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RESUMEN

El reflujo gastroesofagico (RGE) es una entidad comun
en la infancia. Su historia natural es pobremente
documentada. Hay que diferenciar el RGE asociado a la
alergia a la proteina de la leche de vaca (APLV) debido a
que ambas situaciones comparten signos y sintomas
dentro de su espectro clinico. La APLV es una reaccion
inmunoldgica a las proteinas de la leche de vaca, siendo
la mas alergénica la beta-lactoalbumina y le siguen en
importancia la alfa-lactoalbumina, la caseina y otras que
se pueden presentar. La incidencia mundial es del
1-12%; con una prevalencia en paises desarrollados del
2-5%. Se requieren métodos de utilidad para saber
diferenciar cual de las dos entidades se esta presentando
en el paciente. El tratamiento consiste en dieta de
exclusion en madres de nifnos con lactancia exclusiva;
hidrolizados extensos de proteina del suero y caseina, y
dieta elemental.
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INTRODUCCION

La controversia que puede generarse alrededor de este
tema se trata de si el reflujo gastroesofagico (RGE) o la
alergia alimentaria (A A) son los causantes de numerosas
patologias o complicaciones que pueden derivarse de
estas entidades, que si no se hace la diferenciacion se
puede llegar a problemas serios como neumopatias,
asma refractaria, o llevar al paciente a procedimientos
quirargicos que realmente no eran necesarios para su
caso.

El objetivo de este escrito es diferenciar el vomito del
lactante como sintoma de AA o de RGE primario, ya que
la AA, puede generar RGE secundario que también
genera sintomas importantes, por lo cual es necesario
manejar conceptos para diferenciar claramente cuando
se presenta uno u otro, y definir qué es alergia a la
proteina de leche de vaca (APLV), fisiopatologia y
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SUMMARY

Gastroesophageal reflux disease (GERD) is a common
childhood. Its natural history is poorly documented. We
must differentiate GERD associated with allergy to the
protein in cow's milk (CMA) because both situations
share signs and symptoms within the clinical spectrum.
The CMA is an immune reaction to the protein in cow's
milk, the most allergenic the beta-lactalbumin and next
the alpha-lactalbumin, casein and others may occur.
Overall incidence is 1-12%, with a prevalence of 2-5%
in developed countries. Utility methods are required to
know how to differentiate which of the two entities is
occurring in the patient. Treatment involves exclusion
diet in mothers of children exclusively breastfed;
extensive hydrolyzed whey protein and casein, and
elemental diet.

Key words: Vomiting, Gastroesophageal reflux,
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principales sintomas, métodos diagnosticos y
tratamiento.

REFLUJO GASTROESOFAGICO

Esuna entidad comtn en la infancia. Su historia natural
es pobremente documentada. El vomito y la
regurgitacion son los sintomas mas comunes y faciles
de recordar, sin embargo, es necesario diferenciar
cuando se trata de un proceso fisiologico normal hasta
que desaparece y cuando se trata de una situacion
clinica que puede requerir tratamiento. Este es el
sintoma primordial para diferenciar entre RGE o de
AA.

EPIDEMIOLOGIA DEL RGE

Vandenplas et al., describieron una poblacion abierta
con 509 nifios; 10% de la poblacion no seleccionada
tiene RGE patologico, 20 a 30% niflos regurgitan y/o
vomitan, sin que ello signifique que padezcan RGE, 45-
50% de estos tienen RGE patologico y de ellos 40-60%
pueden llegar a presentar esofagitis, estenosis
esofagica, sangrado digestivo, etc. Se reportd entonces
que de la poblacion total, un 15% a 20% presentar RGE
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patologico y hay que estar atentos a la presentacion de
diversas patologias como neumopatia o asma bronquial.

HISTORIA NATURAL DEL VOMITO DEL
LACTANTE

En el estudio de Martin et al., se observa la historia
natural del vomito del lactante, en donde se presenta un
pico entre el segundo y tercer mes de vida posnatal, y va
descendiendo progresivamente este vomito hasta llegar
aun 5% entre los 13 y 15 meses, hasta que a los 19 meses
ya no es nada significativa la regurgitacion ni el vomito.
Por ello es necesario diferenciar cual es el reflujo
fisiologico del patoldgico (Tabla 1).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Uno de los principales diagndsticos diferenciales es la
técnica de alimentacion inadecuada; por ejemplo, hay
que indagar si la madre estd sobrealimentando al nifio,
pues en estos casos, la madre siempre que el nifio tiene
llanto, acude a proporcionar alimentacion. Otros
diagnosticos diferenciales incluyen: APLV o alergia a la
proteina de soya, intolerancia a la lactosa, enfermedades
metabolicas, infecciosas, anatdmicas o neurologicas.

RETO DEL PEDIATRA O DEL
GASTROENTEROLOGO

Hay que diferenciar el RGE asociado ala APLV debido a
que ambas situaciones comparten signos y sintomas
dentro de su espectro clinico.

Este grafico hace parte de un estudio llevado a cabo por
Vandeplas, publicado en el 2002 en el Pediatrics. En este
articulo, se subraya la importancia de tener en cuenta a
los pacientes en la edad de neonatos o lactantes que han
iniciado su alimentacion con férmulas infantiles o con
predisposicion genética a presentar atopia, pueden

Tabla 1
Reflujo gastroesofagico funcional versus patoldgico
en ninos
Funcional | Patolégico
Presencia de reflujo A ++
Estudio de pHmetria - +
Esofagitis +/- ++
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presentarse con irritabilidad, célicos, rechazan la dieta,
tienen vomito o regurgitacion, etc, pueden hacer pensar
en una u otra entidad; lo que hace la diferencia es la
presencia de diarreas con moco y sangre o cronicas, o
signos atopicos directos como rinitis, rinoconjuntivitis,
presencia de anafilaxias o signos dermatologicos que se
pueden presentar en nifios mayores como edema labial
0 eccema y dermatitis atopica. En el signo que se
refiere como constipacion, no es tanto la presencia de
estrefiimiento sino aquel nifio que llora por mas de diez
minutos al momento de defecar, un nombre mas
adecuado seria disquecia, y la madre refiere que si
hacen la deposicion y es normal, un signo que hace
parte del espectro clinico de la alergia a la proteina de la
leche de vaca.

ALERGIA A LA PROTEINA DE LECHE DE
VACA

Reaccion inmunoldgica a las proteinas de la leche de
vaca, siendo la mas alergénica la pB-lactoalbimina y le
siguen en importancia la a-lactoalbimina, la caseina y
otras que se pueden presentar. Aumenta el riesgo
cuando hay antecedentes de atopia principalmente en
los progenitores y exposicion temprana a las proteinas
alergénicas. La alergia se caracteriza por ser una
reaccion de hipersensibilidad con respuesta
inmunolégica mediada por IgE, y su prevalencia esta
entre el 10-15%. La intolerancia, no es una respuesta
inmunologica mediada por IgE y su prevalencia esta
entre el 85-90%.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia mundial es del 1-12%; con una
prevalencia en paises desarrollados del 2-5%. En
Meéxico, es del 5-7%, pero en Colombia, no se conocen
datos de prevalencia o incidencia de alergia alimentaria
o alergia a la proteina de la leche de vaca. En el 80% de
signos y sintomas aparecen en el primer mes de vida 'y
en el 95% durante el primer afo, siendo las
manifestaciones gastrointestinales las de mayor
prevalencia, aproximadamente en un 80%.

FACTORES CONDICIONANTES

Entre los factores condicionantes estd la
sensibilizacion, y es controversial si es in utero. Con
relacion a la lactancia materna, ya se ha comprobado
que en nifios que tengan predisposicion genética a
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desarrollar atopia, en las primeras 72 horas a través del
calostro, si la madre consume alimentos alergénicos,
entre ellos los lacteos, puede transmitir proteinas de
sensibilizacion a su hijo. Esto, no con el fin de desalentar
la lactancia materna sino de proporcionar
recomendaciones precisas a la madre; por ello, se
considera un factor protector la lactancia materna
exclusiva dentro de los primeros 6 meses de vida.

CLASIFICACI()N DE LAS REACCIONES
ALERGICAS

En la tabla 2, se describen las reacciones inmediatas de
hipersensibilidad, en donde un paciente tiene una
respuesta inmunolégica mediada por IgE con las
pruebas complementarias positivas. Contrario a lo que
ocurre cuando las respuestas se presentan mas
tardiamente, siendo a los 45 minutos o incluso a las 20
horas, presentando pruebas complementarias negativas,
sin que esto signifique que el paciente no sea alérgico.

MANIFESTACIONS CLINICAS
GASTROINTESTINALES

Entre ellas, estan: diarrea cronica, diarrea con moco y

sangre, nauseas/vomitos, regurgitacion, disquecia,
sangrado oculto, dolor abdominal, distension abdominal
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y sangrado del tubo digestivo; siendo la diarrea cronica,
la diarrea con moco y sangre, la disquecia y el
distension abdominal, signos que diferencian al
paciente que tiene AA de aquel que tiene RGE. En AA,
lo que desencadena el RGE secundario es la respuesta
inflamatoria en el tubo digestivo, mediada por IL-4, IL-
6 e1L-10, la presencia de prostanglandinas e histamina;
lo que hace que haya una alteracion de la motilidad
esofagica y del vaciamiento gastrico, lo que provoca
que estos pacientes vomiten continuamente por la
agresion repetida de la proteina alergénica. Entonces,
hay que retirar de la dieta la proteina alergénica
ademas, del tratamiento para el RGE, si no, el paciente
no va a responder al tratamiento, pero no es porque sea
resistente, lo que hay que hacer es revisar el
diagnostico.

DIAGNOSTICO

Iacono et al., realizaron un estudio con nifios en donde
demostraron que el 40% de los nifios con esofagitis
tienen evidencia de alergia a la proteina de la leche de
vaca. Vandenplas complemento el estudio anterior,
cuando encontrd que el 10% de la poblacion abierta que
estudi6 padecia de RGE patologico; pero cuando
estudio dicha poblaciéon con pHmetria intraesofagica
por 24 horas, encontrd que se presentaba en el 50% de
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Tabla 2
Clasificacion de las reacciones alérgicas

Pruebas Cutaneas| IgE Total IgE Especifica
Reaccion Inmediata +++ +++ +++
(45 minutos) Erupciones agudas
vomitos, laringoespasmos disnea, tos o rinitis
Reacciéon Mediata _ Normal _
(45min a 20hr) vomitos
Reaccion Tardia +o0- Normal O + + +
(>20 horas) diarrea, eczema,
Sintomas respiratorios

niflos con alergia a la proteina de la leche de vaca
comparada aun 10% de nifios sin alergia.

Clinicamente, los sintomas pueden ser respiratorios
como broncoespasmo, laringoespasmo, cianosis subita;
neurologicas como pseudoconvulsiones, irritabilidad,
llanto nocturno; cutaneas como reacciones especificas a
la proteina de la leche de vaca, dermatitis, y sistémicas
como detencion en la tallay anafilaxia.

METODOS DIAGNOSTICOS

Se requieren métodos de utilidad para saber diferenciar
cual de las dos entidades se esta presentando en el
paciente. La prueba de supresion es el estandar de oro del
tratamiento; se considera que posterior a ello debe
realizarse un nuevo reto al paciente a la proteina
alergénica, sin embargo, es un procedimiento muy
riesgoso para el paciente, por lo cual debe ser
hospitalizado y monitorizado para atenderlo a los
riesgos que puedan presentarse; todo esto genera altos
costos de atencion. Ante esta situacion, lo que
actualmente se recomienda es realizar la supresion de la
dieta y observar la respuesta clinica del paciente a dicho
procedimiento, se espera mejoria de los sintomas dentro
de la primera semana, disminuyendo la hematoquecia, si
la hay; la disquecia, la intranquilidad del paciente, debe
mejorar en el tiempo establecido. La dieta de exclusion
se debe realizar en la madre de los nifios con lactancia
exclusiva o lautilizacion de formulas especiales.

En la histopatologia, en una biopsia de es6fago, se deben
observar eosin6filos > 60 x 6 campos de alto poder; con
> 20 células por campo, y > 25% del infiltrado
inflamatorio.
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ESOFAGITIS EOSINOFILICA

Es necesario diferenciar si se trata de un eséfago
normal, o con infiltrado sugerente a reflujo o si el
infiltrado es correspondiente a una esofagitis
eosinofilica o si esta predispuesto a la alergia a la
proteina de laleche de vaca, la presencia de eosinofilia.

DIAGNOSTICO CON PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS ALACLINICA

Entre estas pruebas estan las inmunologicas como
precipitinas para la leche de vaca, que se hace con IgE
especifica; IgE total; RAST; pruebas cutdneas, y
prueba de parche (pruebas de reaccion retardada).

TRATAMIENTO

Consiste en dieta de exclusion en madres de nifios con
lactancia exclusiva; hidrolizados extensos de proteina
del suero y caseina, y dieta elemental.

Antigenicidad de los hidrolizados de proteinas.
Como se debe retirar de la dieta la proteina alergénica
para disminuir la respuesta inflamatoria y asi reducir el
RGE, se utilizan formulas que son tratadas con
hidrolisis por enzimas proteoliticas, tratamiento
térmico y ultrafiltraciéon, para que las proteinas
presentes en estos alimentos pesen menos de 1500
daltons. En la tabla 3, se muestra una comparacion de la
composicion proteica de las formulas de hidrolizados
parciales y extensas, en la primera, las proteinas de
menos de 1500 daltons son aproximadamente el 54%
del total, mientras en los hidrolizados extensos
representan el 85 a 97% del total de proteinas. Con las
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Tabla 3
Hidrolizados parciales
Peso molecular daltons Hidrolizado parcial
<1,500 54%
1,500-3,500 20.5%
3,500-6,000 7.5%
>6,000 18%

formulas parciales, hay un riesgo del 46% del fracaso al
tratamiento de estos pacientes, este riesgo es
definitivamente menor con la utilizacion de hidrolizados
extensos, donde el riesgo de fracaso es del 3 al 15%. Este
riesgo es menor ademas, porque estas formulas son casi
de aminoacidos libres.

Tratamiento coadyuvante para reflujo
gastroesofagico secundario. Consiste en
antagonistas H2, inhibidores de bomba de protones, y
procinéticos.

PREVENCION

Se logra prevenir la APLV con la alimentacion al pecho
materno, con formulas a base de hidrolizados de
proteinas del suero y/o de caseina, y con la alimentacion
complementaria tardia.

CONCLUSIONES

Las sociedades europeas de Alergia e Inmunologia y de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica
(ESPACI/ESPAGHAN), recomiendan que es
importante en el paciente con lactancia materna
exclusiva hacer dieta de eliminacion de lacteos en la
madre y exclusion total de la proteina alergénica; que las
formulas a base de proteinas no modificadas o de otras
especies, asi como las parcialmente hidrolizadas (HA) y

Tabla 4
Hidrolizados extensos

Peso molecular daltons Hidrolizado extenso
<1,500 85-97%
1,500-3,500 11.5%
3,500-6,000 1.5%
>6,000 2%
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soya no deben usarse en el tratamiento de alergia a la
proteina de la leche de vaca, sino que deberan ser
utilizados para tratar pacientes después del afio de edad,
después de doce meses de tratamiento con formulas
especiales, para empezarlos a exponer a proteinas
ligeramente mas pesadas; que el diagnodstico para
ambas patologias es clinico; que el diagnoéstico
diferencial es de vital importancia, para realizar un
buen diagnostico y prevenir la aparicion de
complicaciones tardias, y que la falla al tratamiento
podria ser enrealidad, una falla en el diagnostico.
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