadas por la presencia de conteni-
do gastrico que refluye al interior del es6fago,
lo que obliga al diagndstico diferencial con la
patologia respiratoria recurrente.

La frecuencia de RGE en ninos con enfermedad
respiratoria es alta, pero no es facil aclarar si
este es causa o efecto de la enfermedad res-
piratoria.

En nifios con enfermedad neuroldgica, la apa-
ricion de neumonias por aspiracion secundaria
a RGE es frecuente, y se atribuye a la descoor-
dinacion orofaringea durante la deglucién o en
episodios de reflujo.

EI RGE puede asociarse con episodios de apa-
rente amenaza para la vida (ALTE); sin embar-
go, en este contexto, no es facil documentar la
relacion temporal con los episodios de RGE. Por
tanto, la asociacion entre sindrome de muerte
subita y RGE es motivo de controversia.

4.5. Manifestaciones otorrinolaringolégicas

La cronicidad de entidades tales como otitis
media, otalgia, obstruccion nasofaringea, si-
nusitis, disfonia, noédulos laringeos, faringitis,
laringitis, estridor, estenosis subgldtica, odino-
fagia o laringotraqueomalacia pueden llevar a
sospechar la presencia de RGE. Por tal motivo,
en la anamnesis por parte de los especialistas
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en ORL se aconseja preguntar por la presencia
de los sintomas digestivos tipicos.

5. DIAGNOSTICO

Las bases diagndsticas del RGE se establecen
sobre la anamnesis, la exploracién fisica y las
pruebas complementarias, fundamentalmen-
te la pH/impedanciometria y la endoscopia di-
gestiva alta.

5.1. pH/impedanciometria esofagica

La pHmetria/impedanciometria esofagica per-
mite valorar la magnitud del reflujo, caracteri-
zar el caracter acido/no acido de los episodios
de reflujo, dimensionar la altura que alcanza
la secrecion refluyente, detectar la capacidad
de cada paciente para aclarar los episodios de
reflujo, asi como correlacionar los episodios de
reflujo con eventos clinicos.

La pHmetria intraesofagica de 24 horas tiene
una alta sensibilidad y especificidad para el
diagndstico de RGE. Sin embargo, tiene incon-
venientes: no es fisioldgica, no mide reflujos
con pH > 4, no correlaciona el grado de inten-
sidad de la ERGE o de la esofagitis, no valora
el volumen refluido a eséfago, no detecta las
complicaciones, etc.

La impedanciometria permite detectar movi-
mientos de fluidos o gases en el interior del eso-
fago, mediante la colocacion de un catéter con
varios electrodos que permiten medir los cam-
bios de impedancia eléctrica, entre ellos al paso
del alimento intraluminal. Su principal ventaja
es que permite detectar episodios de RGE no
acidos. El analisis de un trazado de impedan-
cia requiere mas tiempo y conocimientos que el
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de la pHmetria y estd sometido posiblemente
a una mayor variabilidad interobservadores y
a una menor reproducibilidad.

En general, la pH/impedanciometria estard
indicada en tres tipos de situaciones: a) ante
sintomas sugestivos de RGE y evolucién no fa-
vorable a pesar de instaurar el tratamiento co-
rrecto; b) cuando quiera establecerse la relacion
entre RGE y sintomas extradigestivos; c) como
control de la eficacia del tratamiento.

Entre los parametros a analizar se consideran:
nimero de episodios de reflujo (NR), nimero
de episodios de reflujo superior a cinco minutos
(NR > 5), episodio de reflujo mas largo (DR+L),
fraccion de tiempo inferior a pH 4 o indice de
reflujo (IR), duraciéon media de los episodios de
reflujo (DMR), duracion media de reflujo duran-
te el suefio (DMRS), nimero de reflujos por hora
(NR/h), tiempo medio de recuperacion del pH
o aclaramiento esofagico (Acl.E), reflujo alcali-
no (RA), area bajo la curvade pH<4 (AC<4)e
indice oscilatorio (10).

El IR es el parametro mas importante. Algunos
autores clasifican la gravedad del RGE segln
este parametro en: leve (IR < 10%), moderado
(IR: 10-20%) y severo (IR > 20%).

5.2. Endoscopia

La endoscopia esofagica, con toma de biopsias,
permite obtener informacion sobre los efec-
tos lesivos del RGE en la mucosa. Por otro lado,
permite descartar otros procesos tales como
la esofagitis eosinofilica. En la practica se debe
indicar en aquellos nifios con criterios de ERGE,
con sintomatologia persistente, pese a la modi-
ficacion de los estilos de vida y a la realizacion
de una prueba de supresion acida durante 4-8
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semanas. Hay que destacar que un 30-50% de
los pacientes con ERGE tienen una mucosa en-
doscopicamente normal, por lo que se aconseja
tomar biopsias sistematicamente.

En cuanto a otras hay que tener en cuenta:

« Eltransito digestivo superior baritado se uti-
lizara Unicamente en aquellos casos en los
que sospechemos una malformacion ana-
témica, congénita o adquirida (membranas,
estenosis, malrotaciones, etc.), no estando
indicado su uso rutinario.

« La ecografia es un procedimiento inocuo,
pero |a deteccion de episodios de RGE du-
rante la exploracion no permiten cuantificar
la dimension real del mismo.

+ La manometria es util tinicamente cuando
se sospecha una alteracion en la motilidad
esofagica.

6. TRATAMIENTO
6.1. Tratamiento médico

Antes de iniciar el tratamiento del frecuente
reflujo gastroesofagico infantil se requiere pre-
viamente realizar una profunda valoracion de
la anamnesis y exploracion del paciente, para
poder discernir entre:

« Regurgitaciones frecuentes del “nifio feliz”,
sin acompanarse de otra sintomatologia ni
repercusiones clinico-nutricionales, y que no
requieren medidas terapéuticas ni pruebas
complementarias. El cuadro desaparece de
forma espontanea antes de los dos afios de
edad.
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+ Enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) en nifios con manifestaciones clini-
cas importantes. Estos pacientes precisan
un abordaje terapéutico dietético-médico
oportuno.

+ Los objetivos del tratamiento de la ERGE son:

+ Mejorar los sintomas, disminuyendo el nu-
mero de episodios de reflujo y el tiempo de
contacto del material refluido, evitando el
dano de la mucosa esofagica.

« Curacion de las lesiones histicas locales en
es6fago o vias respiratorias.

« Evitar las complicaciones.

Para conseguirlos se dispone de medidas ge-
nerales, dietéticas, posturales, medicamento-
sas (antidcidos, antisecretores) y quirdrgicas.

+ Consejos generales y dietéticos:

— En los nifios menores de dos afios con
ERGE, se aconseja mantener la lactan-
cia materna a demanda en nifios que to-
men pechoy evitar la sobrealimentacion
en nifos alimentados con féormulas in-
fantiles. Se ha de valorar, asimismo, la
introduccién de espesantes en este ul-
timo grupo.

— Las férmulas lacteas “antirregurgitacion”
(AR) deben conservar su composicion base
seguin normas de la ESPGHAN y la legisla-
cién vigente (en la Comunidad Europea, el
contenido espesante debe ser inferior a 2
g/100 ml). Los espesantes mas utilizados
son: goma guar, derivados de la celulosa,
harinas de algarroba o diferentes cereales
(arroz y maiz).
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— En aquellos nifios que no mejoren con las
medidas anteriores, se puede hacer una
prueba terapéutica de exclusion de pro-
teinas de leche de vaca (PLV) durante 2-4
semanas. Esto es: retirar las PLV en la dieta
materna en los niflos amamantados y/o
sustituir la férmula convencional por le-
che hidrolizada o elemental. Si el paciente
mejora, se hara mas adelante una prueba
de provocacion.

— En nifios mayores y adolescentes se re-
comienda inicialmente modificar su esti-
lo de vida: evitar el consumo de bebidas
carbonatadas, bebidas con cafeina o tei-
na, comidas copiosas o con alto conteni-
do en grasas, chocolate, menta, picantes
0 especias, acidos, citricos o tomate. De
igual manera, se desaconseja el habito ta-
baquicoy el consumo de alcohol. Por otro
lado, se recomienda reducir el sobrepeso
y la obesidad.

« Tratamiento postural:

— Enlactantes, se desaconseja recurrir a me-
didas posturales (elevacion de la cabeza,
decubito lateral, prono, etc.). Dichas medi-
das aumentan el riesgo de desarrollar un
sindrome de muerte subita del lactante.

— En nifos mayores con ERGE se puede con-
siderar la elevacion de la cabecera de la
cama (unos 30°) y/o la posicion para dor-
mir en decubito lateral izquierdo.

Otras medidas no farmacoldgicas (masaje,
prebidticos, probidticos, fitoterapia y medi-
cinas alternativas) estdn desaconsejadas.

Tratamiento farmacolégico. En el momen-
to actual, los antisecretores deben ser re-
comendados como medicacion de primera
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linea en la ERGE. Su objetivo es reducir la aci-
dez gastrica y por ende del material refluido
a eséfago-boca y tracto respiratorio. Se han
de prescribir durante 4-8 semanas, con re-
evaluacion clinica posterior. No se aconseja
utilizar antisecretores en pacientes con RGE
madurativo ni en pacientes con sintomas ex-
traesofagicos (tos, sibilancias, asma, etc.)
que no tengan sintomatologia digestiva.

Inhibidores de la bomba de protones (IBP)

Disminuyen la secrecién de acido por medio de
lainhibicién de la bomba Na*-K* ATPasa, situa-
da en la membrana apical de la célula parietal
gastrica. Asimismo, inhiben de forma secunda-
ria la accion de la gastrina, de la histaminay de
los agentes muscarinicos. Han demostrado una
mayor eficacia en el tratamiento de la esofagi-
tis erosiva por RGE frente a otros tratamientos.

Bloqueantes de los receptores H, de la
histamina

Son menos eficaces que los inhibidores de la
bomba de protones (IBP). Los bloqueantes H,
actuan disminuyendo la secrecion acida, inhi-
biendo los receptores para la histamina de las
células parietales gastricas. No logran disminuir
el nimero de episodios de RGE ni su duracién,
pero neutralizan la acidez del material refluido.
Estan indicados como primera opcion si los IBP
estan contraindicados o no estén disponibles.

Acttan neutralizando |a acidez gastrica, me-
jorando la presion del esfinter esofagico infe-
rior (EEI) y depurando la acidez esofégica, con
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lo que reducen los sintomas de pirosis y dolor,
alivian la esofagitis y previenen los sintomas
respiratorios desencadenados por el acido. El
tratamiento con altas dosis de hidroxido de
aluminio y magnesio ha demostrado ser tan
efectivo como la cimetidina para el tratamien-
to de la esofagitis péptica; sin embargo, estos
tratamientos pueden elevar los niveles de alu-
minio y magnesio en plasma provocando os-
teopenia, anemia microcitica, neurotoxicidad
o estrefimiento, por lo que Unicamente deben
recomendarse en tratamientos a corto plazo,
nunca como tratamiento cronico.

El papel de los procinéticos ha quedado relega-
doaun plano secundario en el tratamiento de
la ERGE, ante |a escasez de pruebas de eficacia
de algunos farmacos de este grupo, o por su
bajo perfil de seguridad.

Complejo formado por octasulfato de sacarosa
e hidréxido de polialuminio, estimula la forma-
cion de prostaglandinas en la mucosa géstrica,
creando una accion citoprotectora al poder ad-
herirse a superficies inflamadas o erosionadas.
Resulta de utilidad en el reflujo alcalino duo-
denogastrico.

6.2. Tratamiento quirurgico

Las indicaciones mas frecuentes de tratamiento
quirurgico son: insuficiente control de los sin-
tomas con el tratamiento médico, necesidad de
tomar medicacién permanentemente, manifes-
taciones respiratorias graves claramente relacio-
nadas con el RGE, esofago de Barret, pacientes
con ERGE y problemas neuroldgicos graves o
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Figura 1. Algoritmo para el manejo de la ERGE en lactantes

Evitar sobrealimentacion

2-4 semanas

L No mejora

Considerar prueba terapéutica
con antisecretor

Modificado de: Grupo de Trabajo ESPGHAN.

fibrosis quistica. Los objetivos del tratamiento
quirurgico son: mejoria sintomatica, curacion de
las lesiones histicas y evitar las complicaciones
del tratamiento médico prolongado. Se ha pro-
puesto que la cirugia (abierta o laparoscépica)
mediante la técnica mas empleada (funduplica-
tura de Nissen) podria ser una buena alternativa
al tratamiento médico, pero no es claramente
mas eficaz y no esta exenta de morbilidad.

7. RECOMENDACIONES DIAGNOSTICO-
TERAPEUTICAS SEGUN EDAD (Figs. 1y 2)

+ Las regurgitaciones del lactante “feliz” sin
otra sintomatologia no requieren tratamien-
to. El pediatra debe convencer a los padres
de que el nifio no precisa exploraciones com-
plementarias y que lo mas probable es que
desaparezcan de forma espontanea hacia
los 12-24 meses de edad.

+ Los lactantes menores de 12 meses con ERGE
pueden beneficiarse de medidas conserva-
doras tales como evitar la sobrealimenta-
cion o el espesado de las tomas. Si el proceso

Mejora
Espesado de tomas >
Continuar lactancia materna
L No mejora

Continuar manejo

i i Mejora
Considerar exclusion de PLV )

Continuar con la exclusion,
considerar prueba de provocacion

no mejora, se hara una prueba con dieta de
exclusion de PLV. Si la exclusion no es fruc-
tifera, se hara una prueba terapéutica con
antisecretores durante 4-8 semanas.

En los nifios mayores de dos afios con ERGE,
se aconsejara en primera instancia una mo-
dificacion de los estilos de vida (evitar ali-
mentos irritantes, combatir sobrepeso/
obesidad). Si el paciente no mejora, se hara
una prueba terapéutica con antisecretores
durante 4-8 semanas. Si no hay mejoria cli-
nica, se derivara al paciente a una consul-
ta especifica hospitalaria, desde donde se
valorara la realizacion de una endoscopia,
con lafinalidad de confirmar la presencia de
esofagitis erosiva o de esofagitis eosinofilica.
La pH-impedanciometria se planteara ante
refractariedad clinica o no visualizacion de
erosiones, para descartar la posibilidad de
tres procesos: esofagitis no erosiva, pirosis
funcional y eséfago hipersensible.

La cirugia se planteara a cualquier edad,
ante ERGE grave y refractaria al tratamien-
to médico.
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Figura 2. Algoritmo para el manejo de la ERGE en nifios mayores de dos afios

Modificar los estilos de vida Mejora R w
Evitar alimentos irritantes v )
i No mejora
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Tr;?;;:fg?; Sgrizcr:;ior ) >’ Continuar tratamiento ‘

l No mejora Sintomas recurrentes

Erosiones, EEo - -
Endoscopia alta »| Manejo especifico

No erosiones,
sintomas persistentes

v v

v

’ Relacién temporal reflujo-sintomas ‘ ’ No relacién temporal reflujo-sintomas ‘

ERGE no erosiva Esdfago hipersensible

Modificado de: Grupo de Trabajo ESPGHAN.
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