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ANTECEDENTES

INTRODUCCION.

QUPDIRLS 1°N DR

1:v ?\": K
La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es un prmg%é irﬁpbﬁa% en
la edad pediatrica por varias razones: ocurre frecuentemente, algunas veces se
caracteriza por sintomas confusos y es una de las causas mas comunes ge morbitidad. |
En fos lltimos 20 afios se ha reconocido mas facilmente gracias a la elaboracion de
tecnicas diagnésticas sofisticadas y el perfeccionamiento de las ya concgidas,

En el reflujo gastroesofagico no siempre es facil distinguir cuando se han
rebasado los limites de lo "fisiolégico” v se esta frente a una situacién "patologica”,
especialmente en los recién nacidos y los lactantes en quienes los datos clinicas no
siempre son caracteristicos, por lo que el facultative se encuentra en ocasiones
realmente ante un problema de diagnéstico.

DEFINICION.

Reflujo gastroesofagico (RGE) es el término utilizado cominmente para describir
el paso del contenido gastrico hacia el estfage producido en forma involuntaria, El
termino de enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se utiliza para definir
cuando el RGE se torna patologico, es decir, el incremento de la frecuencia y duracién
de los episodios de RGE condiciona en los afectados diversas manifestaciones
clinicas y una amplia gama de complicaciones {1-3).

HISTORIA.

El primer reporte de aspiracién de material gastrico data de 1848, cuando
Simpson reportd en un paciente anestesiado muerte secundaria por aspiracion (3). En
1884 Reichman reprodujo dolor toracico en pacientes introduciéndoles una esponja con
acido en el esdfago (4). Histdricamente este concepto de ERGE ha sido gradualmente
desarrollado desde mediados de 1930, cuando se demostraron sintomas que podrian
haberse producido por accién del acido gastrico en la mucosa esofagica. Desde que en
1950 se describi6 la ERGE en pediatria, ha habido un incremento de pacientes que se
diagnostican y desde ese momento se empezaron a plantear las causas de reflujo
patologico, creyéndose inicialmente el factor mecanico como parte fundamental en la
fisiopatologia, Hegandose a considerar a fa hemia hiatal como sindénimo de ERGE
(5,6).

En 1947 Neuhausser y Berenberg sugirieron por primera vez que fa relajacion de
la unién cardicesofagica podria ser causa de vémitos en lactantes y en nifios (5,7,8).
Durante los siguientes afos muchos autores se disputaron en definir la etiologia,
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La enfermedad por reflujo gastroesafagico (ERGE) es un p%ﬁ%é iﬁ\pbﬁa%é en
la edad pediatrica por varias razones: ocurre frecuentemente, algunas veces se
caracteriza por sintomas confusos v es una de las causas mas comunes ge: forbilidad. .
En los ditimos 20 afios se ha reconocide mas faciimente gracias a ia glaboracién de
técnicas diagnésticas sofisticadas y el perfeccionamiento de las ya conocidas.

En el reflujo gastroesofagico no siempre es facil distinguir cuando se han
rebasado los limites de lo "fisiologico” y se esta frente a una situacion "patologica”,
especialmente en los recién nacidos y los lactantes en quienes los dates clinicos no
siempre son caracteristicos, por lo que el facultativo se encuentra en ocasiones
realmente ante un problema de diagnéstico.

DEFINICION.

Reflujo gastroesofagico (RGE) es el término utilizado cominmente para describir
el paso del contenido gastrico hacia el eséfago producido en forma involuntaria. Ei
termine de enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se utiliza para definir
cuando el RGE se torna patolégico, es decir, el incremento de la frecuencia y duracién
de los episodios de RGE condiciona en los afectados diversas manifestaciones
clinicas y una amplia gama de complicaciones {1-3).

HISTORIA.

El primer reporte de aspiracion de material gastrico data de 1848, cuando
Simpson reporté en un paciente anestesiado muerte secundaria por aspiracion (3). En
1884 Reichman reprodujo dolor toracico en pacientes introduciéndoles una esponja con
acido en el eséfago (4). Histéricamente este concepto de ERGE ha sido graduatmente
desarrollado desde mediados de 1930, cuando se demostraron sintomas que podrian
haberse producido por accién del acido gastrico en la mucosa esofagica. Desde que en
1950 se describié la ERGE en pediatria, ha habido un incremento de pacientes que se
diagnostican y desde ese momento se empezaron a plantear las causas de reflujo
patoldgico, creyéndose inicialmente el factor mecanico como parte fundamental en 1a
fisiopatologia, llegandose a considerar a la hemia hiatal como sinbnimo de ERGE
(5.6).

En 1947 Neuhiusser y Berenberg sugirieron por primera vez que la relajacién de
la unién cardicesofagica podria ser causa de vémitos en lactantes y en nifos (5,7,8).
Durante los siguientes afios muchos autores se disputaron en definir la etiologia,
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La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es un pr%hé’ i%pbhalzné en
la edad pediatrica por varias razones: ocurre frecuentemente, algunas veces se
Caracteriza por sintomas confusos y es una de fas causas mas comunes dle morbilidad. .

En los ultimos 20 afios se ha reconocido mas faciimente gracias a la elaboracién de
tecnicas diagnésticas sofisticadas y e! perfeccionamiento de las ya conocidas.

INTRODUCCION.

En el reflujo gastroesofagico no siempre es facil distinguir cuando se han
rebasado los limites de lo “fisiolégico” y se esta frente a una situacién "patoldgica”,
especialmente en los recién nacidos y los lactantes en quienes los datos clinicos no
siempre son caracteristicos, por lo que el facultativo se encuentra en ocasiones
reaimente ante un problema de diagnéstico.

DEFINICION.

Refiujo gastroesofagico (RGE) es el término utilizado comunmente para describir
el paso del contenido gastrico hacia el esofago producido en forma involuntaria. El
término de enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se utiliza para definir
cuando el RGE se torna patolégico, es decir, el incremento de Ia frecuencia y duracién
de los episodios de RGE condiciona en los afectados diversas manifestaciones
clinicas y una amplia gama de complicaciones {1-3).

HISTORIA.

El primer reporte de aspiracion de material gastrico data de 1848, cuando
Simpson reporté en un paciente anestesiado muerte secundaria por aspiracién (3). En
1884 Reichman reprodujo dolor toracico en pacientes introduciéndoles una esponja con
acido en el eséfago (4). Histéricamente este concepto de ERGE ha sido graduaimente
desarrollado desde mediados de 1930, cuando se demostraron sintomas que podrian
haberse producido por accién del acido gastrico en la mucosa esofagica. Desde que en
1950 se describié la ERGE en pediatria, ha habido un incremento de pacientes que se
diagnostican y desde ese momento se empezaron a plantear ias causas de reflujo
patolégico, creyéndose inicialmente el factor mecanico como parte fundamental en la
fisiopatologia, llegandose a considerar a la hemia hiatal como sinénimo de ERGE
(5,6).

En 1947 Neuhausser y Berenberg sugirieron por primera vez que la relgjacién de
la unién cardioesofagica podria ser causa de vémitos en lactantes y en nifios (5,7,8).
Durante los siguientes afios muchos autores se disputaron en definir la etiologia,
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patogenia, manifestaciones clinicas, asi como los métodos diagnésticas y las
modalidades terapedticas de la ERGE.

En 1956 se describié 1a zona del esfinter esofagico inferior (EE!), después que
muchos anatomistas buscaban sin éxito un esfinter parecido al piloro, asi los papeles
fisico y mecdnico del diafragma, el ligamento frénico-esofagico, la presencia de una
porcién subdiafragmatica def eséfago, el mecanismo de abrazadera entre otros, han
sido involucrados y posteriormente descartados por la mayoria de autores (8).

En 1958 Grossman y Tuttle publicaron los primeros registros del RGE mediante
la determinacién del pH esofégico (4,8). Posteriormente en 1974 Jonhson y DeMeester
dan a conocer su experiencia sobre el monitoreo continuo del pH en el eséfago distal
(4). Enlos anos 1977 y 1978 Hill y Jolley realizaron las primeras determinaciones en
nifos (4). Bray desde hace 50 afios postuld y encontréd evidencias clinicas para
relacionar el RGE con bronquitis obstructiva (9,10). Kennedy en 1962 hablé del RGE
silente como una importante pero poco conocida causa de complicaciones pulmonares
y fue uno de los primeros autores en documentar que los episodios de RGE frecuentes
pueden ocurrir en ausencia de los sintomas cldsicos de vomito y regurgitacién. Barr en
1970 describi6 el primer articulo que relaciona dificultad para respirar y ERGE, desde
entonces se han realizade muchas publicaciones al respecto (3).

En los ditimos 20 afios ha habido una enorme proliferaciéon de pruebas
diagnésticas disponibles para analizar y cuantificar el RGE, lo que ha permitido
aprender mucho sobre el reconocimiento de las presentaciones atipicas de Ja ERGE.

EPIDEMIOLOGIA.

Son interesantes fos hailazgos descritos sobre la incidencia de la ERGE durante
los afos 50s, el cual era calculado en 1:4000 nacidos vives en Inglaterra, revisiones
posteriores de los criterios diagnésticos de la ERGE, han incrementado esa incidencia
hasta 1:500 nacidos vivos (6).

La ERGE ocurre en 40% de los nifios sanos en Estados Unidos de Norteamérica
(11), siendo la prevalencia de ERGE documentada con monitoreo continuo del pH
esofagico en una poblacion de recién nacidos no seleccionados del 8% (3), ta cual se
compara con la frecuencia reportada en adultos. Muchas publicaciones sugieren que
aproximadamente entre el 25% y 50%de los pacientes con ERGE de cualguier edad
carecen de manifestaciones clinicas francas, es decir cursan con la enfermedad en
forma silente (3,12).

Se ha demostrado que el pico de mayor frecuencia en los lactantes esta entre el
primer y cuarto mes de vida y que aproximadamente el 30% de los lactantes menores
desarrollan la ERGE después de los 4-6 meses de vida y en 10% de ellos
complicaciones tales como estenosis esofagica, neumonia o desnutricién grave (6,13).
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side involucrados y posteriormente descartados por la mayoria de autores (8).
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refacionar el RGE con bronquitis obstructiva (9,10). Kennedy en 1962 habld del RGE
silente como una impartante pero poco conocida causa de complicaciones pulmonares
y fue uno de los primeros autores en documentar que los episodios de RGE frecuentes
pueden ocurrir en ausencia de los sintomas clasicos de vomito y regurgitacién. Barr en
1970 describié el primer articulo que relaciona dificultad para respirar y ERGE, desde
entorices se han realizado muchas publicaciones al respecto 3.

En los (ltimos 20 afios ha habido una enome proliferacion de pruebas
diagnosticas disponibles para analizar y cuantificar el RGE, lo que ha permitido
aprender mucho sobre el reconacimiento de las presentaciones atipicas de la ERGE.

EPIDEMIOLOGIA.

Son interesantes los hallazgos descritos sobre la incidencia de la ERGE durante
los afios 50s, el cual era calculado en 1:4000 nacidos vivos en Inglaterra, revisiones
posteriores de los criterios diagntsticos de la ERGE, han incrementado esa incidencia
hasta 1:500 nacidos vivos (6).

La ERGE ocurre en 40% de los nifios sanos en Estadas Unidos de Norteamérica
(11), siendo fa prevalencia de ERGE documentada con monitoreo continuo del pH
esofagico en una poblacién de recién nacidas no seleccionados del 8% (3), la cual se
compara con la frecuencia reportada en aduftos. Muchas publicaciones sugieren que
aproximadamente entre el 25% y 50%de 1os pacientes con ERGE de cualquier edad
carecen de manifestaciones clinicas francas, es decir cursan con la enfermedad en
forma silente (3,12).

Se ha demostrado que el pico de mayor frecuencia en los Jactantes esta entre el
primer y cuarto mes de vida y que aproximadamente ef 30% de ios lactantes menores
desarrollan la ERGE después de los 4-6 meses de vida y en 10% de ellos
complicaciones tales como estenosis esofagica, neumonia o desnutricion grave {6,13).
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No se han encontrado diferencias importantes en patrones de distribucién por sexo. Los
preescolares y escolares pueden mostrar las variantes de la enfermedad observada en
adultos y tener sintomas recurrentes una vez interrumpido el tratamiento médico (14).

La incidencia de ERGE entre asmaticos excede a la de la poblacién general,
reportindose entre 34% y 89%. Para enfermedad respiratoria crénica muchas
publicaciones estiman que la mitad de estos pacientes tienen ERGE silente (1,3,12,15).

Algunos autores han observado que por lo menos 7% de los hifios con riesgo de
presentar el Sindrome de Muerte Stbita de! lactante (SIDS), tienen ERGE asociado con
apnea (5).

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL ESOFAGO.

Desde las descripciones de la historia natural de la enfermedad realizadas por
Camré, los conceptos sobre fisiologia de la motilidad esofagica y mecanismos
naturales antirreflujo han tenido grandes cambios. Después de haber pasado el
alimento por la boca y la orofaringe durante las fases oral y faringea de la deglucion,
penetra en el estfago y es conducido en direccion distal por la onda peristaltica. Las
ondas peristalticas de direccion caudal llevan el bolo alimentario o liquido hasta el EE).
La presion en ésta zona de hipertensién disminuye y permite que el bolo entre en el
estdbmago, después se produce un aumento en la presion del EE| que ayuda a impedir
el reflujo del contenido gastrico hacia el eséfago, no obstante sufre relajaciones
esporadicas que permiten el paso de contenido gastrico al eséfago en la mayor parte de
las personas sanas. En la actualidad suele aceptarse que el EEIl es un segmento
fisioldgico méas que anatémico del es6fago, de 2 a 5 centimetros de longitud
caracterizado por una presion mayor que la observada en sentido proximal en el
estfago, o distal en el estbmago. La presién media normal del EEl en lactantes y nifios
oscila entre 10 y 30 mm Hg (5). La relajacion del EEI al final de una sucesidn de ondas
peristalticas esta integrada por una red de neuronas coordinadas que lo aseguran, zona
que es relativamente independiente de neurotransmisores en la generacién del tono en
reposo, sin embargo los estimulos nerviosos que a ella llegan son importantes para la
produccién de neurotransmisores inhibidores que producen su relajacién destacando
que no son colinérgicos ni adrenérgicos, actuales investigaciones sugieren como
candidatos posibles al péptido intestinal vasoactivo y al 6xido nitrico {16).

El EEI es fisiologicamente un mecanismo de véivula con tres componentes
mayores:
1)El hiato esofigico: formado por el diafragma crural.
2)E!l 4ngulo de His: formado por la curvatura mayor del fondo gastrico y el eséfago
bajo.
3)La zona de alta presion de! esdfago distal.
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No se han encontrado diferencias importantes en patrones de distribucion por sexo. Los
preescolares y escolares pueden mostrar las variantes de la enfermedad observada en
adultos y tener sintomas recurrentes una vez interrumpido el tratamiento médico (14).

La incidencia de ERGE entre asméticos excede a la de la poblacién general,
reportandose entre 34% y 89%. Para enfermedad respiratoria crénica muchas
publicaciones estiman que la mitad de estos pacientes tienen ERGE silente (1,3,12,1 5).

Algunos autores han observado que por lo menos 7% de los nifios con riesgo de
presentar el Sindrome de Muerte SGbita del lactante (SIDS), tienen ERGE asociado con
apnea (5).

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL ESOFAGO.

Desde las descripciones de la historia natural de la enfermedad realizadas por
Carré, los conceptos sobre fisiologla de la motilidad esofagica y mecanismos
naturales antirreflujo han tenido grandes cambios. Después de haber pasado el
alimento por la boca y la orofaringe durante las fases oral y faringea de la deglucion,
penetra en el eséfago y es conducido en direccién distal por la onda peristaltica. Las
ondas peristalticas de direccion caudal ltevan el bolo alimentario o liquido hasta et EEI.
La presién en ésta zona de hipertensién disminuye y permite que el bolo entre en el
estémago, después se produce un aumento en ia presién del EE| que ayuda a impedir
el reflujo del contenido géstrico hacia el eséfago, no obstante sufre relajaciones
esporadicas que pemmiten el paso de contenido gastrico al eséfago en la mayor parte de
las personas sanas. En la actualidad suele aceptarse que el EEl es un segmento
fisioldgico mas que anatébmico del esdfago, de 2 a 5 centimetros de longitud
caracterizado por una presién mayor que la observada en sentido proximal en el
esodfago, o distal en el estémago. La presién media normal del EEI en lactantes y nifios
oscila entre 10 y 30 mm Hg (5). La relajacién del £E1 al final de una sucesién de ondas
peristalticas est4 integrada por una red de neuronas coordinadas que lo aseguran, zona
que es relativamente independiente de neurotransmisores en la generacién del tono en
reposo, sin embargo los estimuios nerviosos que a ella flegan son importantes para la
produccion de neurotransmisores inhibidores que producen su relajacién destacando
que no son colinérgicos ni adrenérgicos, actuales investigaciones sugieren como
candidatos posibles al péptido intestinal vasoactivo y al éxido nitrico (16).

El EEl es fisiolégicamente un mecanismo de valvula con tres componentes
mayores:
1}El hiato esofagico: formado por el diafragma crural.
2)El éngulo de His: formado por ia curvatura mayor del fondo gastrico y el esdfago
bajo.
3)La zona de alta presion del eséfago distal.



FISIOPATOLOGIA.

Los mecanismos relacionados con el RGE son:
1)Relajacién transitoria del EEI.
2)Aumento de la presién intragastrica hasta cifras que vencen el EEI.
3)Disminucién del tono basal del EE|,

La relajacién transitoria del EE| parece ser el mecanismo dominante del cual
depende la ERGE cuando es en forma inapropiada. La disminucién del tono del EEI
también se ha considerado dentro del mecanismo fisiopatoldgico del RGE, asi
manomeétricamente se ha sefialade que si la presion del EEI esta por debajo de 7 mm
Hg, las posibilidades de reflujo incrementan y con certeza se conoce que si esta presién
disminuye por debajo de 5 mm Hg, se produce el RGE (17,18). :

Una combinacién de factores parecen jugar parte del desarrolio de sintomas de la
ERGE como son los trastornos en la motilidad esofago-gastro-duodenal resaltando
denfro de éstos la peristalsis esofagica, el vaciamiento gastrico, e! reflujo duodeno
gastrico, la presion intraabdominal, la cantidad, calidad, frecuencia y duracién del
material gastrico refluido hacia el esdfago, la resistencia del epitelio esofagico a la
agresién y la presencia de alteraciones anatémicas como hernia hiatal (19). Existen
ademas sustancias que pueden favorecer el RGE debido a que pueden disminuir la
presién del EEI como son la secretina, colecistoquinina, glucagon, prostaglandinas,
progesterona, estrégenos, teofilina, nicotina, isoproterenol, vasopresina, atropina,
morfina, diazepam, meperidina, blogueadores de los canales del calcio algunos
sedantes, relajantes, analgésicos, anestésicos y broncodilatadores. Algunos alimentos
igualmente disminuyen la presidn del EEI como el chocolate, alcohol, café y citricos
(5,12},

Ademas se ha reportado que en la ERGE complicada con entidades como el
asma, la neumopatia crénica, la faita de incremento pondoestatural y las crisis de
apneas, las manifestaciones clinicas son muy diversas y frecuentemente los sintomas
tipicos o gastroesofagicos de esta enfermedad estan ausentes o bien son menos
frecuentes que los sintornas atipicos o no gastroesofagicos {3,6,9,12,20).

ERGE ASOCIADO CON ENFERMEDADES RESPIRATORIAS.

La ERGE puede estar asociada a enfermedades respiratorias como son
neumonia recurrente, asma intratable, fibrosis quistica, displasia broncopulmonar entre
otras (14). E! desarrollo de sintomas pulmonares durante un episodio de reflujo (pH
esofagico menor a 4 o inmediatamente después , esto es dentro de los siguientes 10
minutos, es sugestivo de que el RGE actia como un disparador de sintomas
respiratorios tales como sibilancias, tos y otras manifestaciones clinicas que sugieren
broncoespasmo (12); algunos estudios en nifios asmaticos han demostrado induccién
de sibilancias con la perfusién 4cida esofagica durante el suefio, sin embargo en otros
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Los mecanismos relacionados con el RGE son:
1)Relajacién transitoria de! EE|.
2)Aumento de la presién intragéstrica hasta cifras que vencen el EEI.
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La refajacién transitoria del EE! parece ser el mecanismo dominante de! cual
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manométricamente se ha sefialado que si la presién de! EE! esta por debajoc de 7 mm
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disminuye por debajo de 5 mm Hg, se produce el RGE (17,18). :
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sedantes, relajantes, analgésicos, anestésicos y broncodilatadores. Algunos alimentos
igualmente disminuyen la presién del EEl como e} chocolate, alcohol, café v citricos
(5,12).

Ademas se ha reportado que en la ERGE complicada con entidades como el
asma, la neumopatia crénica, la falta de incremento pondoestatural y las crisis de
apneas, las manifestaciones clinicas son muy diversas y frecuentemente los sintomas
tipicos o gastroesofagicos de esta enfermedad estdn ausentes o bien son menos
frecuentes que los sintomas atipicos o no gastroesofagicos (3.6,9,12,20).

ERGE ASOCIADO CON ENFERMEDADES RESPIRATORIAS.

La ERGE puede estar asociada a enfermedades respiratorias como son
neumonia recurrente, asma intratable, fibrosis quistica, displasia broncopulmonar entre
otras (14). Ef desarrofio de sfntomas pulmonares durante un episodio de reflujo (pH
esofdgico menor a 4 o inmediatamente después , esto es dentro de los siguientes 10
minutos, es sugestivo de que el RGE actta como un disparador de sintomas
respiratorios tales como sibilancias, tos y otras manifestaciones clinicas que sugieren
broncoespasmo {12); algunos estudios en nifios asmaticos han demostrado induccidn
de sibilancias con la perfusion acida esofagica durante el suefio, sin embargo en otros
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estudios este fendmeno no ha ocurrido, no obstante la ausencia de respuesta
inmediata a la acidificacion intraesofégica, no excluye 1a posibilidad de que el asma sea
agravada por el RGE (12,15). Por ofro lado también se ha observado Ia presencia de
reflujo acido luego del inicio de fos sintomas pulmonares, lo que sugiere que el asma
podria potenciar e incluso ser disparador de jos eventos de RGE (3.,9,12,15,21).

Se han formado varias hipétesis para explicar la asociacion bidireccional de
asma y ERGE. La existencia de un mecanismo reflejo parasimpatico gastrointestinal y
del sistema respiratorio se ha sugerido desde los afos 60s, pero ha sido bien
estudiado en fos ditimos 15 artos (3,15).

-Asma como disparador de RGE: El aplanamiento de los diafragmas asociada a un
atrapamiento de aire durante la broncoconstriccién, puede reducir la competencia del
EEl. Con una exacerbacion de asma resulta una presién intratoracica mas negativa
aumentando la abdominal y favoreciendo el RGE (9,12). Atn mas el manejo médico de
los pacientes asmaticos favorece e! RGE ya que como se ha mencionado previamente
muchos de los farmacos utifizados en el asma provocan relajacion de! EEI y en
consecuencia RGE (3,12).

-RGE como disparador de asma: Basados en que comparten inervacion vagaf el
esofago y el arbol bronquial, un primer mecanismo podria ser una respuesta refleja
hacia la exposicion al acido gastrico por el eséfago del aparato respiratorio
caracterizada por broncoespasmo , lafingoespasmo o ambes, alterando con elio el
estado basal de reactividad bronquial (21). El segundo mecanismo posible consiste en
que puede haber microaspiraciones gue son inhaladas dentro de los pulmones o que
puede llegar a ocasionar enfermedad pulmonar crénica (9). Es comin que nifios con
aspiraciones recurrentes puedan considerarse con asma de dificil control, aunque
ciertamente alguno de estos nifios pudiera tener realmente asma, la mayoria
probablemente no (3,9,12).

Las manifestaciones clinicas del RGE pueden ser claramente gastroesofagicas
o bien, ser inespecificas, es decir carecer el algiin sintoma gastoesofégico y por tanto
cursar de una manera silente. Debe de sospecharse ERGE en todo paciente con asma
que no presenta sintomas tipicos, que tiene manifestaciones respiratorias de
predominio noctumno y que no tiene alergias documentadas (9,10,12).

Asl mismo la ERGE es causa comun de tos crénica (TC), sin embargo TC
puede ser la Unica manifestacion de ERGE. En un estudio donde se evaluaron
prospectivamente a un grupo de 12 pacientes con TC probabiemente debida a RGE, en
todos ellos se diagnosticé ERGE y en el 92% de los casos, el monitoreo del pH
esofagico fué anormal (22).

Se sugiere que la otalgia en pediatria, en ausencia de enfermedad inflamatoria
puede ser causada por {a ERGE, como se demostrd en un estudio hecho en 8 nifios



que presentaban otalgia y que frecuentemente se diagnosticaban como otitis media
aguda a través del estudio de pHmetria esofdgica en donde se evidencid reflujo
gastroesofagico patolégico. En todos los nifios con el tratamiento antirreflujo, el patrén
de recurrencia de la ofitis disminuy6 asi como las visitas al médico (23).

ERGE Y APNEA.

Existe mucha discusi6n en relacion con la ERGE y su asociacion con apnea, la
cual ha sido sugerida por Herbst edesde1978 (24). La causa de apneas en nifios
frecuentemente no se conoce pero se caracteriza por el cese del flujo de! aire nasal a
pesar de la persistencia de movimiento de la pared toracica. La apnea del suefio
frecuentemente ocurre en ausencia clinica de reflujo debido a que se presenta mas a
menudo mientras se duenme, probablemente por anomalias en el control de la
respiracion. Sin embargo un significante nlimero de nifios tienen apnea mientras estan
despiertos. Diferentes factores son aparentemente los responsables de esa apnea y un
factor que se ha implicado en estos nifios es la ERGE (11). Por medio del monitoreo
continuo del pH esofagico se ha encontrado que un descenso del pH esofagico puede
ir seguido del cese del flujo de aire nasal, desaturacion de oxigeno y bradicardia (25).

La etiologia y la prevencién de la muerte sibita del lactante (SIDS), es entre los
tépicos en pediatria mas frustrantes, se presenta en forma subita durante el suefio en
cualquier jactante sin historia previa de enfermedad y a! examen postmortem no existe
causa que explique su fallecimiento. En un 50% de !as autopsias se ha demostrado que
hubo episodios recurrentes de hipoxemia durante par lo menos varias semanas antes
de su muerte. Se sugiere que la aspiracion de material géstrico puede producir
importante reaccion pulmonar con ciefre de la via aérea, como se demostré en un
estudio donde se instild leche de vaca en el arbol traqueobronquiai de animaies,
produciéndose apnea central, respuesta no encontrada al instilar solucion fisiolégica
(10).

COMPLICACIONES.

La expaosicion prolongada de Ya mucosa esofagica a sustancias corrosivas como
secreciones gastricas, acido clorhidrico, pepsinégeno, asi como enzimas pancreaticas y
los componentes de la bilis dan por resultado diversos grados de esofagitis fa cual
puede llegar a ser ulcerada y complicarse con sangrado de tubc digestivo, estenosis
esofagica y esdfago de Barrett (6). La esofagitis por reflujo siempre ocurre en la parte
baja del esdfago y puede extenderse proximalmente.

Puede reconocerse macroscépicamente como enrojecimiento de la mucosa, y la
clasificacion propuesta por Savary y Miller es la mas ampliamente utilizada, con grados
que van de 1 a 4. Estos criterios, sin embargo han sido bien desarrollados para adultos
y la gran mayoria de los casocs en nifios se encuentran entre los grados 1 y 2. No
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que presentaban ofaigia y que frecuentemente se diagnosticaban como otitis media
aguda a través del estudio de pHmetria esofagica en donde se evidencid reflujo
gastroesofagico patolégico. £n todos los nifios con el tratamiento antirreflujo, el patrén
de recurrencia de la otitis disminuyd asl como las vigitas al médico (23).

ERGE Y APNEA.

Existe mucha discusién en relacién con la ERGE y su asociacion con apnea, la
cual ha sido sugerida por Herbst edesdei978 (24). La causa de apneas en nifios
frecuentemente no se conoce pero se caracteriza por el cese del flujo del aire nasai a
pesar de la persistencia de movimiento de la pared toracica. La apnea del suefo
frecuentemente ocurre en ausencia clinica de reflujo debido a que se presenta mas a
menude mientras se duerme, probablemente por anomalias en el control de la
respiracién. Sin embargo un significante nimero de nifios tienen apnea mientras estan
despiertos. Diferentes factores son aparentemente los responsables de esa apnea y un
factor que se ha implicado en estos nifios es Ja ERGE (11). Por medio del monitoreo
continuo del pH esofégico se ha encontrado que un descenso del pH esofagico puede
ir seguido del cese del flujo de aire nasal, desaturacion de oxigeno y bradicardia (25).

La efiologia y la prevencion de la muerte subita del lactante (SIDS), as entre los
topicas en pediatria mas frustrantes, se presenta en forma subita durante el suefic en
cualquier lactante sin historia previa de enfermedad y al exAmen postmortem no existe
causa que explique su fallecimiento. En un 50% de las autopsias se ha demostrado que
hubo episodios recurrentes de hipoxemia durante por lo menos varias semanas antes
de su muerte. Se sugiere que la aspiracion de material gastrico puede producir
importante reaccion pulmonar con cierre de la via aérea, como se demostré en un
estudio donde se instilé leche de vaca en el drbol traquecbronquial de animales,
produciéndose apnea central, respuesta no encontrada af instilar solucién fisiologica
{10).

COMPLICACIONES.

La exposicion prolongada de la mucosa esofagica a sustancias corrosivas como
secreciones gastricas, acido clorhidrico, pepsinégeno, asi como enzimas pancreéticas y
los componentes de la bilis dan por resultado diversos grados de esofagitis la cual
puede llegar a ser ulcerada y complicarse con sangrado de tubo digestivo, estenosis
esofagica y eséfago de Barrett (6). La esofagitis por reflujo siempre ocurre en Ia parte
baja del es6fago y puede extenderse proximalmente,

Puede reconocerse macroscopicamente como enrcjecimiento de la mucosa, y la
clasificacion propuesta por Savary y Miller es la mas ampliamente utilizada, con grados
que van de 1 a 4. Estos criterios, sin embargo han sido bien desarrollades para adultos
y la gran mayoria de los casos en nifios se encuentran entre los grados 1 y 2. No
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que presentaban ofalgia y que frecuentemente se diagnosticaban como otitis media
aguda a través del estudio de pHmetria esofagica en donde se evidencid reflujo
gastroesofagico patolégico. En todos los nifios con el tratamiento antirreflujo, el patrén
de recurrencia de la otitis disminuyé asi como las visitas al médico (23).

ERGE Y APNEA.

Existe mucha discusion en relacién con la ERGE y su asociacién con apnea, la
cual ha sido sugerida por Herbst edesde1978 (24). La causa de apneas en nifios
frecuentemente no se conoce pero se caracteriza por el cese del flujo del aire nasal a
pesar de la persistencia de movimiento de (a pared tordcica. La apnea del sueho
frecuentemente ocurre en ausencia clinica de reflujo debido a gque se presenta mas a
menudo miemrtras se duerme, probablemente por anomalias en el control de la
respiracion. Sin embargo un significante ndmero de nifios tienen apnea mientras estan
despiertos. Diferentes factores son aparentemente los responsables de esa apnea y un
factor que se ha implicado en estos nifios es la ERGE (11). Por medio del monitoreo
continuo del pH esofagico se ha encontrado que un descenso del pH esofagico puede
ir seguido de! cese del flujo de aire nasal, desaturacion de oxigeno y bradicardia (25).

La etiologia y la prevencion de la muerte sibita del lactante (SIDS), es entre los
topicos en pediatria mas frustrantes, se presenta en forma sibita durante el suefio en
cualquier lactante sin historia previa de enfermedad y al examen postmortem no existe
causa que explique su failecimiento. En un 50% de las autopsias se ha demostrado que
hubc episodios recurrentes de hipoxemia durante por lo menos varias semanas antes
de su muerte. Se sugiere que [a aspiracién de material géstrico puede producir
importante reaccion pulmonar con cierre de la via aérea, como se demostrd en un
estudio donde se instild leche de vaca en el arbol traquecbronqguial de animales,
produciéndose apnea central, respuesta no encontrada al instilar solucion fisiolégica
(10).

COMPLICACIONES.

La exposicion prolongada de fa mucosa esofdgica a sustancias corrosivas como
secreciones gastricas, 4cido clorhidrico, pepsinégeno, asi como enzimas pancreaticas y
los componentes de la bilis dan por resuitadc diversos grados de esofagitis 1a cual
puede llegar a ser ulcerada y complicarse con sangrado de tubo digestivo, estenosis
esofdgica y eséfago de Barrett (6). La esofagitis por reflujo siempre ocurre en la parte
baja del estfago y puede extenderse proximaimente.

Puede reconocerse macroscopicamente como enrojecimiento de la mucosa, y ia
clasificacion propuesta por Savary y Miller es la mas ampliamente utilizada, con grados
que van de 1 a 4. Estos criterios, sin embargo han sido bien desarrollados para adultos
y la gran mayoria de los casos en nifios se encuentran entre los grados 1 y 2. No
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obstante el diagnostico preciso de esofagitis se realiza através del estudio
histopatologico (13).

Una de las complicaciones mds comunes de la ERGE en nifios generalmente
menores de dos afios, es la desnutricién, la cual se origina como resuliado de un aporte
calorico insuficiente ya sea, por falta de ingesta o pérdidas caléricas a través del
vomito. Ademas puede haber un aumento del consumo calérico por el llanto e
irmitabilidad persistente (5,6,13).

MANIFESTACIONES CLINICAS.

La presentacién clinica de la ERGE es bastante variable, va desde el paciente
libre de sintomas hasta el paciente que tiene grave desnutricién, estenosis esofagica o
manifestaciones secundarias a neumopatia cronica o pérdidas sanguineas. En general
sigue patrones de manifestaciones locales y sistémicas (6,14).

El vémito, la pirosis, la regurgitacion y la disfagia son los sintomas caracteristicos
en la presentacién de la ERGE, no obstante no siempre se manifiesta con estos
sintomas y son comunes ias manifestaciones atipicas o no gastroesofagicas como:
sibilancias, tos crénica, disfonia, disnea, otalgia, odinofagia y laringoespasmo
recurrentes, apnea obstructiva, cianosis, dolor abdominal recurrente, dificultad en el
incremento pondoestatural, hiporexia, irritabilidad, erosiones dentales, dolor de cuello,
posiciones anormales de la cabeza y tronco (Sindrome de Sandifer) (5,10,20,22,26-28).

El vomito y las requrgitaciones recurrentes constituye el sintoma de presentacién
clinica mas frecuente de la ERGE en lactantes y preescolares, lo que difiere de modo
distintivo de los escolares y adultos, quienes se presentan mas a menudo con pirosis
retroestemal y disfagia (16,29). A menudo se presenta con el esfuerzo, pero
ocasionalmente puede ser en proyectil y asi confundirse con obstruccién duodenal o
pilorica. Ocurre poco después de afimentarse y usualmente no contiene bilis (10).

Diversos estudios sugieren que la ERGE es la tercera causa de tos crénica
persistente después de la sinusitis y el asma (22). win y colaboradores encontraron
que 10% de los pacientes de una clinica pulmaenar con tos ¢ronica tenian como etiologia
ERGE (20,22). Fitzgerald y colaboradores reportaron que 15 de 20 pacientes con tos
cronica de origen desconocido tenian ERGE, Koufman encantrd una incidencia de 52%
de ERGE definida a través del monitoreo continuo del pH esofagico en pacientes con
tos crénica (20,22).

Kjellen reportt que aproximadamente 33% de los asmaticos con ERGE no tienen
sintomas esofdgicos (12). La ERGE podria considerarse en asmaticos que no tienen un
componente intrinseco y que no mejoran con la terapia de broncodilatadores o
esteroides (12,15).

i
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obstante el diagndstico preciso de esofagitis se realiza através del estudio
histopatologice (13).

Una de las complicaciones mds comunes de la ERGE en nifios generalmente
menores de dos aftos, es la desnutricion, la cual se origina como resultado de un aporte
calérico insuficiente ya sea, por falta de ingesta o pérdidas caldricas a través del
vémito. Ademas puede haber un aumento del consumo calbrico por el Hlanto e
irritabilidad persistente (5,56,13).

MANIFESTACIONES CLINICAS.

La presentacién clinica de la ERGE es bastante variable, va desde el paciente
libre de sintomas hasta el paciente que tiene grave desnutricin, estenosis esofagica o
manifestaciones secundarias a neumopatia crénica o pérdidas sanguineas. En general
sigue patrones de manifestaciones locales y sistémicas {6,14).

El vémito, la pirosis, la regurgitacion y la disfagia son fos sintomas caracteristicos
en la presentacién de ia ERGE, no obstante no siempre se manifiesta con estos
sintomas y son comunes las manifestaciones atipicas o no gastroesofagicas como:
sibilancias, tos crénica, disfonia, disnea, otalgia, odinofagia y laringoespasmo
fecurrentes, apnea obstructiva, cianosis, dolor abdominal recurrente, dificultad en el
incremento pondoestatural, hiporexia, irritabilidad, erosiones dentales, dolor de cuelio,
posiciones anomales de la cabeza y tronco (Sindrome de Sandifer} (5,10,20,22,26-28).

El vémito y las regurgitaciones recurrentes constituye el sintoma de presentacion
clinica mas frecuente de la ERGE en lactantes y preescolares, lo que difiere de modo
distintivo de los escolares y adultos, quienes se presentan mas a menudo con pirosis
retroesternal y disfagia (16,29). A menudo se presenta con el esfuerzo, pero
ocasionalmente puede ser en proyectil y asi confundirse con obstruccion duodenal o
pilérica, Ocurre paco después de alimentarse y usualmente no contiene bilis {10).

Diversos estudios sugieren que ia ERGE es la tercera causa de tos crénica
persistente después de la sinusitis y el asma (22). lrwin y colaboradores encontraron
que 10% de fos pacientes de una clinica pulmonar con tos crénica tenian como etiologia
ERGE (20,22). Fitzgerald y colaboradores reportaron que 15 de 20 pacientes con tos
cronica de origen desconocido tenian ERGE. Koufman encontré una incidencia de 52%
de ERGE definida a través del monitoreo continue del pH esofagico en pacientes con
tos crénica (20,22).

Kjellen reporté que aproximadamente 33% de los asmaticos con ERGE no tienen
sintomas esofégicos (12). La ERGE podria considerarse en asmaticos que na tienen un
componente intrinseco y que no mejoran con la terapia de broncodilatadores o
estercides (12,15).
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L.a incidencia de disfonia en pacientes con ERGE diagnosticada por medic de
pHmetria esofagica de 24 horas se ha reportado entre el 55% y el 79% de los casos
(20). En un amplio estudio de 182 pacientes con problemas otorrinolaringolégicos y
ERGE se demostré que solamente el 43% tenjan sintomas tipicos de ERGE como
regurgitacion, pirosis o disfagia (20).

Los sintomas inespecificos como rechazo a la via oral, irritabilidad, dificuitad para
conciliar el suefio y falta de incremento pondoestatural, que son consecuencia de las
complicaciones dadas por la ERGE como son la esofagitis, son en ocasiones los
sintomas predominantes e incluso exclusivos de la enfermedad (6,30).

VALORACION DIAGNOSTICA.

Ei diagnéstico diferencial de la ERGE depende mucho de los antecedentes y de
la valoracién clinica del enfermo, sobretodo en los lactantes en quien sospechamos
reflujo, porque diversos
padecimientos pueden interpretarse de manera errénea como tal, por lo que se debe de
tener en cuenta en el diagnéstico diferencial de los sintomas de reflujc lo siguiente
(6,10):

-Vémito y regurgitacién: Secundario la administracién de drogas, toxinas,
enfermedades metabdlicas, vomito psicégeno, enfermedades vestibulares, incremento
de la presién intracraneana.

Dolor y sintomas de esofagitis: Dalor cardiaco, pulmonar o mediastinal y
osteocondritis. Obstruccion esofagica por cuerpo extrafio, tumoraciones y acalasia.

-Sintomas respiratorios: Compresién del drbol traqueobronquial extrinseca (anillos
vasculares), o intrinseca (malformaciones, tumoraciones), hiperreactividad de las vias
aéreas por ofras causas (infecciones, alergenos).

-Sintomas del sistema nervioso central: Convulsiones, reaccion distdnica a drogas,
pertussis temprana.

Cuando la historia clinica es compatible con ERGE sintomatico, una variedad de
estudios diagnosticos estan disponibles para evaluar Ia magnitud del RGE y determinar
la presencia y severidad de sus complicaciones En los casos de sintomas atipicos
estos mismos métodos nos permiten definir su existencia (5).

SERIE ESOFAGO-GASTRO-DUODENAL.

En general es un estudio que proporciona informacién atif respecto a fa
anatomia de la parte alta del tubo digestivo. Sin embargo su exactitud parar establecer
la presencia o ausencia de Ja ERGE es deficiente, su sensibilidad es del 40% no debe
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La incidencia de disfonia en pacientes con ERGE diagnosticada por medio de
pHmetria esofdgica de 24 horas se ha reportado entre el 55% y el 79% de los casos
{20). En un amplio estudio de 182 pacientes con problemas otorrinolaringolégicos y
ERGE se demostré que solamente el 43% tenian sintomas tipicos de ERGE como
regurgitacién, pircsis o disfagia (20).

Los sintomas inespecificos coma rechazo a fa via oral, irmitabilidad, dificultad para
conciliar el suefio y falta de incremento pondoestatural, que son consecuencia de las
complicaciones dadas por la ERGE como son la esofagitis, son en ocasiones los
sintomas predominantes e incluso exclusivos de la enfermedad (6,30).

VALORACION DIAGNOSTICA.

El diagnéstico diferencial de la ERGE depende mucho de los antecedentes y de
la valoracién clinica dei enfermo, sobretodo en los lactantes en quien sospechamos
reflujo, porque diversos
padecimientos pueden interpretarse de manera errdonea como tal, por o que se debe de
tener en cuenta en el diagnéstico diferencial de los sintomas de reflujo lo siguiente
(8,10):

-Vomito y regurgitacidn: Secundaric fa administracidn de drogas, toxinas,
enfemedades metabélicas, vémito psicogeno, enfermedades vestibulares, incremento
de [a presién intracraneana.

-Dolor y sintomas de esofagitis: Doior cardiaco, pulmonar o mediastinal y
osteocondritis. Obstruccién esofagica por cuerpo extrafio, fumoraciones y acatasia.

-Sintomas respiratarios: Compresian del arbol traqueobronquial extringseca (anillos
vasculares), o intrinseca (malformaciones, tumoraciones), hiperreactividad de las vias
aéreas por otras causas (infecciones, alergenos),

-Sintomas de! sistema nervioso central; Convulsiones, reaccion distonica a drogas,
pertussis temprana.

Cuando la historia clinica es compatible con ERGE sintomético, una variedad de
estudios diagnésticos estan disponibles para evaluar la magnitud de! RGE y determinar
la presencia y severidad de sus complicaciones En los casos de sintomas atipicos
estos mismos métodos nos permiten definir su existencia {5).

SERIE ESOFAGO-GASTRO-DUODENAL.

En general es un estudio que proporciona informacion Gt respecto a la
anatomia de la parte alta del tubo digestivo. Sin embargo su exactitud parar establecer
la presencia o ausencia de la ERGE es deficiente, su sensibilidad es del 40% no debe
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La incidencia de disfonia en pacientes con ERGE diagnosticada por medio de
pHmetria esofdgica de 24 horas se ha reportado entre el 55% y el 79% de los casos
(20). En un amplio estudio de 182 pacientes con problemas otorrinolaringologicos y
ERGE se demostré que solamente el 43% tenian sintomas tipicos de ERGE como
regurgitacidn, pirosis o disfagia (20).

Los sintomas inespecificos como rechazo a la via oral, irritabilidad, dificultad para
conciliar el suefio y falta de incremento pondoestatural, que son consecuencia de las
complicaciones dadas por la ERGE como son la esofagitis, son en ocasiones los
sintomas predominantes e incluso exclusivos de la enfermedad {6,30).

VALORACION DIAGNGOSTICA.

El diagnéstico diferencial de la ERGE depende mucho de los antecedentes y de
la valoracién clinica del enfermo, sobretodo en los lactantes en quien sospechamos
reflujo, porque diversos
padecimientos pueden interpretarse de manera errénea como tal, por lo que se debe de
tener en cuenta en el diagnédstico diferenciat de los sintomas de reflujo lo siguiente
(6,10);

-Vémito y regurgitacién: Secundario la administracién de drogas, toxinas,
enfermedades metabélicas, vémito psicogeno, enfermedades vestibulares, incremento
de {a presion intracraneana.

-Dolor y sintomas de esofagitis: Dolor cardiaco, pulmonar o mediastinal y
osteocondritis. Obstruccion esofagica por cuerpo extrafio, tumoraciones y acalasia.

-Sintomas respiratorios: Compresion del arbol traqueobronquial extrinseca (anillos
vasculares), o intrinseca (malformaciones, tumoraciones), hiperreactividad de las vias
aéreas por ofras causas {infecciones, alergenos).

-Sintomas del sistema nervioso central: Convuisiones, reaccion disténica a drogas,
pertussis temprana.

Cuando la historia clinica es compatible con ERGE sintomatico, una variedad de
estudios diagnésticos estan disponibles para evaluar la magnitud del RGE y determinar
la presencia y severidad de sus complicaciones En los casos de sintomas atipicos
estos mismos métodos nos permiten definir su existencia (5).

SERIE ESOFAGO-GASTRO-DUODENAL.

En general es un estudio que proporciona informacion qtil respecto a la
anatomia de la parte alta del tubo digestivo. Sin embargo su exactitud parar establecer
la presencia o ausencia de la ERGE es deficiente, su sensibilidad es del 40% no debe
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usarse como el Unico estudio diagndstico para este padecimiento {18,31,32). Puede
descartar matformaciones malformaciones como: hernia hiatal, estrechez esofagica,
abstruccion a la salida gastrica, malrotacion intestinal, fistula traqueoesofagica y anillos
vasculares. Su utiidad para el diagnéstico de esofagitis es muy limitada (5,6).

GAMMAGRAFIA NUCLEAR (ESCINTIGRAFIA).

La gammagrafia gastroesofagica es una técnica relativamente nueva dentro del
diagnéstico de la ERGE . Su utilidad radica en poder definir el tiempo de vaciamiento
gastrico y detectar algin evento de broncoaspiracion. Durante el estudio es posible
determinar la presencia de RGE y la duracion de la exposicién esofagica al contenido
gastrico, sin embargo su especificidad en el diagnéstico de la enfermedad es muy
limitada dado que se evala sofo una fraccion de tiempo de un dia (3,6,14,16,31).

ENDOSCOPIA DEL TUBO DIGESTIVQ ALTO.

La esofagogastroduodenoscopia es Util en la evaluacién de la anatomia de esta porcién
del tubo digestivo. Permite detectar la presencia de esofagitis y ulceraciones de la
mucosa no solo a través de fos haltazgos macroscopicos sino también por medio del
estudio histopatoldgico de las biopsias, ya que la primera tiene una sensibilidad muy
baja para el diagnésticos, sobre todo en pacientes pediatricos (3,14).

MANOMETRIA ESOFAGICA.,

Es un método excelente para estudiar la motilidad esofagica. Consiste en Ja
medicién y registro de presién del EE! y de las caracteristicas de la peristalsis No es un
procedimiento de rutina, se utiliza mas con fines de investigacion (1,16).

PRUEBA DE BERNSTEIN (Prueba de perfusion del acido).

Este estudio se utiliza fundamentalmente en adultos con dolor toracico para definir si el
origen del mismo es esofagico, ya que determina la sensibilidad esofagica al acido,
pues se despierta dolor al institarlo; sin embargo si esto no ocurre no descarta que el
origen del dolor sea realmente esofdgico. Ademés no proporciona informes sobre la
competencia del EEl y solamente sugiere la ERGE. Aunque tiene excelente
especificidad (90%), tiene pobre sensibilidad (36%) para replicar el dolor toracico
(17,18,20). La prueba de Bemstein modificada evalia la relacién entre acidificacion
esofdgica y otros sintomas diferentes al dolor toracico {3,14). No se realiza en nifios
debido a su falta de cooperacién y por tanto su interpretacién no es facil.
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MONITOREO CONTINUO DEL PH ESOFAGICO (MCpHE).

Es considerado el “standard de oro” por ser el método funcional mas objetivo Yy
confiable en el estudio y diagndstico de la ERGE, pues detecta los cambics de Ja acidez
local que obedecen a los componentes regurgitados causantes de lesién esofagica con
sensibilidad y especificidad mayor a 95% (3,4,20). Las caracteristicas de! método en
sencillez lo hacen ideal para identificar los episodios de reflujo acido, medirlos
objetivamente y determinar patrones de exposicion de la mucosa esocfagica al acido. En
mayo de 1994 fa Sociedad Norteamericana de Nutricion y Gastroenterologia Pediatrica
(33) establecié las indicaciones para el estudio, sefialando fas situaciones clinicas en
gue el método tiene mayor utilidad y rendimientc como aporte al diagnéstico y
evaluacién terapéutica del paciente, en general, corresponde a aquellas en que se
busca una relacién de causalidad entre un sintorna y reflujo. Su principal limitante es
que no puede detectar la frecuencia y duracién del reflujo alcalino, el gque se ha visto
puede ocurrir 2 horas posterior a la alimentacién del nifio y puede tener significancia
patolégica si el material refluido es aspirado o si contiene pepsina u otros materiales
irritantes (11,34-38).

Se define como episodio acido todo evento en et cual el PH esofagico es menor o
igual a 4 y dura mds de 6 a 15 segundos dependiendo el autor. Este parametro del pH
se basa en la demostracién de que los humanos sienten dolor toracico cuando el pH
esofagico es menor a 4 ademas de que la pepsina se activa con un pH por debajo de
4 (3,4).

Las variables evaluadas con fa prueba son principalmente:

1-Indice de refiujo, o el porcentaje de tiempo durante el cual el pH es menor a 4,
2-El nimero de episodios de reflujo con pH menor a 4.

3-El nimero de episodios de reflujo con duracién de 5 minutos o mas.

4-El episodio mas prolongado de reflujo.

Siendo muchas las variables susceptibles de analisis se han realizado diversos
estudios tratando de encontrar los parametros mas adecuados para definir lo que es vy
no es enfermedad, sin embargo esto se ha tornado muy complicade pues también
hay que considerar que todas estas mediciones cambian con la edad y por tanto lo
que se ha reportado en adultos no es Util en pacientes
pediatricos. Ademas no ha habido un consenso en relacién al tipo de evaluacion
estadistica de los resultados utilizada, ya que mientras algunos autores utilizan
medidas paramétricas, otros no; por otro lado las caracteristicas de los pacientes que
se han tomado tanto como controles como portadores de la ERGE son muy variables
pues no queda claro si los considerados sanos realmente lo son y en relacién a los
enfermos, solo se han considerado aquellos con sintomas tipicos de la enfermedad y no
siempre se conoce si al momento del estudio ya habian recibido algun tipo de manejo
meédico. Originaimente fas tablas de Johnson L y DeMeester T hechas con adultos asi
como las de Boix Ochoa y col (34,39) con pacientes pediafricos fueron consideradas
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como la base para definir |a presencia del RGE patoldgico: mas tarde Vandenplas Y col
(35,40), realizé 2 estudios en donde evalué a través de este estudio a pacientes sin
ERGE y pudo definir valores percentilares de las 4 variables y establecer coeficien tes
de correlacion entre éstas. Hasta el momento actual este estudio es el mejor patrén de
referencia en pediatria. No obstante aiin queda a criterio del clinico establecer si se
toma como parametro de normalidad el promedio, la mediana, el percentit 50, o 95 o e!
valor correspondiente a la segunda desviacion estandar para definir la normalidad. Con
la finalidad de unificar estos criterios, Euler (37) realizé un analisis multivariado de las
variables con lo que pudo determinar un indice que considera dos de las cuatro
variables obtenidas del estudio, esto es, el nimero de episodios de reflujo en 24 horas y
el nimero de episodios mayores de 5 minutos, estableciendo como parametro para
definir lo anormal de lo normal un valor mayor o igual a 50. Por otro lado debido a que
fanto este estudio como otros han utilizado pacientes con sintomas muy claros de RGE
y pacientes totalmente asintomaticos aun no se ha definido si todas estas mediciones
son aplicables para los pacientes con sintomas atipicos o no gastroesofagicos.

JUSTIFICACION.

Se ha demostrado que la ERGE puede manifestarse con una gran variedad de
sintomas, por lo que en muchos pacientes no es posible definir la enfermedad tan sélo
por el cuadro clinico, ya que su sintomatologia puede ser totalmente atipica, es decir no
presentar los sintomas gastroesofagicos caracteristicos, en consecuencia se requiere
de estudios con la intencién de confirmar la enfermedad, para lo que la pHmetria
esofdgica de 24 horas se ha considerado ef estandar de oro.

No existe ningin reporte en la literatura en relacion a la frecuencia con la que se
presenta la la ERGE en forma atipica en los nifios mexicanos. Aln mas, es necesario
conacer fa utifidad de los pardmetros de ia pHmetria esofdgica de 24 horas en esfe
grupo de pacientes. Desde 1991 en el Hospital Infantil de Mexico “Dr Federico Gémez"
se ha realizado dentro de! protocolo de estudio de los pacientes con sospecha de
ERGE la pHmetria esofagica por lo que la intencién del presente trabajo es definir tanto
la frecuencia de este fenémeno asl como las caracteristicas clinicas y pHmétricas de
estos pacientes.

OBJETIVOS.

1) Definir la proparcidn de pacientes con ERGE en un grupo de pacientes con sintomas
no gastroesofagicos o atipicos a través de! estudio de monitoree continuo del pH
esofagico.

2) Establecer las caracteristicas de las manifestaciones atipicas de los pacientes con o
sin ERGE diagnosticada a través del monitoreo continuo del pH esofagico.

3) Determinar si existe asociacidn entre el reporte de la serie esofago-gastro-duodenal y
el diagniéstico por monitoreo continuo del pH esofagico.
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por el cuadro clinico, ya que su sintomatologia puede ser totalmente atipica, es decir no
presentar los sintomas gastroesofagicos caracteristicos, en consecuencia se requiere
de estudios con fa intencién de confirmar la enfermedad, para lo que la pHmetria
esofdgica de 24 horas se ha considerado el estandar de oro.

No existe ningln reporte en la literatura en relacién a la frecuencia con la que se
presenta la la ERGE en forma atipica en los nifios mexicanos. Afin mas, es necesario
conocer |a utitidad de los parametros de la pHmetria esofgica de 24 horas en este
grupo de pacientes. Desde 1991 en el Hospital Infantil de Mexico "Dr Federico Gémez"
se ha realizado dentro del protocolo de estudio de los pacientes con sospecha de
ERGE la pHmietrfa esofagica por lo que la intencion del presente trabajo es definir tanto
la frecuencia de este fenémeno asi como las caracteristicas clinicas y pHmétricas de
estos pacientes.

OBJETIVOS.

1) Definir a proporcién de pacientes con ERGE en un grupo de pacientes con sintomas
nc gastroesofagicos o atipicos a través del estudio de manitoreo continuo del pH
esofigico.

2) Establecer las caracteristicas de las manifestaciones atipicas de los pacientes con o
sin ERGE diagnosticada a través de! monitoreo continuo det pH esofagico.

3) Determinar si existe asociaciéh entre el reporte de ia serie esofago-gastro-duodenal y
el diagndstico por monitoreo continuo del pH esofagico.



4) Gonocer la correlacion que existe entre los indices de Euler y de reflujo.

5) Percentilar los resultados obtenidos de los cuatro parametros de evaluacién del
MCpHE teniendo
como referencia a Vandenplas Y (35).

DISENO

Estudio descriptivo, analitico, retrospectivo, fransversal.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron a todos los pacientes del Hospital infantil de México “Dr. Federico
Goémez" con sospecha de ERGE por presentar manifestaciones atipicas o no
gastroesofdgicas como son: asma de dificil control, tos cronica, neumonias de
repeticién, disfonia, ofitis media de repeticion, hiporexia, irritabilidad, falta de
incremento pondoestatural y dolor abdominal crénico recurrente que fueron evaluados a
traves del MCpHE durante el periodo del 1 de Enero de 1992 al 30 de Noviembre de
1997. Se tuvo ia precaucion de que todos los pacientes incluidos tuvieran estudios de
MCpHE valorables, es decir que la duracién minima del estudio fuera de 18 horas, de
que no hayan tenido accidentes como movilizacién del catéter o desconeccion
accidental del aparato durante el transcurso de ia prueba y desde luego que se hubiera
realizado una calibracién del pHmetro con soluciones de pH acidas (1.07) vy alcalinas
(7.01} antes de iniciar el estudio; ademas se verificd que la porcion distal del catéter se
ubicara a una distancia equivalente al 87% de Jla longitud de! esdfago en sentido distal a
la cavidad oral a través de un control radiolégico. Finalmente se excluyeron a todos los
pacientes que tuvieran ademas sintomatologia gastroesofagica como vormito,
regurgitaciones, pirosis o disfagia.

Se considers reflujo patolégico cuando &l indice de reflujo era mayor o iguala 7 o
el indice de Euler fuera mayor o igual a 50. Los pacientes incluidos se analizaron en dos
grupos, el grupo A correspondié a fodos fos pacientes con un reporte del MCpHE
anomal, es decir con reflujo patoldgico vy el grupo B a los pacientes con un reporte de
MCpHE normal o no patoidgico. En tados los casos se registraron los datos generales
como edad, sexo, peso y talla, asi como las caracteristicas clinicas de sus
manifestaciones, el reporte de la serie esofagogastroduodenal y finalmente los
resultados obtenidos a través del MCpHE. En todos los casos se calculd el indice de
Euler (37).

La comparacion de las diferentes variables entre grupos se efectud a través de
chi cuadrada para las variables cualitativas, Kruskal Wallis para las cuantitativas, por
tener distribucion anormal y para la comrelacién se utiiizé fa prueba de Spearman (41).
Ademds se percentilaron los valores de ios parametros de evaluacién del MCpHE con
las tablas realizadas por Vandenplas Y {35).
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4) Conocer la correlacién que existe entre los indices de Euler y de reflujo.

5) Percentilar los resultados obtenidos de los cuatro parametros de evaluacién del
MCpHE teniendo
como referencia a Vandenplas Y (35).

DISENO

Estudio descriptivo, analitico, retrospectivo, transversal.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron a todos los pacientes del Hospital infantil de México “Dr. Federico
Gomez" con sospecha de ERGE por presentar manifestaciones atipicas o no
gastroesofagicas como son: asma de dificil control, tos cronica, neumonias de
repeticion, disfonfa, ofitis media de repeticién, hiporexia, irritabilidad, falta de
incremento pondoestatural y dolor abdominal crénico recurrente que fueron evaluados a
través del MCpHE durante el periodo del 1 de Enero de 1992 al 30 de Noviembre de
1997. Se tuvo la precaucién de que todos los pacientes incluidos tuvieran estudios de
MCpHE valorables, es decir que la duracion minima del estudio fuera de 18 horas, de
que no hayan tenido accidentes como movilizacién del catéter o desconeccion
accidental del aparato durante el transcurso de la prueba y desde luego que se hubiera
realizado una calibracién del pHmetro con soluciones de pH &cidas (1.07) y alcalinas
(7.01) antes de iniciar el estudio; ademas se verifico que la porcion distal del catéter se
ubicara a una distancia equivalente al 87% de Ja longitud dei eséfago en sentide distal a
la cavidad oral a través de un control radiologico. Finalmente se excluyeron a todos los
pacientes que tuvieran ademis sintomatologia gastroesofagica como vomito,
regurgitaciones, pirosis o disfagia.

Se consideré reflujo patolégico cuando el indice de reflujo era mayor oiguala 7 o
el indice de Euler fuera mayor o igual a 50. Los pacientes incluidos se analizaron en dos
grupos, el grupo A correspondié a todos los pacientes con un reporte del MCpHE
anormal, es decir con reflujo patologico y el grupo B a los pacientes con un reporte de
MCpHE normal o no patolégico. En todos los casos se registraron los datos generales
como edad, sexo, peso y talla, asi como las caracteristicas clinicas de sus
manifestaciones, el reporte de la serie esofagogastroduodenal y finalmente los
resultados obtenidos a través del MCpHE. En todos los casos se calculd el indice de
Euler (37).

La comparacién de las diferentes variables entre grupos se efectuod a través de
chi cuadrada para las variables cualitativas, Kruskal Wallis para las cuantitativas, por
tener distribucién anormal y para la correlacion se utilizs ia prueba de Spearman (41).
Ademas se percentilaron los valores de los parametros de evaluacién del MCpHE con
las tablas realizadas por Vandenplas Y (35).



4) Conocer la comrelacién que existe entre los indices de Euler y de reflujo.

5) Percentilar los resultados obtenidos de los cuatro parametros de evaluacién del
MCpHE teniendo
como referencia a Vandenplas Y (35).

DISENO

Estudio descriptivo, analitico, retrospectivo, transversal.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron a todos los pacientes del Hospital infantil de México “Dr. Federico
Gémez" con sospecha de ERGE por presentar manifestaciones atipicas o no
gastroesofagicas como son: asma de dificil control, tos crénica, neumonias de
repeticion, disfonfa, ofitis media de repeticion, hiporexia, irritabilidad, falta de
incremento pondoestatural y dolor abdominal crénico recurrente que fueron evaluados a
través del MCpHE durante el periodo del 1 de Enero de 1992 al 30 de Noviembre de
1897. Se tuvo la precaucién de que todos los pacientes incluidos tuvieran estudios de
MCpHE valorables, es decir que Ja duracion minima del estudio fuera de 18 horas, de
que no hayan tenido accidentes como movilizacién del catéter o desconeccién
accidental del aparato durante el transcurso de la prueba y desde luego que se hubiera
realizado una calibracion del pHmetro con soluciones de pH éacidas (1.07) y alcalinas
{7.01) antes de iniciar el estudio; ademas se verificd que [a porcién distal del catéter se
ubicara a una distancia equivalente al 87% de la longitud del esdfago en sentido distal a
la cavidad oral a través de un control radiolégico. Finalmente se excluyeron a todas los
pacientes que tuvieran ademas sintomatologia gastroesofagica como vémito,
regurgitaciones, pirosis o disfagia.

Se consideré reflujo patolégico cuando el indice de reflujo era mayor o iguala 7 o
el indice de Euler fuera mayor o igual a 50. Los pacientes incluidos se analizaron en dos
grupos, el grupo A correspondio a todos los pacientes con un reporte del MCpHE
anommal, es decir con reflujo patologico y el grupo B a los pacientes con un reporte de
MCpHE normal o no patolégico. En todos ios casos se registraron los datos generales
como edad, sexo, peso y talla, asi como las caracteristicas clinicas de sus
manifestaciones, el reporte de la serie esofagogastroduodenal y finalmente los
resultados obtenidos a fravés de! MCpHE. En todos los casos se calculd el indice de
Euler (37).

La comparacion de las diferentes variables entre grupos se efectud a través de
chi cuadrada para las variables cualitativas, Kruskal Wallis para las cuantitativas, por
tener distribucién anormal y para la correlacién se utilizé Ia prueba de Spearman (41).
Ademas se percentilaron los valores de los parametros de evaluacién del MCpHE con
las tablas realizadas por Vandenplas Y (35).



RESULTADOS.

Durante el periodo comprendide entre el 1 de enero de 1992 y el 30 de
noviembre de 1997 se estudiaron con monitoreo continuo del pH esofagico (MCpHE)
por sospecha diagnostica de ERGE a 117 pacientes con manifestaciones clinicas no
gastroesofagicas exclusivamente. En el grupo “A" constituido por pacientes con MCpHE
anormal se incluyeron 49 casos (41.9%) y en el grupo “B” es decir, con MCpHE normal
B8 pacientes (58.1%).

No hubo diferencia significativa en la distribucién por edad, sexo y estado
nutricional para cada grupo ( p> 0.05). El 64% de todos los pacientes fueron
masculinos con una relacién M-F 1.2: 1. EI promedio de edad fue de 40.6 meses {1-192
m). No se encontrd diferencia en el estado nutricional de ambos grupos, se encontré
que la mayoria de los pacientes eran eutréficos con talla normal, siendo el promedio
de la relacion peso / talla de 98.26% vy de la talla/edad de 94.6%.

La distribucién de las manifestaciones no gastroesofagicas en ambos grupos fue
similar (p> 0.05). Las manifestaciones respiratorias fueron las que predominaron en los
dos grupos, destacando que el broncoespasmo catalogado como asma o
hiperreactividad bronquial fue la principal presentacién, seguida de tos cronica, la cual
tuvo la caracteristica de ser nocturna en aproximadamente la mitad de los pacientes. La
otitis media de repeticion fue mas frecuente en el grupo A, sin que la diferencia entre
grupos fuera significativa. Los sintomas inespecificos como falta de incremento
pondoestatural, hiporexia y dolor abdominal recurrente fueron poco comunes
presentindose en alrededor del 10% de los pacientes, mientras que la irritabilidad, la
cianosis y las apneas se observaron en menos del 5% de todos los casos {cuadro 1),
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MONITOREO CONTINUO DEL pH ESOFAGICO EN PACIENTES PEDIATRICOS
CON MANIFESTACIONES CLINICAS NO GASTROESOFAGICAS SUGESTIVAS DE

ERGE
MANIFESTACIONES MCpHE ANORMAL MCpHE NORMAL

n % n %
Asma 34 69.3 60 73.4
Tos cronica 30 81.2 36 52.9
Tos crénica nocturna 13 43.3 18 50.0
Neumonias de repeticion 10 20.4 16 32.6
Qtitis media recurrente 6 12.2 4 5.8
Dolor abdominal recurrente 6 12.2 11 16.1
Falta de incremento 6 12.2 1 16.1

ondoestatural

Hiporexia 5 10.2 5 7.3
Irritabilidad 2 4.0 1 1.4
Apneas o cianosis 3 6.0 3 4.4
Cuadro 1.

En refacion al asma no hubo diferencia significativa entre ambos grupos tanto en
e} promedic del tiempo de evolucion de la enfermedad. como en el numero de crisis de
broncoespasmo y de hospitalizaciones por aflo. En general mas de la mitad de los
pacientes habian recibido tratamiento para el asma antes del MCpHE, siendo el grupo
B el que mayor ndmero de pacientes tuve con tratamiento, sin que esta diferencia fuera
significativa. El promedio de la duracién del tratamiento médico en ambos grupos fue
cercano a los dos afos. Mas del 90% de todos los pacientes fueron manejados con
terapia combinada, es decir, se utilizaron das o mas farmacos y en algunos casos
inclusive inmunoterapia; a pesar de que el grupo B fue el que tuvo mds pacientes con
inmunoterapia, la diferencia entre grupos no fue significativa. Con respecto a la
continuidad del tratamiento, el grupo A fue el que tuve mayor proporcién de pacientes
con tratamiento médico continuo, sin que esta diferencia (p> 0.05) fuera significativa
{cuadro 2).




CARACTERISTICAS CLINICAS

CARACTERISTICA Grupo “A” Grupo “B”
MCpHE ANORMAL MCpHE NORMAL

X Tiempo evolucién asma 26.0 33.0
X _No. crisis asma / afio 42 3.9
X _No. hospitalizaciones /afo 1.9 1.9
% Casos con tx. médico 63.2 75.0

BDuracion tx. médico asma 27.5 24.5
% Casos con tx. asma 935 94.1
%Casos con tx. asma 45.1 23.56
Cuadro 2,

Alrededor de una tercera parte de los pacientes de ambos grupos tenian ei
antecedente de haber recibido tratamiento médico para ERGE y en general mas del
80% de todos los pacientes habian sido manejados ¢on una terapia combinada, es
decir con ranitidina y cisaprida; no obstante a pesar de que todos los casos del grupo B
recibieron este tipo de tratamiento la diferencia entre grupos no fue significativa (p>
0.05). Con respecto a la continuidad de este tratamiento el 60% o mas de todos los
pacientes lo hablan recibido en forma constante, siendo el promedio def tiempo de
tratamiento similar para los dos grupos, esto es, alrededor de 12 meses (cuadro 3).

PACIENTES CON MONITOREQ CONTINUO DEL pH ESOFAGICO
ANTECEDENTE DE TRATAMIENTO MEDICO PARA
ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

Grupo “A” Grupo “B”
MCpHE anormal MCpHE normal
%_pac. con antecedents tx médico 8.7 29.4
X Tiempo de tx. médico ( meses ) 12.5 11.4
% _pac. con tx médico combinado 84.2 100.0
% _pac. con bx médico contihuo 63.1 60.0

Cuadro 3.

La serie esofagogastroduodenal se realizé en la mayoria de los pacientes,
reportandose RGE en cerca de! 80% de todos los casos, Como alteracion anatémica
sdlo se diagnosticd hernia hiatal en dos casos (cuadrod).



PACIENTES CON MONITOREQ CONTINUO DEL pH ESQFAGICO
SERIE ESOFAGO GASTRO DUODENAL

REPORTE GRUPOQ “A” GRUPO "B”
MCpHE Anormal MCpHE Normal

n % n %
NORMAL 7 18.9 7 14.3
RGE grado | 5 135 8 16.3
RGE grado Il 8 21.6 15 30.7
RGE grado i1} * 14 37.8 19 38.7
RGE grado IV 2 5.5 0 0.0
Hernia hiatal sin RGE 1 2.7 0 0.0
Totales 37 100.0 49 1000

Cuadro 4. * 1 casocon hernia hiatal

No pudo demostrarse asociacion entre el hallazgo de RGE por serie
esofagogastroduodenal y el diagnostico de ERGE através del MCpHE (cuadro 5).

En relacién al MCpHE fa duracién del estudio fue similar en ambos grupos,
siendo el promedio general de 23 horas. Se utilizé un catéter constituido por dos
canales para evaluar el pH esofagico en 109/117 pacientes y se observd que los dos

ASOCIACION ENTRE EL REPORTE DEL MONITOREQ CONTINUO

DEL pH ESOFAGICOY LA SERIE ESOFAGO GASTRODUODENAL*

Reporte del MCpHE

Reporte de la SEGD

Con RGE sin RGE
Anormal 29 8
Normal 42 7

Cuadro 8. *p>0.05

canales correlacionaron significativamente (p<0.001)} (cuadro 6).




MONITOREO CONTINUO DEL pH ESOFAGICOCOMPARACION

~ INDICE DE REFLUJO Y EULERENTRE CANALES
Indice r Spearman P
% Reflujo 0.780 p<0.001
Euler 0.802 p<0.001
Cuadro 6.

Por otro lado el indice de Euler y de reflujo fueron igualmente dtiles para definir la
presencia de RGE patologico, encontrandase una correlacion significativa(p<0.01) entre
ambos indices (cuadro 7).

MONITOREO CONTINUO DEL pH ESOFAGICO
CORRELACION ENTRE LOS INDICES DE EULER Y DE REFLUJO

CANAL Grupo “A” Grupo “B"
r Spearman p r Spearman P
* 1 0.689 < 0.001 0.835 < 0.001
2 0.391 < 0.01 0.705 < 0.001
Cuadro 7.

Con respecto a los cuatro parametros de evaluacion del MCpHE se observé que
en el grupo A el promedio obtenido de tadas las mediciones para los dos canales se
ubica por arriba del percentil 50 a excepcién del parametro nimero de episodios mayor
de 5 minutos del canal 1 que se encuentra entre el percentil 25 y 50, mientras que para
el grupo B todos los valores obtenidos se localizan por debajo del percentil 25. En el
grupo A el promedio del indice de Euler fue > de 50 para e! canal 2, pero no parael 1,
en donde menos de la mitad de los pacientes tuvieron el indice alterado. En el grupo B
el promedio de este indice para los dos canales fue menar de 25 (cuadro 8).



MONITOREO CONTINUO pH ESOFAGICO EN PACIENTES CON SOSPECHA DE
ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

Parametro Grupo “A” Grupo “B"
Promedio Percentil Promedio Percentil
No. episodios canal 1 36.63 50-75 8.50 10-25
No. episcdios canal 2 68.30 90-95 19.68 25-50
No. episodios > § min canal 1 2.09 25-50 0.35 < 1
No. episodios > § min canat 2 3.10 50 0.25 < 1
Episodio mas largo canal 1 18.37 50-75 4.33 1-5
Episodio mas largo canal 2 21.90 75 13.80 10-28
Indice de reflujo canal 1 8.30 75-80 1.30 1-5
Indice de reflujo canal 2 15.24 > 89 227 1-5
Indice de Euler > 50 2 50

Canal 1 45.13 40.8 % 10.59 0%

Canal 2 80.80 80.8 % 21.06 0%
Cuadro 8.
DISCLSION.

En el grupe de pacientes con manifestaciones clinicas no gastroescfagicas
sugestivaos de ERGE, se documenté a través del MCpHE reflujo patolégico en el
41.8% de los casos, frecuencia menor a la reportada por otros autores (3.9,12,15).
Probablemente esta diferencia pueda explicarse porgue alrededor de una tercera parte
de los pacientes previo al MCpHE habian recibido tratamiento adecuado para la ERGE,
esto es, una terapia combinada, en forma continua y por tiempo prolongado, en
promedic un afio, lo cual pudo haber modificado los resultados de este estudio.

Conforme a lo descrito en ofras publicaciones (16,29}, no hubo predominio de
algiin grupo etario, en generat los pacientes se distribuyeron en forma uniforme en los
dos grupos; esto es, aproximadamente una tercera parte de pacientes para cada grupo
de edad, lactantes, preescolares y escolares. Sélo una pequefia proporcién de
pacientes fueron adolescentes (2.5%).

Nutricionalmente la relacién pesoftalla y tallafedad de los pacientes de ambos
grupos fue normal, condicién que flama fa atencién, pues esta bien descrito que una
complicacién frecuente de la ERGE es la desnutricién. Sin embargo, también queda
claro gue esto ocurre fundamentalmente en los pacientes con vomito y/o rechazo a la
via oral como sintomas predominantes (5,6,13); A pesar de que algunos de nuestros
pacientes tuvieron como sintoma predominante la hiporexia, esta proporcién fue minima
en los dos grupos, lo cual explicaria la tendencia a mantener un adecuado estado
nutricional, es decir, no afectarse ni el peso ni la talla.




MONITOREO CONTINUO pH ESOFAGICO EN PACIENTES CON SOSPECHA DE
ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

Parametro Grupo “A” Grupo “B”
Promedio Percentil Promedio Percentil
No. episodios canal 1 36.63 50-75 8.50 10-25
No. episodios canal 2 68.30 90-85 19.68 25-50
No. episodios > § min canal 1 2.09 25-50 0.35 < 1
No. episodios > § min canal 2 3.10 50 0.25 < 1
Episodio mas largo canal 1 18.37 50-75 4.33 15
Episodio mas largo canal 2 21.90 75 13.80 10-25
indice de reflujo canal 1 8.30 75-90 1.30 1-5
indice de reflujo canal 2 15.24 > 99 2.27 1-5
indice de Eufer 2> 50 > 50

Canal 1 4513 40.8 % 10.58 0%

Canal 2 80.80 808 % 21.06 0%
Cuadro 8.
DISCUSION.

En el grupo de pacientes con manifestaciones clinicas no gastroesofagicas
sugestivaos de ERGE, se documentd a través del MCpHE reflujo patolgico en el
41.8% de los casos, frecuencia menor a la reportada por otros autores (3,9,12,15).
Probablemente esta diferencia pueda explicarse porque alrededor de una tercera parte
de los pacientes previo al MCpHE habian recibido tratamiento adecuado para la ERGE,
esto es, una terapia combinada, en forma continua y por tiempo prolongado, en
promedio un afio, lo cual pudo haber modificado los resultados de este estudio.

Conforme a lo descrito en otras publicaciones (16,29}, no hubo predominio de
algan grupo etario, en general los pacientes se distribuyeron en forma uniforme en los
dos grupos; esto es, aproximadamente una tercera parte de pacientes para cada grupo
de edad, lactantes, preescolares y escolares. Solo una pequefia proporcién de
pacientes fueron adolescentes (2.5%).

Nutricionalmente la relacién pesoftalla y talla/edad de los pacientes de ambos
grupos fue nommal, condicién gque llama la atencion, pues esta bien descrito que una
complicacién frecuente de la ERGE es la desnutricién. Sin embargo, también queda
claro que esto ocurre fundamentaimente en los pacientes con vomito yfo rechazo a la
via oral como sintomas predominantes (5,6,13); A pesar de que algunos de nuestros
pacientes tuvieron como sintoma predominante la hiporexia, esta proporcidn fue minima
en los dos grupos, lo cual explicaria la tendencia a mantener un adecuado estado
nutricional, es decir, no afectarse ni el peso ni la talla.
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En relacion a las diferentes manifestaciones clinicas observadas destacan las
respiratorias, dentro de las cuales predominan los sintomas sugestives de
broncoespasmo, como la tos ¢rénica nocturna. No obstante, no fue posible diferenciar a
través del tipo de manifestacion clinica a los pacientes que tuvieron ERGE
diagnosticado por MCpHE, de los que no lo tuvieron. Asi mismo, tampoco pudo
demostrarse que factores, como el tiempo de evolucién, la frecuencia y severidad de
lag crisis de broncoespasmo asi come el tipo, tiempo y continuidad del tratamiento
médico recibido para las enfermedades respiratorias, estuvieran asociados con la
presencia de RGE patologico.

Como era de esperarse la serie esofagogastroduodenal solo fue (til para
proporcionar informacion respecto a la anatomia del tubo digestivo alto, pues no es un
estudio que permita distinguir a los pacientes que padecen la ERGE de los que no la
padecen (32 ). En nuestro estudio se report6 1a presencia de RGE en la mayoria de los
pacientes, independientemente de que tuvieran o no RGE patolégico.

No existe en la literatura algan trabajo en donde se precisen las ventajas que
tiene la realizacion de un MCpHE con dos canales de medicién. Esta claro que la
medicion del pH a diferentes distancias de la iongitud esofagica, da informacion
relacionada con el nivel que alcanza el RGE. Sin embargo, no se ha establecido la
comrelacién que existe entre el reporte de los dos canales e incluso, no se conoce la
trascendencia clinica de usar dos o mas canales de medicion del pH esofagico. En el
presente trabaje se observé que fas mediciones de los dos canales se correlacionan
fuertemente e incluso no se demosird alguna ventaja con el uso de dos canales. Con
respecto al indice de reflujo y de Euler también se encontré una estrecha correlacion, es
decir, par lo general cuando un MCpHE es anormal tiene ios dos indices alterados, sin
embargo hay que resaitar que en un 36.7% de los casos con MCpHE anormal, solo uno
de los dos indices estuvo alterado, presentidndose esta variacién con la misma
frecuencia para cada indice. No obstante se observé en el 83.3% de estos pacientes
considerados con MCpHE anormal que el indice que se encontraba normal, pudiera ser
cansiderado limitrofe, pues si bien, en la literatura se ha tratado de establecer un punto
de corte para definit la normalidad de un MCpHE tomando en cuenta, que el indice de
reflujo no debe ser = de 7%, lo que corresponde al percentil 75 o mayor de 3
desviaciones standar del promedio (35,42) y 2 50 para el indice de Euler (37), también
se ha discutido mucho en relacién a la interpretacién que se le debe de dar a los valores
que se encuentran por arriba del percentil 50 para el indice de reflujo o entre la 2a y 3a
desviacion estandar del promedio del controf que corresponde a valores entre el 4% y
7% (35,38.42) y entre 25 - 50 para el indice de Euler, los cuales frecuentemente han
sido considerados come “limitrofes” o “dudosos” (37). Finalmente parece quedar clarc
gue en un MCpHE normal los cuatrc pardmetros de evaluacién del pH esofagico
{nimero tota! de episodios, nimero de episadios mayores de 5 minutos, episodio mas
largo e indice de reflujo) se localizan por debajo del percentil 50, que el parametro
numero de episodios del canal 2 (el mas proximal al estémago) es el tnico que se ubicd
entre el percentil 25-50 y que el resto se encontré por debajo del percentil 25, e incluso,
el indice de reflujo que ha sido el parametro al que se le ha dado el mayor peso en el




diagnostico final de este estudio se localizé por debajo del percentil 5. Con respecto al
indice de Euler parece ser definitivo que es narmal cuando es < 25 .

CONCLUSIONES.

EI MCpHE es (til para diferenciar a los pacientes que tienen ERGE como causa
de sintomas respiratorios persistentes que no responden al tratamiento médico
convencional, o bien manifestaciones como imitabilidad, falla en el incremento
pondoestatural o dolor abdominal recurrente en donde no se ha detectada alguna
etiologia especifica. La ERGE se diagnosticé en el 41.8% de ios pacientes de nuestro
estudio y la frecuencia de presentacion fue igual para cualquier edad pediatrica. El
estado nutricional de estos pacientes no se afecta a diferencia de lo que ocurre con los
pacientes con sintomas gastroesofagicos francos. La setie esofago-gastro-duodenal
solo es 0til para definir la anatomia del tubo digestivo alto vy la presencia de RGE no
tiene ninguna asociacién con la presencia de ERGE. No es necesario utilizar dos
canales en el estudio del MCpHE ya que [a correlacion que existe entre ambos as muy
estrecha y por tanto no tiene ninguna trascendencia clinica. Es posible tener
discordancia entre los reportes del indice de Euler y de reflujo, sin embargo cuando esto
ocurre el indice que es normal, generalmente tiene valores limitrofes. Un indice de
reflulo por arriba del percentil 75 es francamente anomal al igual que un Indice de
Euler = 50. Finalmente cuando el indice de reflujo es menor del percentil 25 y el de
Euler de <25 no queda dudad de que el MCpHE es normal.
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diagndstico final de este estudio se localizé por debajo del percentil 5. Con respecto al
indice de Euler parece ser definitivo que es normal cuando es < 25 .

CONCLUSIONES.

Ei MCpHE es 0til para diferenciar a los pacientes que tienen ERGE como causa
de sintomas respiratorios persistentes que no responden al tratamiento médico
convencional, o bien manifestaciones como irritabilidad, falla en el incremento
pondoestatural o dolor abdominal recurrente en donde no se ha detectado alguna
etiologia especifica. La ERGE se diagnosticd en el 41.8% de los pacientes de nuestro
estudio y la frecuencia de presentacién fue igual para cualquier edad pediatrica. El
astado nutricional de estos pacientes no se afecta a diferencia de lo que ocurre con los
pacientes con sintomas gastroesofagicos francos. La serie esdfago-gastro-duodenal
solo es util para definir la anatomia del tubo digestivo alto y la presencia de RGE no
tiene ninguna asociacion con la presencia de ERGE. No es necesario utilizar dos
canales en el estudio del MCpHE ya que la commelacion que existe entre ambos es muy
estrecha y por tanto no tiene ninguna trascendencia clinica, Es posible tener
discordancia entre los reportes del indice de Euler y de reflujo, sin embargo cuando esto
ocurre el indice que es normal, generalmente tiene valores limitrofes. Un indice de
reflujo por arriba del percentii 75 es francamente anormal al igual que un indice de
Euler 2 50. Finalmente cuando el indice de reflujo es menor del percentil 25 y el de
Euler de <25 no queda dudad de que el MCpHE es normal.
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