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Resumen

e Objetivo

Determinar qué porcentaje de los eventos de reflujo
detectados mediante pHmetria e impedancia esofagi-
ca intraluminal mdltiple combinada corresponden a
reflujo acido o reflujo no &cido, respectivamente, asi
como determinar si existe concordancia entre ambas
pruebas. Los objetivos secundarios son el andlisis
demografico de la muestra, y la determinacion del
indice de sintomas y correlacion con sintomatologia
respiratoria. El disefio de este estudio es analitico.

e Pacientes y métodos

Revision de pacientes admitidos para evaluacién de
sintomatologia atribuida a reflujo gastroesofagico. Se
realiz6 pHmetria con impedanciometria intraluminal
multicanal durante un periodo de 18 a 24 horas.
Se determinaron el indice de sintomas, indice de
sensibilidad de sintomas e indice de correlacion
con sintomatologia. Ambas pruebas diagndsticas se
evaluaron para su concordancia mediante el grafico de
Bland-Altman como causantes de los sintomas.

® Resultados

Se incluyeron 8 pacientes en edad adulta y pediatrica.
Ambas pruebas mostraron una correlacién buena. En
2, de los 8 pacientes, no existi6 correlacion aceptable
entre el pH acido y pH no acido como causante de
los sintomas. Existié correlacion de la sintomatologia
referida por los pacientes y reflujo gastroesofagico, ya
sea acido o no acido. De los pacientes estudiados por
sintomatologia respiratoria previa y que refirieron tos
durante el estudio, se encontré relacion con eventos de
reflujo 4cido, levemente acido y/o no acido.

e Conclusion

Fue posible asociar la sintomatologia de los pacientes
con reflujo gastroesofagico acido o no acido mediante
la determinacién del indice de sintomas e indice de
correlacién de sintomas.

Introducciéon

El reflujo gastroesofdgico patolégico es uno de los
diagnésticos mas frecuentes realizados en la consulta
de pediatria, el cual se ha incrementado en los dltimos
anos debido a una sospecha temprana con diagnosis
oportunas, mejores técnicas, y con el reconocimiento
de factores de riesgo de algunos pacientes asociados a
patologias subyacentes.
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Se estima que cerca del 70 % de los recién nacidos
sanos y lactantes tienen episodios de regurgitaciones
que se consideran fisiologicos, el 95 % de estos casos
se resuelven por completo hacia los 12 a 14 meses de
edad.’

Existe un grupo de nifios que presentan sintomatologia
muy discreta y variada que puede ir desde rechazo al
alimento, anorexia, dolor abdominal, vémito o regur-
gitaciones, asi como tos o pirosis dependiendo del
grupo etario.

Cabe resaltar que no todo nifio con reflujo gastro-
esofagico manifestara la enfermedad, esta dltima
es definida como sintomas de reflujo que son pro-
bleméticos en el nifo o en el adolescente, y no
solamente preocupantes para la persona que los cuida.?

La incidencia de la enfermedad varia de acuerdo a la
region involucrada. Se ha reportado que en el Reino
Unido la incidencia estimada en nifos de 2 a 19 afios
es de 0.47 a 0.77 por cada 1,000 personas de los
géneros masculino y femenino, respectivamente. En
Estados Unidos, la incidencia es de 0.9 por cada 1,000
personas en nifios menores de 5 afos.’

En lo que respecta a México, se realizé una revision
sistematica en el aflo 2006 que incluyd el andlisis de 48
articulos publicados sobre este tema de los anos de 1995
a 2005, solamente el 13 % de estos articulos estuvieron
enfocados a la poblacién pediatrica; la mayor parte de
ellos fueron publicaciones nacionales, solamente dos
eran de revistas extranjeras y correspondieron en un 33 %
a evidencia tipo Il —que pertenece a consensos, guias
clinicas, paneles de expertos—; sin embargo, no existe
un estudio en México que determine la incidencia de
estas patologias en nuestra poblacién pediatrica, pese a
ser uno de los retos mas frecuentes a los que se enfrenta
el médico en la consulta ambulatoria o en los distintos
hospitales.*>°

Existen grupos de pacientes que tienen mayor riesgo
de reflujo gastroesofagico patolégico, como pacientes
con Sindrome Down,”® paralisis cerebral infantil, %'
distrofias musculares, obesidad, antecedente de atresia
esofagica reparada, fibrosis quistica, hernia hiatal,
acalasia, prematurez y neumopatia cronica (displasia
broncopulmonar),''* quienes por mecanismos adn
no definidos son mas propensos a la enfermedad, que
perpetia su compromiso nutricional y los expone a
manifestaciones y complicaciones extra intestinales
secundarias a la patologia.' En estos casos, y si se trata
de reflujo acido, es factible detectarlo mediante el uso
de pH-metria esofagica de 24 horas.'®
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Con respecto al espectro clinico de la enfermedad,
una de las principales manifestaciones es pirosis,'’'
sin dejar a un lado el sindrome de Sandifer en pa-
cientes neurolégicamente integros.?>? Entre las ma-
nifestaciones extra intestinales destacan disfonia, tos
crénica, laringitis, > estridor, falla de medro, sibi-
lancias de inicio temprano, irritabilidad, alteraciones
del suefio.?%3 Estudios en poblacion pediatrica, como
el de Iniesta y colaboradores, asociaron asma como
principal manifestacion extra intestinal de ERGE, pri-
mordialmente en pacientes del género masculino en
México.?! 2

Debido a que la presentacion clinica en el nifio
puede ser con sintomatologia muy sutil, el diagndstico
diferencial es amplio, por lo que es recomendable
realizar una historia clinica profunda y enfocada al
grupo de edad. Si la sintomatologia estda causando
repercusion significativa en el estado de salud del
paciente debera iniciarse el abordaje diagndstico
acorde a guias clinicas o algoritmos propuestos y ba-
sados en evidencia contundente.

Algunas herramientas diagnosticas se enlistan a con-
tinuacion. Se mencionan ventajas y desventajas de
algunas de ellas de acuerdo a diferentes autores.

1. Registro de pH esofagico en 24 horas

Es considerada como el estandar de oro de las pruebas
diagnésticas, la ventaja de esta prueba es que se cuenta
con datos de referencia para poblacién pediétrica, tiene
reproducibilidad, y ademds se puede hacer de manera
ambulatoria. Sin embargo, la sonda que se introduce
puede llegar a ser molesta para el paciente. En cuanto a
deteccion de pH, se registran solamente los eventos de
reflujo acido detectados por la sonda, queda excluida
la deteccién de reflujo no acido.

Este Gltimo punto representa unadesventaja, considerando
que la mayor parte de los nifos, especificamente los
lactantes, asi como aquellos con alteracion de la de-
glucion o con alteracion del estado neurolégico y que
son alimentados por sonda por gastrostomia, debido a
la frecuencia con que se alimentan y a que en ocasiones
se les ofrece una alimentacion continua por medio de
infusiones, se logra neutralizacién gdstrica del pH,
de tal modo que al realizar pHmetria de 24 horas es
factible que se obtenga una prueba negativa que no
significara que el paciente esté exento de enfermedad
por reflujo gastroesofagico.>*>
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La medicién de pH esofagico en 24 horas ofrece datos
cuantitativos tanto de la exposicion esofagica al acido,
asi como de los eventos de reflujo que ocurran en
dicho intervalo de tiempo. Se define asi “exposicion
esofagica al 4cido” por el porcentaje de tiempo que
el esofago registr6 medicion de pH<4.0 durante las
24 horas del estudio. Todo valor >3.5 es considerado
anormal.

Para el andlisis de la pHmetria se han desarrollado

varias escalas de puntuacion, la de DeMeester y

colaboradores es la de mayor utilidad. Esta evalta

6 parametros a partir de los cuales se determina el

puntaje:

1. Porcentaje total de tiempo con pH menor a 4.0.

2. Porcentaje de tiempo con pH menor a 4.0 en po-
sicion erguida.

3. Porcentaje de tiempo con pH menor a 4.0 en po-
sicion supina.

4. Total de episodios de reflujo (nimero absoluto).

5. Total de episodios de reflujo mayores a 5 minutos.

6. Duracion del episodio de reflujo mas prolongado.

Con base en lo anterior, esta prueba no resulta de
ayuda en la evaluacion de reflujo gastroesofagico en
pacientes prematuros, debido a que el pH gastrico
en ellos pudiera ser >4 el 90 % del tiempo.?*** Hay
que tomar en cuenta que la puntuacién DeMeester
no correlaciona de manera alguna con sintomatologia
del paciente, por esta razon, en estudios recientes se
ha propuesto el estudio de las variables de la prueba,
tomando en cuenta también el indice de sintomas
junto con el puntaje DeMeester®® para tener una
evaluacion mas completa de la pH metria convencional
y determinar si la exposicién a pH acido explica la
sintomatologia del paciente.

El indice de sintomas fue inicialmente descrito por
Wiener y colaboradores*' y consiste en el porcentaje
de sintomas que preceden una caida de pH esofagico
por debajo de 4.0 dentro de un intervalo de tiempo de 5
minutos dividido entre el total de sintomas reportados.
Se ha desarrollado también el indice de sensibilidad
de sintomas (ISS), el cual se define como el porcentaje
de episodios de reflujo asociados con sintomas dentro
del total de episodios de reflujo. Un ISS mayor al 10 %
correlaciona sintomatologia como consecuencia de
reflujo.#>4

2. Impedanciometria esofagica intraluminal
multicanal combinada

Esta técnica ha sido de utilidad especialmente para la
poblacién adulta, ya que se cuentan con mas estudios
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que sustentan su valor diagnéstico. En lo referente a
los estudios realizados en pacientes pediétricos, se ha
reportado que entre 30-88 % de los eventos de reflujo
son de caracter no acido.”*” Este hecho ha sido impor-
tante, ya que ha permitido relacionar sintomatologia de
tracto respiratorio secundaria, o ligada estrechamente a
la patologia, incluyendo en este grupo a los pacientes
con asma.*

El principio de impedancia eléctrica se ha definido
como el cociente de voltaje entre corriente eléctrica.
En el caso del eséfago, mdltiples electrodos que se
colocan a lo largo de un catéter miden la impedancia
entre cada par de estos, con lo que se logra visualizar
el flujo del bolo en el es6fago. La impedancia sera in-
versamente proporcional a las concentraciones i6nicas
del contenido luminal.

Por ende, un bolo con contenido relativamente bajo
de iones, como el aire, registrara mayor impedancia a
diferencia de un bolo con alto contenido i6nico, como
solucion salina o reflujo.*

Dentro de las debilidades de esta prueba diagnéstica se
encuentra el hecho de que no existen medidas estanda-
rizadas en la poblacién pediatrica para manejar rangos
de referencia, aunado a esto, su costo es elevado, en
comparacion a la medicion de pH esofagico conven-
cional, asi como el tiempo que consume la prueba y
la calidad del estudio que dependera de la experiencia
del analista.*

El procedimiento se lleva a cabo de manera similar al
registro de pH esofagico convencional, insertando via
nasal un catéter delgado que recorre el eséfago en su
totalidad. Posterior a 24 horas del estudio, es posible
determinar los eventos de reflujo acido y no 4cido, asi
como la altura registrada en cada uno de los eventos,
por lo que se puede saber si abarcé eséfago, boca o in-
clusive via aérea. Combinando la medicién de pH eso-
fagico, ademds del uso de impedancia, se puede de-
terminar reflujo acido con pH <4.0, reflujo levemente
acido (7<pH>4.0) y reflujo no acido (pH>7). Sumado
a esto, es posible determinar si el contenido en eséfago
es liquido o gas.**>' Para determinar un episodio de
reflujo 4cido se debe registrar la caida del pH de por lo
menos 1 punto y por debajo de 4.

Este estudio diagndstico es prometedor en la pobla-
cion pediatrica, especialmente en aquellos nifios con
sintomatologia respiratoria crénica o recurrente sin
etiologia definida. De igual manera permite evaluar
pacientes que, pese a tener tratamiento con inhibidores
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de bomba de protones, continGan manifestando
sintomatologia, debido a que los medicamentos men-
cionados no eliminan los eventos de reflujo sino que
convierten un pH &cido en no 4cido, originando eventos
que no seran detectados en una determinacién de pH
esofagico convencional, y que por su efecto volumétrico
pudieran manifestar sintomas y correlacionar bien con
un enfermedad.>>%*

Se han realizado estudios en poblacion pediatrica,
sin embargo, no se han logrado establecer medidas
especificas para la interpretacién de datos. Una des-
ventaja de estos es que la muestra incluida es pequefa.
Skopnik y colaboradores estudiaron 17 pacientes con
sintomatologia de reflujo gastroesofagico, se realiz6
tanto medicion de pH esofagico convencional como la
impedanciometria, y se documenté que la mayor parte
de los eventos de reflujo posprandiales no presentaban
caida del pH.**

Existen también algunos estudios que tuvieron como
propésito el de correlacionar la sintomatologia del
paciente con los eventos de reflujo gastroesofagico,
los principales sintomas evaluados fueron aquellos
asociados a tracto respiratorio, principalmente apneas,
el grupo de edad mas estudiado fue el de los lactantes.
Rosen y Nurko estudiaron a un grupo de 28 pacientes
con enfermedad respiratoria crénica que fueron some-
tidos a tratamiento con antiacidos. Se registraron 1,822
eventos de reflujo mediante impedanciometria, de
estos, 45 % correspondi6 a reflujo no dcido, al realizar
analisis multivariado de estos datos se pudo relacionar
la sintomatologia respiratoria ligada principalmente a
los eventos de reflujo no acido.>>>

Condino y colaboradores en un estudio realizado en 34
pacientes entre 2 y 11 meses de edad reportaron que
47 % de los eventos de reflujo fueron acidos y 53 %
no acidos.®® Sacre y Vandenplas disefiaron un estudio
que incluyé 22 pacientes, y registraron 364 episodios
de reflujo gastroesofagico, 49 de estos episodios (30 %)
se asociaron a reflujo no acido y 11 de estos eventos
(22.4 %) se relacionaron a reflujo acido.’

3. Endoscopia mas estudio histolégico

Es dtil en la visualizacion de la mucosa esofagica con
descripcién de sus caracteristicas relacionandolas con
dano secundario a RGE, sin embargo, no existe un
consenso pedidtrico que correlacione los hallazgos
observados por el endoscopista con el estudio histo-
patoldgico que confirme la presencia de esofagitis,
ya que la presencia de eritema, palidez, aumento o
disminucion del patrén vascular son altamente suges-
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tivos mas no especificos de esofagitis. El andlisis histo-
patoldgico del eséfago permite diferenciar si el dafio
en la mucosa es secundario a reflujo gastroesofagico
o si se trata de alguna entidad clinica asociada, como
esofagitis eosinofilica, la cual se encuentra en pacientes
con antecedentes de asma o fiebre del heno.®>¢ 1

4, Estudios de motilidad esofagica

Las alteraciones de la motilidad han sido relacionadas
también como predisponentes a reflujo debido a que
disminuye el tono del esfinter esofdgico inferior o
hay relajaciones transitorias del mismo. El estudio
de manometria esofagica permite medir la presion
y movimiento del eséfago, patrén de motilidad y
peristalsis coordinada, asi como las presiones de los
esfinteres superior e inferior. En la poblacién pediatrica
estas alteraciones se han asociado al estilo de vida de
los pacientes, tales como habitos dietéticos y posturales,
patologias subyacentes, alteraciones congénitas, asi
como efectos secundarios a ingesta de farmacos o
intervenciones quirdrgicas previas.® El estudio permite
evaluar medidas basales del cuerpo esofagico y sus
esfinteres, detalles de estado posprandial, respuesta a
estimulacién, e identificacion de reflejos esofagicos
de proteccion.®® Una desventaja del estudio es que no
todas las instituciones cuentan con el equipo, ademds
es necesario personal entrenado para realizar la prueba.

5. Gammagrafia

Permite detectar reflujo gastroesofagico asi como
aclaramiento en un punto determinado del eséfago.
Se reporta sensibilidad del 15 a 59 %, que es baja
comparada con su especificidad que va de 83 a 100 %. Es
mejor en comparacion a la medicion de pH esofagico
convencional, ya que permite aportar datos sobre
reflujo posprandial y demostrar si hay o no vaciamiento
gastrico alterado.*”

Es una prueba que se puede realizar relativamente
rapido y es poco invasiva, el nivel de radiacién para el
nifio es minimo, sin embargo, sigue siendo una prueba
de alto costo y que no se tiene al alcance en todas las
instituciones. Una de las fortalezas de este estudio es
que el material marcado con Tecnesio 99 puede ayudar
a determinar si hay aspiraciones a via aérea/parénquima
pulmonar. Es un estudio de utilidad, mas no forma
parte de la bateria basica de estudios en el abordaje del
paciente pediétrico con reflujo gastroesofagico. Pese a
que este estudio puede determinar reflujo acido y no
acido, el tiempo de monitoreo pudiera no ser suficiente
para hacer una correlacion con el indice sintomatico.
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Justificacion del estudio

En la practica pediatrica, uno de los diagndsticos
que con mayor frecuencia se hacen en la consulta u
hospital es el de reflujo gastroesofagico patoldgico.
La sintomatologia puede ser muy variada de acuerdo
al grupo de edad, sin embargo, en diversos estudios
se han ligado patologias de tracto respiratorio a la
presencia de reflujo.

El nifo en la actualidad se expone a factores
predisponentes para esta patologia mds frecuentemente
debido al cambio en su estilo de vida tanto en hébitos
de alimentacién, disciplinas deportivas, factores de
estrés de orden psicosocial y héabitos de suefo, que
repercuten de manera importante en su salud.

Hasta hace algunos afios, la medicién de pH en eséfago
durante 24 horas era considerada el estandar de oro,
sin embargo, la técnica de impedanciometria esofagica
intraluminal multiple ha permitido, tanto en poblacién
pediatrica como en el adulto, ofrecer un diagnéstico mas
certero y oportuno para estos pacientes, eliminando asi
el porcentaje de incertidumbre que existia en algunos
casos cuando la prueba convencional con pH no
resultaba positiva ante un paciente que clinicamente
se presenta con patologia relacionada a reflujo
gastroesofagico.

La justificacion de este estudio radica en que no
existen en México estudios previos que muestren la
utilidad de la impedanciometria esofagica intraluminal
multicanal combinada en el diagndstico de reflujo
gastroesofagico patolégico. Asociado a esto, cabe
destacar la importancia de un diagndstico oportuno
en pacientes con sintomatologia respiratoria crénica
atribuida a reflujo gastroesofagico patolégico, ya que
las complicaciones pulmonares pueden ser severas e
irreversibles.

Se tiene como objetivo determinar si la sintomatologia
referida por el paciente se relaciona con reflujo
gastroesofdgico acido o no é&cido, y de manera
secundaria determinar si la sintomatologia respiratoria
referida por algunos pacientes se correlaciona con
reflujo gastroesofagico no acido. La meta es iniciar un
estudio al que se dé seguimiento durante varias etapas.

Pacientes y métodos

Objetivo del estudio

Determinar qué porcentaje de los eventos de reflujo
detectados mediante pHmetria e impedanciometria
esofagica intraluminal mdltiple combinada correspon-
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den a reflujo no 4cido o reflujo acido en pacientes en
edad pediatrica y adulta estudiados en el Departamento
de Endoscopia del Centro Médico Hospital San José y
su correlacion con la sintomatologia.

Objetivos secundarios

* Andlisis demogrdfico de la muestra.

e Establecer relacion entre sintomatologia respiratoria y
eventos de reflujo no acido (pH<4).

Hipotesis del estudio

En pacientes adultos y pediatricos que presentan eventos
de reflujo no acido, la sintomatologia respiratoria se
relaciona a los eventos de reflujo con pH por arriba
de 4.

Hipétesis nula

No existe relacién entre sintomatologia respiratoria y
evento de reflujo con pH por arriba de 4 en pacientes
pediatricos y adultos.

Diseiio del estudio
1. Clasificacion del estudio
a. Replicativo
2. Tipo de investigacion
a. Observacional
3. Caracteristicas del estudio
a. Conrelacién al método de observacion: longitudinal
b. Con relacién al tipo de analisis: analitico
c. En relacién con el tiempo: retrospectivo

Universo, muestra y tamaiio de la muestra

Método de seleccion de los pacientes

Se incluyeron pacientes de poblacién pediatrica y
adulta que presentaron sintomatologia calificada por
su médico como sugestiva de reflujo gastroesofagico
patolégico. Se analizaron todos aquellos pacientes que
acudieron a consulta de gastroenterologia durante los
meses de febrero a septiembre de 2010 y a quienes se
hayan realizado estudio de pH metria e impedancia
esofagica intraluminal mdltiple combinada en el
Departamento de Endoscopia del Centro Médico
Hospital San José, con diagnéstico probable de re-
flujo gastroesofagico y/o enfermedad por reflujo gas-
troesofagico con o sin alguna patologia.

Criterios de inclusién

1. Pacientes pertenecientes a poblacién pediatrica o
adulta que acudieron a consulta de gastroenterologia
con diagnéstico de reflujo  gastroesofagico
patolégico y que fueron enviados por su médico
para llevar a cabo prueba de impedancia esofagica
intraluminal mdltiple.
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2. Pacientes con sintomatologia respiratoria que se
sospecha tiene relacion a reflujo gastroesofagico
patoldgico.

3. Pacientes con sindrome anémico, falla para el
crecimiento, movimientos anormales de cuello,
otitis media de repeticion, que se sospechd
estuvieran relacionados a reflujo gastroesofagico
patoldgico.

Criterios de exclusion

1. Pacientes que no hayan contado con una prepara-
cion adecuada para el estudio. (Ayuno, suspension
de farmacos previo al estudio).

2. Pacientes que fueron estudiados previamente con
pH metria esofagica convencional.

3. Que no cumplieron por lo menos 18 horas de mo-
nitoreo continuo.

Criterios para suspension o exclusion

de un paciente del estudio

1. Deteccién durante el estudio de cualquiera de los
criterios de exclusion.

Variables del estudio

1. Eventos de reflujo no acido.

2. Eventos de reflujo acido y levemente acido.

3. Sintomatologia presentada durante el tiempo de
estudio.

4. Sintomatologia respiratoria que se relaciona con
eventos de reflujo con pH por arriba de 4.

5. Indice de sintomas.

6. Probabilidad de asociacién de sintomas.

Técnicas de analisis estadistico

La concordancia entre pH e [IMe se estimé mediante la
grafica de Bland y Altman, la cual evalda la diferencia
entre dos variables continuas medidas con diferentes
herramientas contra la media entre estas dos mismas
variables. El grafico establece +/- 2 desviaciones es-
tandar como el limite de significancia (96 % de los
casos). En todo caso o paciente que salga de esta drea,
se considera que no hay concordancia entre las dos
pruebas en el mismo.

Para determinar los indices de sintomas y de sen-
sibilidad de asociaciéon a sintomas se utiliz6 la
prueba K de Cohen.®® Valores >0.60 se toman como
indicadores sustanciales. Diferencias entre valores de
las variables continuas se analizaron con la prueba
U de Mann Whitney, por ser un tamano limitado de
muestra y la alta probabilidad de ser sin distribucion
normal. Comparaciones entre variables categdricas
se realizaron mediante prueba exacta de Fisher en el
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caso de frecuencias esperadas <5. Todas las pruebas
son de dos colas con un valor de P menor de 0.05,
considerado como estadisticamente significativo.

Técnicas, procedimientos y métodos de confiabilidad
SecolocésondademonitoreodepHeimpedanciometria
al paciente con o sin sedacién (dependiendo de la edad
del paciente) mediante técnica estandarizada. Fue rea-
lizado control radiografico posterior para corroborar la
ubicacién de punta de la sonda a 2-3 cm por arriba de
la unién esofagogastrica (tercera vértebra por arriba del
diafragma).

Se utiliz6 equipo Accutrac pHz® que tiene la capa-
cidad de leer eventos de reflujo acido y no acido.
Cuenta con 8 canales, 6 de los cuales son destinados
a impedanciometria y 2 de ellos, a lectura de pH con-
vencional. Se utiliz6 sonda Versaflex® Z de Alpione
BioMed Medical Devices, misma que es de un solo
uso, es desechable y libre de latex. Cuenta con sensor
para pH de cristal de antimonio asi como 8 anillos
que registran impedancia. Medida 6 French (2mm
diametro), flexible. Sensor de pH colocado a 0 cm de
la punta del catéter. Los anillos discurren a lo largo
del catéter y se encuentran a -3,-1,1,3,5,9,11 y 13 cm
correspondientes a una distancia de 2 cm entre cada
uno de los electrodos.

El paciente o el cuidador del mismo estuvo a cargo de
registrar el momento en que se presentaron sintomas
tanto respiratorios como gastrointestinales. Se utilizé
software distribuido por el proveedor para documentar
sintomatologia con graficas de pH e impedancia.
Fueron determinadas elevaciones pH, asi como cai-
das del mismo. Posteriormente se realizé analisis es-
tadistico con el fin de correlacionar sintomatologia
respiratoria y pH por arriba de 4 determinado mediante
impedanciomentria. Se excluyeron del andlisis los
periodos pre y postprandiales debido a la variacién
fisiol6gica del pH durante estos eventos.

Se determind el indice de sintomas (1S), el cual se define
como el nimero de sintomas relacionados a reflujo
divididos entre el nimero total de sintomas. Asimismo,
se estableci6 el indice de sensibilidad de sintomas (ISS),
definido como la probabilidad de tener un sintoma
relacionado a reflujo. 44

Se consider6 correlacion de sintomas positiva si >50 %
de los sintomas fueron precedidos por pH acido o no
acido detectado por [IMe con una latencia menor a 5
minutos. La correlacion se considerd significativa si
mas de 6 sintomas fueron reportados por el paciente en
un periodo de 24 horas.
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Resultados

Se revisaron los expedientes correspondientes al pe-
riodo de febrero a septiembre de 2010 de pacientes
programados para impedanciometria esofdgica intra-
luminal multicanal combinada en el Departamento de
Endoscopia del Centro Médico Hospital San José. El
total de pacientes para este periodo fue de 8, 4 de ellos
en edad pediatrica y 4, en edad adulta. Las edades de
los pacientes oscilaron desde los 0 anos (tres lactantes
de 8, 9y 16 meses de edad) hasta los 67 afios de edad.
(Ver Tablas 1 y 6). La mayor parte de los pacientes
habia sido sometido a tratamiento previamente, ya sea
con inhibidores de la bomba de protones, antagonistas
de los receptores tipo 2 para histamina o procinéticos,
predominantemente como se muestra en la Tabla 1.

Dentro de este universo de pacientes, en algunos de
ellos, primordialmente en adultos, se les habia realiza-
do previamente estudios diversos como panendosco-
pia, manometria esofagica, serie esofagogastroduode-
nal, y un paciente pediatrico ya contaba con Gamma-
grama con Tecnesio 99.

Los hallazgos reportados en las biopsias tomadas de
aquellos pacientes sometidos a endoscopia fueron los

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

(n=8)
Género
Masculino 4
Femenino 4
Edad
Pediatrico 4
Adulto 4
Tratamiento previo
Si 4
No 4
Tipo de medicamento*
Inhibidor bomba protones 4
Anti H2 )
Procinético 2
Estudio previo+
Endoscopia previa 4
pH metria previa 0
Manometria esofagica 2
Serie esofagogastroduodenal 3
Gammagrama Tc99 1
Radiografia de térax 4

Caracteristicas principales de la poblacién analizada:

* Pacientes en edad adulta y pediatrica.

+ Datos obtenidos directamente del expediente clinico del paciente
o con el médico tratante.
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Tabla 2. Diagnéstico de base*

(n=8)
Enfermedad por reflujo gastroesofagico 6
Otitis media de repeticion 1
Tos crénica 2

* Informacion obtenida segtin diagnéstico de ingreso referido
en el expediente clinico del paciente.

siguientes: esofagitis, duodenitis y gastritis. No se en-
contré colonizacién bacteriana en alguno de los 4
pacientes en los que se tiene documentado reporte de
patologia.

El diagnéstico mas frecuente entre la poblacién fue el
de enfermedad por reflujo gastroesofagico (ver Tabla
2), sin embargo, algunos pacientes fueron estudiados
por diagndsticos diferentes, como otitis media de repe-
ticion; y en un par de ellos, por tos crénica y episodios
de broncoespasmo estudiados previamente para des-
cartar patologia pulmonar o inmunolégica subyacen-
te, y en los cuales no se logré integrar un diagndstico
concluyente.

La sintomatologia referida en la poblacion de pacien-
tes fue diversa: tos, dolor tordcico y pirosis, fueron los
mas frecuentes. Con respecto a la poblacién pediatrica,
ninguno de los pacientes estudiados en este periodo de
tiempo habia presentado ALTE (de las siglas en inglés
Acute Life Threatening Event), Sindrome Sandifer, falla
de crecimiento y, contrario a lo esperado, no se refe-
rian episodios de vémito o regurgitacion, solamente en
un paciente se referia como sintomatologia predomi-
nante un episodio de apnea y disfonia.

Tabla 3. Indicacion para llevar a cabo el estudio*

(N=8)
Tos 4
Dolor toracico
Pirosis

Vémito
Regurgitacion

ALTE +

Apnea

Disfonia
Broncoespasmo
Falla de crecimiento
Sandifer

O = = =00 ONN

(e}

* Sintoma predominante referido por el paciente o por el cual
estuvo sometido a tratamiento previo al estudio. Uno de los
pacientes present6 2 sintomas.

+ De las cifras en inglés Acute Life Threatening Event
(Evento agudo que amenaza la vida del paciente).
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AVANCES

Acorde al protocolo referido previamente, el paciente
era sometido a impedanciometria esofagica intralumi-
nal multicanal combinada si su médico tratante consi-
deraba al paciente como candidato al estudio, ya fuera
por sintomatologia respiratoria previamente estudiada
y que se atribuyera consecuencia de reflujo gastroeso-
fagico, si presentaba falla a tratamiento médico previo
(terapia con inhibidores de bomba de protones, anti
H2, primordialmente).

La mayor parte de los pacientes completaron el estudio
durante el intervalo minimo de tiempo para considerar
la prueba como significativa. Solamente 2 de los 8 pa-
cientes (25 %) no cumplieron con las 18 horas minimas
de estudio; el primero de ellos por salida de la sonda
de manera accidental en presencia de los padres, solo
complet6 17 horas de estudio; y en el segundo de los
pacientes no se documentd en el expediente clinico la
causa por la que solamente se someti6 a 12 horas de
estudio. Ambos pacientes pertenecian a la poblacién
pediatrica.
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Con respecto al andlisis del estudio, se tomaron en
cuenta los siguientes parametros: 1) nimero total de
episodios de reflujo durante el estudio; 2) nimero
de episodios de reflujo, ya fuese con pH <4 0 >4 en
posicion supina y erguida; 3) correlacién de sintoma
a reflujo; 4) indice de sintoma, 5) probabilidad de
asociacion de sintoma.

En la Tabla 4 se muestra el total de episodios de
reflujo durante el estudio sin importar la posicion del
paciente, llama la atencién que predomina en 7 de los
8 pacientes incluidos en el andlisis, episodios de reflujo
no acido y levemente 4cido (pH >4), misma situacion
que se presenta al encontrarse en posicion erguida (Ver
Tabla 4.1), pero que no se reproduce encontrandose
el paciente en posicién de dectbito supino (ver Tabla
4.2). Se excluyeron del analisis los episodios de reflujo
relacionados a periodos pospandriales.

Se muestra en la Figura 1 el andlisis de concordancia
tomando en cuenta el indice de probabilidad de

Tabla 4. Episodios totales de reflujo durante el estudio y su valor de referencia

Edad Género pH lIMe Total Valores normales*
<4 4a7 >7 pH<4 =55
45 M 33 25 3 61 pH4-7=26
67 F 2 35 28 65 pH>7=1
14 F 48 33 46 127 Total =73 **
0 M 3 58 9 70
1 M 1 6 10 17
0 M 17 48 9 75
27 F 11 23 37 71
53 F 72 80 80 232

pH= Estudio de analisis de pH esofdgico convencional IIMe= impedanciometria esofagica intraluminal multicanal combinada.
* Ndmero de eventos considerados normales para percentil 95 en adulto.
** Nimero de eventos de reflujo totales considerados normales en adulto (percentil 95). No existen rangos de referencia establecidos

para poblacién pediatrica.”

Tabla 4.1 Episodios totales de reflujo en posicién erguida

Edad | Género pH liMe Total
<4 4a7 >7

45 M 33 25 3 61
67 F 0 16 14 30
14 F 38 24 40 101
M 2 49 9 60
1 M 1 6 7 14
M 16 46 9 72
27 F 8 23 37 68
53 F 63 72 77 212

pH = Estudio de andlisis de pH esofagico convencional
lIMe = impedanciometria esofagica intraluminal multicanal combinada.

Tabla 4.2 Episodios totales de reflujo en posicién supina

Edad | Género pH liMe Total
<4 4a7 >7

45 M 0 0 0 0
67 F 2 19 14 35
14 F 10 9 6 26

M 1 9 0 10
1 M 0 0 3 3

M 1 2 0 3
27 F 3 0 0 3
53 F 9 8 3 20

pH = Estudio de andlisis de pH esofagico convencional
lIMe = impedanciometria esofagica intraluminal multicanal combinada.
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asociacién de sintoma (ISS) para medicién convencional
de pH acido y mediante impedanciometria. Se cons-
truy6é con el software estadistico SPSS versién 13.0
utilizando el método de Bland y Altman. Se encuentra
concordanciaentre la diferencia de método de pHmetria
convencional e impedanciometria con respecto a la
media, todos los pacientes permanecen dentro de la
zona contemplada para 2 desviaciones estandar, 2 de
ellos se encuentran en extremos opuestos, pero sin salir
del rango considerado como 95 % para concordancia
estadistica.

Enla Tabla 6 se realiza un andlisis global de la poblacion
estudiada incluyendo edad, género, indicacion del
estudio, duraciéon del mismo vy el total de episodios
de reflujo asociados a pH acido o no acido, asi como
el puntaje DeMeester otorgado para la medicion
convencional de pH esofdgico para cada uno de los
pacientes. Ninguno de los pacientes fue evaluado de
acuerdo a la escala de Boix-Ochoa al momento del
proceso de evaluacion. De los 8 pacientes incluidos
en el estudio, solamente 1 de ellos present6 un puntaje
DeMeester alterado,®'” lo cual correlaciona con mayor
tiempo de exposicion a pH &cido en eséfago y que
nos permite considerar el estudio de medicién de pH
esofagico por método convencional como patolégico,
ademds de tener un porcentaje significativo de pro-
babilidad de asociacién de sintoma para reflujo le-
vemente acido (99.6 %) (ver Tabla 5). El resto de los
pacientes reportaron puntajes DeMeester <14.72
considerados como normales, 4 de los pacientes no
refirieron sintomatologia alguna durante el estudio, por
lo que se reportan indices en 0, sin embargo, de los
4 pacientes en quienes se documenté sintomatologia
durante el periodo de estudio, en 2 de ellos se obtuvo
un indice de probabilidad de asociacion de sintomas >95 %,
considerandose con significancia estadistica para aso-
ciar su sintomatologia con la presencia de eventos de
reflujo predominantemente no acido.

Tabla 5. Probabilidad de asociacion de sintoma * (ISS)

Discusion

Aun cuando el tamano de la muestra incluida fue
pequefio, cabe resaltar que en los pacientes estudiados
por sintomatologia respiratoria, especialmente aquellos
con tos cronica y que refirieron este sintoma durante
el estudio, se encontrd relacion con eventos de reflujo
acido, levemente acido y no dcido.

En condiciones ideales para poder establecer de ma-
nera objetiva y a largo plazo cual de las dos pruebas
diagnésticas ofrece mayor beneficio al paciente y al
médico durante el proceso de diagndstico, se requeriria
el llevar a cabo un ensayo clinico que permitiera valorar
otros aspectos, tales como el seguimiento al paciente,
su evolucion a largo plazo, mejora en la calidad de
vida, asi como la optimizacién de recursos al requerir
menor cantidad de medicamentos.

No obstante, llamo¢ la atencién que de los 8 pacientes
incluidos en este estudio, 7 de ellos reportaron puntaje
DeMeester considerado normal, sin embargo, esta
escala no correlaciona con sintomatologia, por ende,
consideramos importante el anadir impedanciometria
al analisis de pH esofagico en pacientes a quienes se
atribuya sintomatologia tipica o atipica secundaria
a reflujo gastroesofagico, ya que permite tener mas
variables a considerar y asociar sintomatologia no
solamente al pH acido sino también a eventos de reflujo
levemente acido y no acido. Esto ultimo es de gran
importancia en poblacién pediatrica que tiene factores
subyacentes que neutralizan el pH acido y pueden dar
lecturas de pH esofdgico (por método convencional)
negativas, aun cuando exista reflujo gastroesofagico
patoldgico. Mediante el uso de impedanciometria eso-
fagica intraluminal multicanal combinada es posible
detectar a pacientes que requieren de tratamiento mé-
dico para reflujo gastroesofagico levemente acido y no
acido, cuya sintomatologia se relaciona a esta entidad

Tabla 5.1. indice de sintomas

Edad | Género | pH<4 4a7 >7 Reflujo
no acido+
45 M 0 0 0 0
67 F 0 938 975 95.6
14 F 0 0 0 0
0 M 99.7 100 98.1 99.05
1 M 0 0 0 0
0 M 95 0 0 0
27 F 81.1 99.6 843 91.9
53 F 0 0 0 0

* Probabilidad de que el sintoma y el reflujo no estén asociados Ginicamente

al azar (>95% es significativo).

+ Correspondiente al promedio de las columnas con pH levemente no acido

(>4) y levemente acido (4-7).
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Edad | Género | pH<4 4a7 >7 Total
45 M 0 0 0 0
67 F 0 11.8 17.6 29.4
14 F 0 0 0 0

0 M 50 0 50 100

1 M 0 0 0 0

0 M 40 0 0 40
27 F 25 6.3 6.3 37.5
53 F 0 0 0 0

pH <4 = acido pH 4 a 7 = levemente 4cido pH >7 no acido.
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Tabla 6. Representacion global de la poblacién y variables consideradas en el andlisis estadistico

Edad L |Género | Indicacion Duracion pH metria* IIM** IIM§ 1M Puntuacion
de estudio+ acido (<4) [%] Leve acido no acido DeMeester &
(pH4-7) [%] (pH>7) [%]
45 M ERGE 24 33 (54) 28 (45.9) 25 (40.9) 3(4.9) 9.5
67 F ERGE 24 2(3) 63 (96.9) 35 (53.8) 28 (43) 0.4
14 F ERGE 22:58 48 (37.7) 83 (65.3) 33 (25.9) 46 (36.2) 9.5
0 M OMA Repeticién 21:55 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1.4
1 M Tos cronica 17 1(5.8) 16 (94.1) 6 (36.2) 10 (58.8) 14.1
0 M Tos cronica Broncoespasmo 12 17 (22.6) 57 (76) 48 (64) 9(12) 2
27 IF ERGE 24 11 (15.4) 60 (84) 23 (32.3) 37 (52.1) 7.1
53 F ERGE 24 72 (31) 160 (68.9) 80 (34.4) 80 (34.4) 41.4

(L) Expresada en afios.
(*) Episodios detectados por cristal de antimonio en la sonda para pHmetria convencional en posicién erguida y supina.
(**) Eventos totales detectados tanto en posicion erguida como en decibito supino con electrodos para impedanciometria.
(§) Episodios durante el estudio correspondientes a pH levemente dcido considerado entre 4 -7, tomados en cuenta a partir del total de episodios
de reflujo detectados por los canales de impedanciometria.
(+) Duracion determinada en horas. Se incluye el tiempo total de permanencia de sonda en el paciente.
(6) Puntuacion DeMeester expresada en porcentaje. Valor de corte normal <14.7. No existe medida estandarizada para poblacién pediatrica.
IIM = Impedancia Esofdgica Intraluminal Multicanal. ERGE = Enfermedad por Reflujo Gastroesofdgico. F= Femenino M= Masculino.

Figura 1. Andlisis de concordancia por método de Bland y Altman
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aun cuando hayan tenido estudios previos de medicion
de pH esofagico acido con el método convencional
con resultados normales o negativos para reflujo gas-
troesofagico acido.

Conclusiones

Mediante el estudio de impedanciometria esofagica
intraluminal multicanal combinada fue posible asociar
la sintomatologia del paciente con los eventos de
reflujo gastroesofagico, ya sean pH dacido, levemente
acido o no acido, mediante la determinacion del indice
de sintomas y el indice de probabilidad de asociacion
de sintoma (ISS).

Existié relacion de sintomatologia respiratoria con
eventos de reflujo acido, levemente acido y no acido.
El realizar el estudio de impedanciometria esofdgica
intraluminal multicanal combinada en comparacion
a la medicién convencional de pH esofagico otorgd
mas datos con respecto a los eventos de reflujo
gastroesofagico del paciente, que si sélo se realizara
la medicién convencional y se determina el puntaje
DeMeester.
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