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ESTUDIOS DIAGNOSTICOS DE REFLUJO GASTROESOFAGICO EN EL PACIENTE
PREMATURO: REVISION CUALITATIVA DE LA LITERATURA.
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Instituto Nacional de Pediatria

ANTECEDENTES

El reflujo gastroesofagico (RGE) es una patologia comin en pacientes prematuros (PMT),
algunos autores reportan una incidencia tan baja como un 2% o tan alta como un 85%. En los
PMT el RGE en su mayoria es clinicamente asintomatico, lo que hace que su diagnostico sea
dificil mediante datos clinicos Unicamente, por lo que el utilizar herramientas de gabinete
ayuda a establecer un diagnéstico mas obijetivo. El principal problema en este grupo etareo es
gue no hay valores de referencia aceptados para interpretar los resultados de los estudios. La
mayoria considera la pHmetria intraesofagica de 24 hrs como estandar de oro para
diagnéstico de RGE en PMT, ésta prueba es sensible a pH &cido y en los PMT mas del 80%
del tiempo el pH intragastrico es alcalino, lo cual hacen que su papel como prueba diagnéstica
sea dudosa. Al encontrar que no hay una prueba con valores aceptados para interpretar los
resultados de RGE en éste grupo de pacientes que ayude a establecer su diagndstico, surgio
la inquietud de realizar una revision de la literatura para encontrar la utilidad diagndstica de las
pruebas disponibles para hacer diagnéstico de RGE en pacientes PMT publicadas
actualmente.

OBJETIVO
Identificar la utilidad diagndéstica de las pruebas diagnosticas en RGE en prematuros,
publicada en la literatura mundial.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una busqueda en diferentes puertos de bases de datos en Internet para reunir los
articulos publicados en la literatura mundial sobre utilidad diagnéstica de pruebas diagnésticas
de RGE en pacientes lactantes PMT, se realiz la seleccidén de los mismos por los revisores y
se analizaron para evaluar su inclusion en la revisién, para discutirlos resumirlos vy
posteriormente concluir para la publicacion de la informacién obtenida.

RESULTADOS

De 157 articulos que se consideraron elegibles para la revisién, se realizé una seleccién y solo
se consideraron incluibles 29, mismos que posterior a una segunda revision se excluyeron
todos ya que no cumplieron con los criterios de inclusion. Lo publicado acerca del tema
revisado, son estudios que ayudan a entender la fisiopatologia del fenomeno de RGE, factores
predisponentes, pero ninguno de los articulos encontrados cuenta con los criterios de inclusion
de utilidad de prueba diagnéstica de RGE en PMT.

CONCLUSIONES

El diagnéstico en el RGE en PMT es complicado, tanto clinicamente como mediante
herramientas de gabinete. Actualmente se sobrediagndstica esta enfermedad y no se respalda
en bases cientificas. No existe una prueba diagnéstica de RGE en PMT que sea considerada
estandar de referencia o que esté publicado o aceptado de manera general.



ANTECEDENTES

REFLUJO GASTROESOFAGICO

El reflujo gastroesofagico (RGE) se define como el paso involuntario y sin esfuerzo
del contenido gastrico hacia el eso6fago de forma esporadica y en particular en el

periodo postprandial, se presenta en pacientes de todas las edades.*®

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es aquél reflujo que condiciona
sintomatologia y/o complicaciones. Es una patologia comun en nifios menores de
un afio de edad.' La incidencia del RGE se ha calculado hasta en un 18% a un
23% de la poblacion lactante.'® Aproximadamente 20-30% de los nifios menores
de 6 meses regurgitan o vomitan, 50% de éstos tienen RGE patoldgico y 40-60%
de pacientes con RGE patolégico cursan con esofagitis.’ Por lo regular la
evolucion del reflujo gastroesofagico es hacia la cura espontanea alrededor de los
12 meses, con excepcidn de algunos casos en que persiste a edades

posteriores.®*0

La ERGE también es frecuente en nifios prematuros (PMT).***> Algunos estudios
reportan una incidencia tan baja como el 2% y otros tan elevada como 80 a
85%.''° Se asocia a irritabilidad, vémitos, apnea, neumonia por aspiracion,
bradicardia, neumopatia cronica y fallo en la ganancia ponderal. Los signos

clinicos mas frecuentes son regurgitacién o vémitos.*°16-19

Definiciones y clasificacion del RGE:

Se define como el paso involuntario del contenido géastrico hacia el eséfago, las
caracteristicas del material refluido pueden ser de diferentes caracteristicas:
liquida, soélida, mixta, gaseosa. El RGE fisiologico: Es aquél que se presenta en
forma normal en cualquier ser humano. En su mayoria es asintomatico y puede
cursar con regurgitacion o vémitos ocasionales. Los valores de pHmetria de 24 hrs
son normales de acuerdo a la clasificacién que se utilice.*** De manera normal

pueden existir entre 3 y 5 episodios de RGE en la primera hora postprandial.® El



RGE patolégico: Se asocia a manifestaciones gastrointestinales (Gl),
intraesofagicas o extraesofagicas o bien generales (detencion del crecimiento,
falla en la ganancia de peso, alteraciones en la conducta alimentaria, alteraciones
en el patron del suefio, irritabilidad, neumopatia crénica, alteraciones
intraesofagicas: esofagitis, estenosis, sangrado oculto, hematemesis, episodios de
ahogamiento, sindrome de muerte subita del lactante y Sandifer) la pHmetria
intraesofagica de 24 hrs es anormal.*?*® El reflujo primario: Es aquél que se debe
a una deficiencia o falla primaria de la motilidad Gl, que trae como consecuencia el
paso involuntario de contenido gastrico al es6fago. La manifestacion mas comun
es la regurgitacion y en los casos mas severos puede confundirse con vomitos. Su
etiologia puede ser multifactorial. La mayoria de las veces se presenta con
manifestaciones tipicas, sin embargo puede tener una presentacion atipica, con
ausencia de regurgitacion, vomito o irritabilidad, por lo que su ausencia no
descartan la posibilidad de RGE.>*"*21® E| RGE secundario: No es producto de
una alteracién primaria de la motilidad gastrointestinal. La mayoria de las veces
esta asociado a procesos infecciosos, metabdlicos (acidosis tubular renal,
sindrome de Bartter), alergia a la proteina de la leche de vaca (APLV), soya, etc.
Alteraciones neurologicas, o bien malformaciones congénitas del tracto Gl
(membrana antroduodenal, enfermedad infantil hipertrofica pilorica). Al igual que el
RGE primario, las manifestaciones tipicas, estan presentes y en ocasiones

confunden el diagnéstico.***® El

RGE oculto: Es aquél donde no existen
manifestaciones GIl. Asi mismo es aquél que se observa en nifios cuyas Unicas
manifestaciones pueden ser irritabilidad, disfonia laringitis, asma o bien cuyas

manifestaciones iniciales mejoran con el tratamiento pero no desaparecen.'**2

Cuadro Clinico

El cuadro clinico se divide en manifestaciones gastrointestinales, respiratorias,
neurologicas: Gl: Dolor abdominal recurrente, sialorrea, rumiacion, detencion del
crecimiento, disfagia, sangrado gastrointestinal oculto, hematemesis,

regurgitaciones. Respiratorias: Hiperreactividad bronquial, asma, cianosis, apnea,



epiglotitis, conato de muerte subita, tos cronica, neumopatia crénica, disfonia.
Generales: desnutricion, detencidon del crecimiento, caries dentarias, Neuroldgicas:
sindrome de  Sandifer, pseudoconvulsiones, irritabilidad 'y llanto

nocturno.t?46:714.19

LACTANTE PREMATURO
Cualquier lactante que nace antes de las 37 semanas de gestacion se define
como PMT. Un bebé de término (AT) es aquél que nace entre la semana 37 y 42,

un lactante pos-término (PT) es aquél que nace mas alla de la semana 42.%°

Los problemas encontrados en los PMT van en relaciéon con la inmadurez de
organos y sistemas. El paciente puede requerir cuidados especializados (unidad
de cuidados intensivos neonatales (UCIN), ventilacibn mecéanica, fototerapia,
alimentacion asistida (alimentador, sondas)) hasta que sus érganos y sistemas se
encuentren adecuadamente maduros para mantener la vida de manera
independiente. Dependiendo del grado de prematurez, esto puede tomar de

semanas a meses.*?°

Clasificacion segun peso al nacimiento:

Peso adecuado para edad gestacional (PAEG) peso mayor de 2,500g, bajo peso
para edad gestacional (BPEG) peso entre 1,500g y 2,500g al nacimiento, muy bajo
peso para edad gestacional (MBPEG) peso menor a 1,500g pero mas de
1,000gms y extremadamente bajo peso para edad gestacional (EBPEG) peso

menor de 1,000 g al momento del nacimiento.?

Causas incidencia y factores de riesgo:
Existen multiples causas para que se presente un producto no llegue a ser de
término y se presente como prematuro:
Eclampsia y preeclampsia que son entidades que se pueden presentar en el 2do

trimestre del embarazo, se relacionan a elevacion de la presion arterial, otras



como infecciones (rubéola, toxoplasmosis), medicamentos, toxicos (alcohol y otras
drogas), diabetes, enfermedades del corazén y/o del rifidn, también se ha
asociado embarazos multiples (representa cerca del 15% de los nacimientos
PMT).2°

REFLUJO GASTROESOFAGICO EN EL PACIENTE PREMATURO:

El RGE puede presentarse sin condicionar mayor problema o por lo contrario
condicionar una morbi-mortalidad considerable en estos pacientes, hecho en el
cual radica la importancia de verificar su presencia y tomar medidas necesarias si

se diagnostica para prevenir los problemas o complicaciones.?®**

Existen una gran variedad de signos y sintomas que se ha propuesto que son
causados por RGE a pesar de la falta de datos que comprueben una clara
asociacion entre éstos. En pacientes PMT se administra terapia empirica
frecuentemente sin comprobar realmente si los sintomas o signos manifiestos
tienen relacion con RGE. Frecuentemente se utilizan: Posicién (98%),
bloqueadores H2 (100%), espesantes de férmulas (98%), antiacidos (96%),
procinéticos (79%), inhibidores de bomba de protones (IBP) (65%), antagonistas
de los receptores de dopamina (53%), inclinacién del paciente (96%).*%** La
seguridad y eficacia asi como la dosis de la mayoria de las terapias médicas son

inciertas en los prematuros.*®

Epidemiologia del RGE en los PMT:

Existe controversia en la incidencia real del RGE en el PMT. Algunos estudios
reportan una incidencia tan baja como el 2% y otros tan elevada como el
85%.>%117 | 3 enfermedad por reflujo gastroesofagico se encuentra presente en
un 18-23% de lactantes prematuros que sufren de enfermedad pulmonar

cronica(EPC) o displasia broncopulmonar(BDP). 41"



Fisiopatologia del RGE en Prematuros:

Existen algunos factores o condiciones predisponentes para el desarrollo de RGE
en pacientes PMT como lo pueden ser: Uso de metilxantinas en pacientes en
tratamiento para apnea del PMT, uso de Ca antagonistas, la presencia de
malformaciones congénitas principalmente del tubo digestivo alto, pacientes
postoperados principalmente de tubo digestivo (atresia esofégica, fistulas,
gastrosquisis, etc.) pacientes que estan sometidos a asistencia ventilatoria
mecanica (puede alterar la peristalsis esofagica o la motilidad), pacientes con
dafio neurologico (encefalopatia hipoxico-isquémica, malformaciones del SNC,
hemorragias, etc), posicion (prona supina o laterales) la técnica de alimentacion
utilizada en el paciente puede influir también (cantidad, frecuencia, osmolaridad,
forma de administracién (infusién, goteo, sonda, alimentador, bolo, etc)).®*%%%
Las relajaciones transitorias del esfinter esofagico inferior (RTEEI) suceden
independientemente de las degluciones, usualmente tienen una duracion >de 10
1,25-29

segundos y tiene un NADIR de presion que alcanza la presion intragastrica.

En PMT la secrecién &cida basal alcanza niveles equivalentes a los de adulto. *°

Existen estudios recientes en PMT sanos en donde se ha visto que la presion
tonica en la unidn gastroesofagica por el esfinter esoféagico inferior (EEI) es
suficiente para mantener la competencia esofagogastrica.®® Newell vy
colaboradores reportan una tabla en donde se menciona la relacion entre las

presiones del EEI efectivas y la edad gestacional en una serie de pacientes

estudiados (Cuadro 1)
Presiones efectivas del esfinter esofagico inferior

27-28 Semanas 3.8 mmHg.
29-30 Semanas 6.1 mmHg.
31-32 Semanas 8.5 mmHg.
33-34 Semanas 10.3 mmHg.
35-36 Semanas 12.2 mmHg.

>37 Semanas 18.1 mmHg.

Relacion entre presion del esfinter esofagico inferior y edad postconcepcional®!



En teoria, la ERGE puede resultar de una falla de algunos de estos mecanismos
manifestados por:

e Pérdida cronica de la integridad de la funcién del EEI.

e Falla de la funcién del esfinter esofagico superior (EES) como barrera.

¢ Falla de la secuencia de activacion de las degluciones faringeas.

e Falla de las respuestas de proteccion de las vias aéreas resultando en

aspiracion.
e Exageracion de la respuesta protectora de las vias aéreas condicionando

apnea.>®%

Muchos aspectos de la ERGE en PMT no estan completamente comprendidos,
particularmente la incidencia, la importancia de la enfermedad y el abordaje para

determinar que pacientes se beneficiaran con el tratamiento.

Evaluacion para ERGE en PMT:

Se deben identificar pacientes PMT con riesgo de ERGE debido a alteraciones
subyacentes. Deben realizarse pruebas diagnédsticas para evaluar la relacion
potencial de una presentacion especifica de ERGE. Si encontramos un lactante
PMT que se alimenta adecuadamente, gana peso y ho presenta afeccion
respiratoria, la regurgitacion debe ser considerada como una variante fisiologica

que resuelve con la maduracién sin complicaciones. >°

Factores de riesgo predisponentes y diagndésticos diferenciales en prematuros:
Estos deben de descartarse o excluirse. Los factores de riesgo incluyen:
Malformaciones anatomicas y anomalias congénitas intestinales, asistencia

ventilatoria mecanica, sepsis y/o enfermedades metabdlicas™>*>°



PRUEBAS DIAGNOSTICAS PARA RGE

Existen diversas pruebas disponibles para establecer el diagndstico de la ERGE.
En la mayoria de las ocasiones estas pruebas no son necesarias ya que con un
adecuado interrogatorio y los datos clinicos se puede establecer el diagnéstico o
sospecharlo en edades adultas o en lactantes AT, contrario a los PMT en que
como ya se menciondé, muchas veces el paciente tiene signos atipicos o
clinicamente son asintomaticos. Dependiendo de la informacion que se busque, se
puede realizar estudios de gabinete.*

Se dividen en dos tipos de pruebas: Pruebas para diagnostico de RGE y pruebas

para complicaciones de RGE.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS:

Terapia empirica de supresion acida:

Es el mas simple de los métodos diagndsticos del RGE referido por algunos
autores. A diferencia de otras pruebas, la respuesta al tratamiento antireflujo
verifica la relacion causa efecto entre RGE y la sintomatologia. Es utilizada tanto
en adultos como en paciente PMT. Cuando el paciente presenta sintomas atipicos
de RGE o el paciente no tiene la capacidad de manifestarlos se abusa de esta

terapia y se sobre diagnostica de RGE sin que realmente esté presente. %34

Serie Esofago Gastroduodenal (SEGD):

No hace diferencia entre RGE patoldgico vy fisiologico. Es util para estudiar RGE
secundario a procesos obstructivos, malformaciones congénitas del tracto Gl,
hernia hiatal y puede evidenciar complicaciones como: Ulceras y estenosis
esofagica. Aporta informacién sobre la motilidad esofagica. En un estudio
realizado por K. Aksglaede y colaboradores en nifios menores de 1 afio, comparan
la SEGD con la pHmetria como método para evaluar el RGE y se reporté una
especificidad de 50% y una sensibilidad del 29% de la SEGD comparado con la

pHmetria en los lactantes de término.>#%333°



Gamagrama de vaciamiento gastrico:

Estudio de medicina nuclear que permite documentar retraso del vaciamiento
gastrico hasta en un 30%-60% de los pacientes lactantes con RGE. Existe
controversia sobre su verdadera utilidad para el diagnéstico de broncoaspiracién
en nifios con RGE. Se menciona una sensibilidad del 61% y una especificidad del
95% en el diagndstico del RGE en los lactantes de término.}>63335

Ultrasonido (USG):

De acuerdo a algunos autores, puede ser Util para conocer el vaciamiento gastrico
en nilos menores de seis meses con ingesta exclusiva de leche y por ser un
estudio poco invasivo podria preferirse sobre otros para éste grupo de edad. Es de
utiidad para descartar causas secundarias de RGE como hipertrofia pildrica,

compresiones extrinsecas etc.'>%3334

Impedanciometria intraluminal:

Se ha utilizado recientemente para identificar flujo de liquido, paso de aire y
contraccion muscular, es independiente del pH. Se basa en la conductancia mayor
de un bolo liquido comparado con la pared muscular esofagica o aire. La técnica
ha sido validada en adultos principalmente, en nifios aun esta en estudio.
Funciona a través de un registro por cortos periodos durante los cuales el paciente
no estd en condiciones fisiologicas (acostado e inmovilizado) y permite determinar
la direccion del flujo y tiempo de aclaramiento esofagico. Probablemente en un
futuro la combinacidbn entre pHmetria e impedanciometria intraluminal

proporcionaran una mayor certeza en el diagnéstico de RGE.*46:33:34.36-38

Determinacion de pH intraesofagico durante 24hrs:

Es considerada como el estandar ideal para diagndstico de RGE patoldgico o
ERGE en lactantes de término. Debe realizarse durante 24 hrs ya que el RGE se
presenta con mayor frecuencia por la noche y en especial el patolégico (40%). Se
recomienda su realizacion previa a cirugia de correccion de RGE, asi como en los

menores con manifestaciones atipicas o irritabilidad (llanto incontrolable) sin



respuesta al tratamiento y en aquéllos pacientes con RGE oculto. En la pHmetria
intraesofagica de 24 hrs se ha reportado una sensibilidad de 88 % y una

especificidad de 98% en los lactantes de término.'®11:1°:33:34.39-44

PRUEBAS PARA DETECTAR COMPLICACIONES:

Endoscopia:

Es un procedimiento de gran utilidad para la deteccion de complicaciones tales
como esofagitis y estenosis esofagica. La existencia de esofagitis se considera en
la mayoria de las veces secundaria a RGE. En otras entidades también puede
presentarse como en la APLV y gastroenteritis eosinofilica. Permite toma de
biopsias para estudio histopatoldgico, la cual debe hacerse de forma rutinaria ya
que en las fases iniciales de la esofagitis se pueden encontrar cambios
detectables Unicamente mediante histologia lo que permite un diagndstico
temprano por lo que se sugiere tomar biopsias tanto de zonas afectadas como de
areas sanas aparentes, también puede ser de utilidad en caso de metaplasia del

es6fago. 1403334

Histologia:

La presencia de hiperplasia de la membrana basal, elongacién de papilas e
infiltrado inflamatorio intraepitelial o de la lamina propria, son criterios Utiles para el
diagnéstico de esofagitis asi como de esofago de Barret. La presencia menor a 15
células por campo apoya la posibilidad de obtener un buen resultado en el
tratamiento del RGE, con base en un valor predictivo mayor de 85%. Los valores
mayores de 20 de éstas por campo apoyan la posibilidad de esofagitis eosinofilica
primaria, alergia a los alimentos. Se ha descrito una sensibilidad del 77% y una

especificidad del 91% en diagnéstico de RGE en los lactantes de término 1>¢3334



Manometria Esofégica:

En pediatria, tiene mayor uso en el campo de la investigacion y es de gran utilidad
en la acalasia del esfinter esofagico inferior (EEI) ya que es el estudio ideal para
su diagnostico. Permite conocer la localizacion exacta del EEI, su presion y
presencia 0 ausencia de ondas terciarias 0 la ausencia de las propulsivas
primarias. En el diagnostico de RGE se ha descrito una sensibilidad del 58% vy

una especificidad del 84% en los lactantes de término. 1>¢27:29:31:33.34

Broncoscopia:

Puede ser necesaria en nifios con neumopatia cronica, asma de dificil control, con
la finalidad de efectuar un aspirado bronquial para busqueda de lipoéfagos vy
determinar de esta forma el indice de lip6fagos. La sola presencia de lip6fagos no

es igual a broncoaspiracién, 1>¢12233

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la utilidad diagnéstica de las pruebas de gabinete para el estudio y

abordaje de reflujo gastroesofagico en pacientes prematuros?



Il. JUSTIFICACION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es una entidad frecuente en pacientes

lactantes tanto de término como en prematuros.

Los PMT son expuestos a diversos tratamientos de agentes terapéuticos por
sospecha de reflujo gastroesofagico. Se documentd recientemente que cerca del
25% de todos los prematuros con extremadamente bajo peso para edad
gestacional (<1 kg) al egresarse reciben tratamiento con medicamentos
proquinéticos o inhibidores de secrecibn de 4&cido. Las indicaciones mas
frecuentes para el uso de estas drogas: son intolerancia a la alimentacién y
episodios recurrentes de bradicardia y desaturacién o apnea. Desafortunadamente
existe muy poca evidencia para sustentar esta practica o uso de estos
medicamentos sin que esté justificado el tratamiento o sin verificar realmente la

presencia de reflujo gastroesofagico.

Actualmente el estudio considerado como el estandar ideal para el diagnéstico del
RGE patoldgico en el grupo de los lactantes es la pHmetria intraesofagica de 24
hrs, mismo estudio que cuenta con diferentes criterios para considerarse como
positivo. Algunos autores consideran este estudio de igual manera como el idéneo
para identificar RGE en el grupo de los pacientes lactantes prematuros, sin
embargo, debido a las diferencias en el desarrollo tanto neurolégicas, como de
motilidad gastrointestinal y a otros niveles como mecanismos antirreflujo, existen
también autores que no lo consideran asi y no hay valores normales aceptados de
pHmetria intraesofagica de 24hr en éste grupo de edad para interpretar los

resultados del estudio.

Debido a que pocos estudios describen los patrones clinicos del reflujo
gastroesofagico en PMT, estrategias de diagnostico y tratamiento han sido

extrapoladas de lactantes mayores sin fundamentarlos con evidencia o



informacion comprobada. La falta de datos también ha resultado en mitos y

creencias anecdoticas.

La evidencia con la que se cuenta actualmente en el grupo de lactantes
prematuros en cuanto a la incidencia, fisiopatogenia, diagnostico y el tratamiento

en el grupo de prematuros es limitada y en ocasiones contradictoria.®

El diagnéstico de RGE en el paciente PMT es un gran reto para el clinico, ya que
en la mayoria de las ocasiones es clinicamente asintomatico, pudiendo aun asi
condicionar complicaciones. Por lo que el diagnostico en éste grupo etareo no se
establece en la mayoria de las ocasiones mediante bases clinicas sino mediante
herramientas diagndsticas de gabinete. Esto condiciona que muchas veces se
inicie terapia meédica anti-reflujo de manera innecesaria e injustificada o que si la
requiera el paciente pero por falta de criterios diagndsticos no se inicie un

tratamiento adecuado u oportuno.

Actualmente se cuenta con una gama diversa de herramientas diagnosticas y de
estudio para el RGE en el lactante AT, se conocen bien su indicacion, utilidad,
aplicacion y valores normales y anormales de los mismos asi como sensibilidad y
especificidad, contrario a lo que se acepta de manera general en la poblacién de
lactantes PMT por lo que surge la inquietud de investigar y buscar informacién en
la literatura acerca del tema en esta poblacion para conocer que se sabe de la
utilidad diagnéstica de las herramientas de estudio y abordaje de RGE en PMT,
conocer la especificidad de cada estudio asi como su sensibilidad y valor

predictivo negativo y positivo.



lll. OBJETIVOS

Objetivo general
-ldentificar la utilidad diagnéstica de las pruebas diagnosticas en RGE en

prematuros, publicada en la literatura mundial

Objetivos Particulares:

-ldentificar la utilidad diagnostica de la manometria esofagica en la evaluacion del
RGE en prematuros

-Identificar la utilidad diagnostica del gamagrama gastrico en la evaluacion del
RGE en prematuros

-Identificar la utilidad diagnéstica de la endoscopia digestiva alta en la evaluacién
del RGE en prematuros

-ldentificar la utilidad diagnéstica de la impedanciometria esofagica en la
evaluacion del RGE en prematuros.

-ldentificar la utilidad diagndstica del ultrasonido géstrico en la evaluacion del
RGE en prematuros.

-Identificar la utilidad diagnéstica de la fluoroscopia gastrica (SEGD) en la
evaluacion del RGE en prematuros.

-Identificar la utilidad diagnéstica de la histologia esofagica en la evaluacién del
RGE en prematuros.

-Identificar la utilidad diagndstica de la terapia supresion acida empirica en la

evaluacion del RGE en prematuros



IV. MATERIALES Y METODOS

Criterios de Inclusion
Tipos de Estudios:
-Estudios de pruebas o herramientas para estudio de ERGE que incluyan la

utilidad diagndstica de la misma en prematuros.

Tipos de participantes en los estudios:

Recién nacidos prematuros, hombres y mujeres

Tipos de medidas de resultado
Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo,

exactitud. Si es posible, ganancia post prueba.

Criterios de Exclusién

-Estudios de pruebas diagndsticas de RGE en edades superiores a los PMT
-Estudios de revision de RGE en PMT.

-Estudios de tratamiento de RGE en PMT.

IV.1. DEFINICIONES OPERACIONALES:
Resultados Primarios:
Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo,

exactitud de prueba, ventajas, desventajas

Resultados Secundarios:

Ganancia post-prueba.



IV.2. ESTRATREGIA DE BUSQUEDA PARA LA IDENTIFICACION DE LOS
ESTUDIOS

Se realizé la busqueda en las bases de datos electronicas PUBMED, LILACS,
SCIELO, EMBASE, OVID. La estrategia de busqueda incluyé los términos MeSH
apropiados y términos de texto incluyendo: “gastro-esopagheal reflux AND
diagnosis AND premature”, “gastro-esopagheal reflux AND diagnosis AND
preterm”, “gastro esopagheal reflux AND preterm”, “gastro esopagheal reflux AND
premature”, “gastroesophageal reflux AND preterm”, “gastroesophageal reflux
AND premature”, “reflux, gastroesophageal”, “gastroesophageal reflux”, “gastro
oesophageal reflux”, “diagnostic AND tests AND gastroesopgaheal reflux AND
premature”, diagnostic AND tools AND gastroesophageal reflux AND premature”,

diagnostic AND tools AND gastroesophageal reflux AND preterm”.

IV.3. METODOS DE LA REVISION

Se examinaron los titulos y resumenes de todos los estudios identificados por las
basquedas electronicas, se obtuvieron todos los estudios potencialmente elegibles
y se revisaron verificando los criterios de inclusion y exclusion, posterior a lo cual

se hizo la eleccion de los estudios.

Se obtuvo informacién sobre el método de prueba diagnéstica y cegamiento de la

evaluacion del resultado y las intervenciones asi también resultados pertinentes.



V. RESULTADOS

V.1. DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS

El nGmero de publicaciones por base de datos se puede observar en el cuadro

No. 1. Los articulos pueden estar registrados en dos o mas bases de datos, o
estar publicado el mismo articulo en mas de una revista, por lo que el numero total

de documentos no necesariamente es el total que se refleja.

Cuadro No. 1

Publicaciones por base de datos y por prueba diagnéstica

PubMed Ovid EMBASE Lilacs Scielo Total

Manometria 13 3 0 0 2 18
Impedanciometria 15 7 3 1 1 27
Phmetria 18 11 6 3 4 42
Gamagrama 4 2 0 1 0 7
Fluoroscopia (SEGD) 7 3 1 0 2 13
Endoscopia 8 5 1 0 2 16
Histologia 7 3 1 1 1 13
Terapia supresion 2 1 0 1 0 4
acida empirica

Carta de sintomas 2 1 0 0 0 3
Total 76 36 12 7 12 143

Se obtuvieron un total de 154 articulos en conjunto con todas las bases de datos
de los cuales se seleccionaron de manera inicial para fines de la revision un total
de (39) estudios de los cuales se excluyeron (20) Sifrim D 2004* (1), Richter JE
2003 (2), Bancalari E 2005*" (3), Dhillon AS 2004*® (4), Ewer AK 1999%° (5),
Omari T1 1997%° (6) Omari Tl 1995°* (7), Ariagno RL 2001°? (8), Hassan BB 2002°°




(9), Kohelet D 2004>* (10), Nazer D 2005° (11), Jolley SG 1990°° (12), Suys B
1994°" (13), de Ville K 1998°® (14), Mukhopadhyay K 1998 (15), McClure RJ
1999%° (16), Koenig WJ 1995°! (17), Ittmann PI 1992° (18), Martin RJ 2006%° (19),
Grant L 2001% (20) ya que no cumplieron con los criterios de inclusién de utilidad
de prueba diagnostica de RGE en PMT, algunos si eran de prueba diagndstica
pero trataban principalmente de fisiopatologia de RGE en el PMT, factores
predisponentes o evaluacion de tratamiento, pero no hablaban de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo 0 negativo y exactitud de prueba, ademas
mezclaban los grupos de estudio, no eran MPT exclusivamente o los pacientes
incluidos fueron prematuros al momento del nacimiento pero el estudio se realizé
en un periodo que corregido para edad gestacional ya no se consideraban PMT,
otros eran estudios para evaluar tratamiento farmacolégico, médico, quirtrgico o
eran articulos de revision del tema de reflujo en el PMT. Asi también otros
articulos mencionaban la relacion del RGE con manifestaciones tipicas o atipicas
como apnea, bradicardia, complicaciones a largo plazo como desarrollo de
adenocarcinoma de esofago en el adulto o alteraciones del comportamiento en el

PMT vy su relacion con el RGE.

De los articulos 19 articulos que se consideraron elegibles se excluyeron los 19:
Omari T11999%, Omari TI 1995%, Newel SJ 1988%", Omari TI 1998%, Omari TI
2004%, Lopez-Alonso M 2006"°, Peter CS 2003, Omari TI 20032, Emmerson AJ
2002”3, Omari Tl 20027, Barrington KJ 20027°, Chin S 19987°, de Ajuriaguerra M
199277, Snel A 20008, Dhillon AS 2004"°, Ewer AK1996%°, Hrabovsky EE 1986%,
Kimball AL 2001%%, Omari Tl 1994%%, Ariagno RL 2001%* ya que no cumplian con
los limites utilidad de prueba diagndstica establecidos para esta revision de la
literatura.

Aun cuando no se encontré la utilidad de prueba diagnéstica, se describe la
informacion que consideramos importante e Util de los articulos que no pudieron
incluirse en la revision de herramientas diagndsticas o de estudio de RGE en PMT

asi como aspectos de tipo metodoldgico



MANOMETRIA

Omari Tl 1999%°. Realiz6 manometria esofagica en 12 prematuros extremos de 26
a 33 semanas de edad gestacional post menstrual, durante 30 minutos se
grabaron los registros del estudio el equipo se llevo a cabo mediante un equipo de
micromanometria de perfusion, El procedimiento fué bien tolerado por todos los
pacientes estudiados y no hubo complicaciones. Encontré que se desencadenan
ondas de presion esofagica por degluciones secas de manera predominante en
84% con secuencia de propagacion peristaltica. Todos los PMT mostraron
contracciones tonicas del EEI con una presion media de reposo con rangos entre
5+4.1 mmHg a 20.0+4.8 mmHg. En todos los pacientes se present6 una relajacion
del EEI en respuesta a una deglucion faringea y RTEEI se presentaron en un
promedio de 2.6 1.6 veces por estudio, 86% de estas relajaciones
desencadenaron eventos de cavidad comun asociados con RGE. Este estudio
muestra que en PMT extremos la funcion motora del esdfago esta bien
desarrollada y en estos pacientes el tono del EEI es suficiente para mantener la
competencia esofagogéstrica y las degluciones faringeas estan bien coordinadas
con contracciones propulsivas del cuerpo del eséfago con relajaciones apropiadas
del EEI y los mecanismos neurologicos encargados de las RTEEI estan
desarrollados igualmente en nifios mayores y adultos. Las metilxantinas han
demostrado previamente que aumentan el RGE en PMT con apnea idiopatica y el
uso de teofilina o cafeina, no parece alterar la frecuencia de RTEEI en los
prematuros extremos estudiados.

Comentario: El articulo menciona datos que describen las caracteristicas de una
poblacion de prematuros acerca de la motilidad del cuerpo esofagico y del EEI asi
como de las ondas peristalticas que captaron. No describe como se realizo el
calculo del tamafio de muestra para el estudio. No detallan especificidad ni
sensibilidad de la prueba, ni valores predictivos negativos o0 positivos. La
informacion que aporta ayuda a entender algunos de los mecanismos
predisponentes o fisiopatologicos del desarrollo del RGE en pacientes PMT.

Debido a que la manometria solo ayuda a estudiar la peristélsis, el tono muscular



del EEI, del cuerpo esofagico y del esfinter esofagico superior (EES), no detecta
episodios de RGE solo ayuda obtener informacién complementaria y no
diagnéstica la enfermedad.

Omari Tl 1995°. Realizaron 49 estudios en 27 prematuros (14 masculinos y 13
femeninos) con edad postconcepcional con rangos entre 33-38 SDG. Todos los
pacientes se encontraban sanos al momento del estudio, sin evidencia de dafo
neuroldgico y no recibian tratamiento procinético. Debido a la frecuencia con la
que se utilizan xantinas para el tratamiento de apneas y bradicardia, no se
excluyeron los pacientes con estos medicamentos y todos los pacientes estaban
recibiendo leche materna no fortificada o férmula de inicio. Se utilizaron 2
protocolos en este estudio y en ambos se colocé de manera trans-nasal 30
minutos antes de las tomas la sonda de manometria. La presion del EEI se definid
como la diferencia entre presion del EEI al final de la espiracion y la presion
gastrica. Las ondas se clasificaron en: peristalticas, sincrénicas, incompletas y
retrégradas. El procedimiento fué bien tolerado por todos los lactantes y no se
notaron efectos adversos relacionados al procedimiento. La edad no mostré una
relacion mayor con la funcién esoféagica ya que ni la edad postconcepcional y la
edad postnatal influenciaron la proporcion de ondas peristalticas de presién
retrograda, peristalticas, sincrénicas, incompletas. Presion del EEI: En todos los
lactantes se encontré una zona de alta presién en la union esofagogastrica. Se
evaluo la funcion del EEI y del cuerpo del es6fago en prematuros con un disefio
nuevo de manometria en miniatura. En nuestros registros se indica que en PMT
sanos, mas del 70% de las secuencias de contraccion del cuerpo esofagico no son
peristalticas y en adicion, los mecanismos motores responsables de la contraccion
tonica del EEI estan bien desarrollados y la presién del EEI parece ser suficiente
para mantener la competencia esofédgica. Estudios previos han estimado la
presion del EEI utilizando diferentes disefios pero las mediciones estan limitadas
en valor ya que solo dan muestras de la presion del EEI que no es fidedigna por la

bien documentada inestabilidad del tono del EEI a través del tiempo. La mayoria



de las ondas de presidon fueron no peristélticas. El incremento de la edad post-
concepcional no tuvo efecto en el nimero o porcentaje de las contracciones no
peristalticas, aparte de las ondas retrogradas. El presente estudio es el primero
realizado en prematuros que incorpora una monitorizacion continua de la presion
del EEI con un sensor, y en éste estudio, la presion del EEI era mayor antes de la
dieta y disminuy6 un 30% después de la infusién de la dieta.

Comentario: El articulo no esté realizado en pacientes prematuros en su totalidad,
en los limites para la poblacion incluye lactantes hasta de 38 sdg siendo dos
poblaciones consideradas diferentes en su desarrollo asi como otros aspectos
importantes de la enfermedad por lo que mezclarlas deja dudas acerca de los
resultados del estudio, asi mismo no explican cémo se realiz6 el calculo de
muestra para el estudio. Incluyen lactantes sanos para realizar manometria y
también incluyen PMT con uso de metilxantinas por lo que las poblaciones son
diferentes lo cual también consideramos que nos es apropiado para compararlos y
los resultados pueden estar alterados por estos detalles. No mencionan utilidad de
prueba diagnostica, de igual manera es un estudio que aporta informacion acerca
de las caracteristicas del EEIl y cuerpo esofagico no es un estudio para
diagnosticar RGE sino describir las caracteristicas de pacientes a determinada

edad y su relacion con diferentes funciones como alimentacion.

Newell SJ 1988°%". El objetivo del estudio fué el desarrollar un sistema
manomeétrico con una alta sensibilidad y baja compliancia que pueda ser aplicable
en lactantes con peso menor de 1000 g y para estudiar el EEI en el PMT de MBP
con el objeto de observar el desarrollo temprano y su patron de maduracién
subsecuente, para lo cual se estudiaron 25 lactantes en 68 ocasiones, con edad
gestacional de 31-2 semanas (rango de 27-41 semanas) La mayoria de las
mediciones se realizaron cuando los pacientes estaban sanos y recibiendo
cuidados y alimentados por sonda de alimentacion. Ninguno de estos pacientes
tuvieron evidencia clinica de RGE o alguna otra enfermedad gastrointestinal,

algunos pacientes estaban recibiendo tratamiento para apnea o bradicardia con



xantinas. Desarrollamos un sistema de manometria utilizable en pacientes con
muy bajo peso. El tubo nasogastrico se coloc6 de manera trans-nasal y se
midieron presiones a intervalos de 0.5 cm conforme se iba avanzando el electrodo
del esdfago al estbmago. La manometria esofagica fué bien tolerada por todos los
pacientes sin secuelas aparentes. La presentacion principal del perfil de la presion
manomeétrica del EEI en el PMT fué similar a la descrita en adultos y nifios
mayores. La longitud de la zona de presion del EEI se increment6 con la edad
post-concepcional con una media de 6.5mm (0.96) en el PMT extremo a 10mm
(1.1) en el de término.

La presion efectiva del EEI no se afecto por el peso para edad gestacional y quiza
de manera sorprendente tampoco por enfermedades al momento del estudio.
Aquellos pacientes recibiendo xantinas no mostraron tendencia, hacia tener una
reduccion efectiva del EEI y no tuvieron diferencias en presion con otros pacientes
de misma edad post-concepcional. El exitoso desarrollo de una técnica
manomeétrica para su uso en pacientes de MBP al nacimiento permitié estudiar al
EEI en reposo en este grupo por primera vez. El incremento en la presion del
esfinter ocurre como funcion del nimero de semanas desde la concepcion y no se
afecta por el tiempo de nacido. Un nifio nacido a las 30 SDG, a las 5 semanas de
vida tiene la misma presion efectiva del esfinter, que un PMT nacido de 35 SDG.
Observamos que desde los primeros dias de nacido y hasta prematuros de menos
de 30 SDG fueron capaces de producir una presion del EElI mayor que la presion
fundica. Mostramos que los mecanismos potenciales antireflujo existen en
pacientes desde las 27 SDG y ese mecanismo probablemente se vuelve mas
efectivo con la edad.

Comentario del articulo: Al igual que el estudio anterior mezclan pacientes
prematuros sanos con pacientes lactantes de término y algunos de los pacientes
recibian xantinas para tratamiento de apnea del PMT. No explican el célculo de
muestra y describen un nuevo dispositivo que permite estudiar las caracteristicas
de longitud del EEI, competencia y las caracteristicas de los mismos en relacion a

la edad y algunas funciones como alimentacion permitiendo entender las



caracteristicas de ondas peristélticas, desarrollo o madurez del EEI dependiendo
de la edad, la informacién que aportan no es de un estudio diagndstico sino de
una prueba que ayuda a estudiar factores o mecanismos que pueden estar
alterados, lo que no significa que al estar alterados necesariamente el paciente
tenga RGE. No permite realizar una tabla de 2 x 2 por lo cual no es un estudio de

utilidad diagnéstica de la prueba.

Omari Tl 1998%. El RGE es una enfermedad presente en un 18 a 23% de
lactantes que padecen EPC o BDP. A pesar de no ser la causa primaria de la
EPC, el RGE puede empeorar los cuadros respiratorios por el riesgo incrementado
de aspiracion. En pacientes con EPOC con un incremento en el esfuerzo
inspiratorio, aunado a incrementos transitorios de la presion intrabdominal
relacionados a tos o llanto lo que puede incrementar la tendencia o probabilidad
de presentar RGE. Sumando a lo anterior, el uso concomitante de estimulantes de
la respiracion tales como la teofilina, pueden estimular la secrecion gastrica,
disminuye le tono el EEI e incrementa la incidencia de RGE acido y sintomas de
reflujo. Otras medidas terapéuticas incluyendo la fisioterapia pulmonar y la
posicién supina pueden exacerbar el reflujo también. Por lo anterior con el fin de
caracterizar los eventos motores responsables del RGE y depuracién acida
esoféagica en una cohorte de PMT con EPC se registro la motilidad esoféagica por
un periodo de 2-3 hrs postprandiales en 14 prematuros de 33 a 39 semanas de
edad postmenstrual (9 nifios y 5 nifias) con EPC, leve a moderada o moderada a
severa mediante micromanometria asi como pHmetria intraesofagica adaptada al
micromandmetro. Se defini6 como EPC aquellos pacientes que presentaban la
necesidad mantenida de oxigeno, mas alla de los 28 dias de edad post menstrual
y con cambios radiograficos caracteristicos de EPC. Los resultados mostraron que
en prematuros con EPC, las RTEEI son el patrén motor del esfinter esofagico
inferior asociado con episodios de reflujo acido. Los mecanismos de RGE acido y
aclaramiento: 26 episodios de RGE se registraron en la pHmetria lactantes

estudiados, 85% (22) de éstos episodios de se relacionaron a RTEEI. Durante los



periodos de acidificacién esofagica (pH menor a 4) ondas secuenciales de presion
en el cuerpo del eséfago depuraron el reflujo 4cido de manera mejor que en
aguellas ondas secuenciales de presion no peristalticas. Con lo anterior se
concluyé que en pacientes con EPC, las RTEEI son el mecanismo principal
desencadenante de RGE y los mecanismos antireflujo son completamente
competentes, similar a los observado en aquellos paciente PMT sanos.

Comentario: El estudio se realiza en una poblacién de lactantes, en su mayoria
PMT pero incluyen pacientes mayores a las 37sdg por lo cual, las caracteristicas
de estos pacientes no se consideran similares a los PMT por lo que el describir los
resultados deja dudas sobre los hallazgos, tampoco describen cédmo se realiz6 el
calculo de muestra. Describen hallazgos encontrados mediante manometria que
permite entender algunos de los mecanismos predisponentes o responsables de
eventos de RGE, en pacientes PMT con EPC asi como algunos lactantes término
y como se comportan algunos de los mecanismos que protegen contra el material
refluido como ondas peristaltica de aclaramiento, como se desencadenan y cuales
son los principales mecanismos de RGE en estos pacientes como las RTEEI. Este
estudio asi como los otros de manometria, solo permiten entender los mecanismo
desencadenantes de RGE pero el encontrar alteraciones en el Ell asi como en las
ondas peristalticas esofagicas no necesariamente representa presencia de RGE
por lo que los hallazgos reportados en el estudio no pueden considerarse como
prueba diagnéstica de RGE y no hablan de utilidad de prueba diagndstica

tampoco.

IMPEDANCIOMETRIA

Omari Tl 2004%. El objetivos de éste estudio fué el de combinar la manometria y
la impedanciometria para caracterizar los mecanismos de RGE y explorar su
relacion con el indice de vaciamiento gastrico y la posicién corporal. Para lo cual
se tomaron como muestra 10 PMT sanos (35 a 37 SDG post menstrual) (4
mujeres y 6 varones) asintomaticos para RGE, otra alteracion gastrointestinal o

alguna otra morbilidad de cualquier naturaleza mas que la prematurez por si sola.



Se estudiaron utilizando micromanometria e impedanciometria de mudltiples
canales la cual se utiliza para determinar la direccion del flujo de liquidos y gases
a través del la luz de las visceras. Misma que ha sido utilizada previamente para
detectar la ocurrencia de RGE y mejora la acertividad para detectar RGE, su
naturaleza, extension proximal y depuracion. Los episodios de RGE se
identificaron por medio de impedanciometria. Se grabaron, la presion del EEI, del
cuerpo del eséfago y cAmara gastrica por medio de impedanciometria esofagica y
las presiones se grabaron por un periodo de 4 hrs desde el inicio de la dieta, todos
tenian la cabeza a 20 grados de inclinacion y para examinar el efecto de la
posicidén en los parametros médicos se colocaron 5 pacientes del lado derecho y 5
del lado izquierdo. Se grabaron los episodios de RGE, consistiendo en 74%
liquido, 14% gas y 12% mixto. Las RTEEI fueron el principal mecanismo de RGE,
desencadenando cerca del 83%, de los episodios de RGE. De 92 RTEEI que se
grabaron, 27%, no se asociaron a RGE. Nifios estudiados en posicion lateral
derecha mostraron (P<.01) mas RGE una proporcibn mayor de RGE liquido
(P<.05) y un vaciamiento gastrico mayor (P<.005) cuando se compara con
lactantes en posicion lateral izquierda. En neonatos PMT sanos la naturaleza del
RGE es de naturaleza liquida predominantemente y es depurado de manera
adecuada por las ondas anterégradas primarias o ondas secuenciales de presion
sincronicas del eséfago. La posicion lateral derecha se ha asociado con un
incremento de RTEEI y RGE a pesar de incrementar el vaciamiento gastrico asi
mismo altera la naturaleza del RGE ya sea liquido o gaseoso. Estas
observaciones denotan la necesidad de que se controle la posicion o se registre
de manera adecuada durante cualquier técnica diagnodstica de RGE en lactantes.
La relacion paradojica entre vaciamiento gastrico y RGE indica que el indice de
vaciamiento gastrico por si solo, tiene poca influencia en el mecanismo que regula
los desencadenantes de RTEEI y RGE.

Comentario: Este estudio combina dos pruebas de gabinete para estudiar una
poblacion de pacientes PMT en su mayoria que siendo estrictos, algunos por la

edad no corresponden al grupo etareo de PMT, los resultados muestran que en



combinacion éstas dos pruebas ayudan a detectar episodios de RGE y algunos de
sus mecanismos predisponentes como los son las RTEEI, no reportan resultados
comparativos acerca de quienes si tuvieron RGE o no. Esta informacion también
ayuda a entender y detectar los mecanismos de RGE y episodios de RGE pero no

habla de sensibilidad especificidad o valores predictivos positivos 0 negativos

Lépez-Alonso 2006°°. Se seleccioné una poblacién de 26 PMT de 30 a 34 sdg
asintomaticos alimentados por SNG, internados en la UCIN del Hospital de Nifios
Virgen del Rocio (Sevilla, Espafia) se hicieron solo 21 estudios, se excluyeron 5
por problemas técnicos. El pH gastrico fué >4 (69.3 +20.4%) del tiempo de estudio.
El RGE ocasioné caidas en las curvas de la impedanciometria de 400 a 500Q) el
namero medio de eventos de RGE en 24 hr fué de 71. 25.4% fué acido (0-53.1%)
72.9% ligeramente acido (45.3 a 98%) y 0% (0.8.1%) fué ligeramente alcalino. La
media de numero de eventos de RGE en ayuno en 24 hrs fué de 37. Los periodos
de administracion de dieta se asociaron a mayor numero de eventos de RGE por
hora que los periodos de ayuno. Asi como en edades mayores, los PMT presentan
episodios de RGE frecuente en el periodo postprandial y el principal mecanismo
de éste parecen ser las RTEEI. Debido a su régimen de alimentacion frecuente,
los PMT tienen una mayor duracion del tiempo de alcalinidad del contenido
gastrico conllevando a RGE levemente acido.

Comentario: Este es el estudio méas reciente que encontramos Yy la informacion
qgue reporta ayuda de manera muy completa y descriptiva las caracteristicas del
material refluido, utiliza impedanciometria en combinacion con pHmetria. El
principal problema de la pHmetria es que es sensible solo al RGE acido y se
muestra que en combinacion estas dos herramientas aumentan las posibilidades
de detectar episodios de RGE vy las caracteristicas acidas o alcalinas del material
refluido. El inconveniente por el momento de esta prueba es que no hay valores de
referencia que ayuden a interpretar los resultados obtenidos durante la realizacion
de esta prueba por lo que la interpretacion de los mismos es incierta. Los autores

no mencionan el calculo de muestra solo describen los resultados en porcentajes



lo cual describe los hallazgos pero no los compara con otra poblacién ni tampoco
ayuda a obtener la utilidad diagnéstica de la prueba.

Peter CS 2003". Realiz6 un estudio en Pacientes PMT masculinos y femeninos
ingresados en UCIN del Medical Hannover School, Alemania. A los cuales se les
realizd impedanciometria, en total se reunieron 16 PMT edad entre 25 y 35 sdg,
peso al nacimiento entre 750 y 2360g. EI RGE sucedi6 mas frecuente en
pacientes alimentados con férmula maternizada que en alimentados al pecho
materno. Durante 768 horas de monitorizacion hubo un total de 2980 episodios de
RGE con una media de 25 episodios (8-62) hubo mayores episodios de RGE en la
posicién gastrica vs esoféagica del catéter de alimentacion. La colocacién del
catéter de alimentacion en el estbmago vs esdfago en estos pacientes prematuros
sanos aumenta la incidencia de RGE probablemente por alterar la competencia
del EEI, cuantificar RGE en PMT es dificil ya que el pH gastrico se encuentra > 4
en 90% del tiempo, haciendo dificil de interpretar sus mediciones. Utilizando un
impedanciémetro se pudo medir la prevalencia de RGE independientemente del
pH. Se sugiere no dejar una sonda de alimentacion de manera permanente sino
de entrada por salida para evitar promover episodios de RGE por los efectos de su
presencia en el eséfago y alterar el tono del EEI.

Comentario: El estudio se lleva a cabo en pacientes PMT, se les realizO una
impedanciometria lo cual permitié obtener informacion de los pacientes durante
diferentes periodos como alimentacién, suefio, cambios de posicion, cuidados de
enfermeria, presencia de objetos que inducen o favorecen RGE como lo son las
sondas de alimentacion. Toda ésta informacion ayuda a conocer y a entender el
fendmeno del RGE vy factores que lo condicionan para asi tratar de evitarlos a fin
de disminuir la incidencia de RGE. No hay calculo de muestra ni nos permite
obtener la utilidad de prueba diagndstica, no hay comparacion entre poblaciones.



PHMETRIA

Omari Tl 20032, El uso diagnéstico de la monitorizacién del pH intraesofagico por
24 horas en PMT es controversial por el impacto del efecto buffer de los alimentos
en la acidez gastrica. Para reevaluar el efecto buffer de los alimentos en el pH
gastrico y RGE. Realiz6 una medicion del pH intragastrico en tres sitios diferentes.
Se incluyeron 15 PMT sanos alimentados cada 4 hrs y realizé la medicién con una
sonda con 3 electrodos situados a 3 cm de distancia entre uno y otro, se colocaron
a 3, 6 y 9 cm por debajo del EEI. El estbmago proximal fué significativamente mas
alcalino por el efecto buffer de la alimentacion y lento para re-acidificarse en el
posprandio que el estbmago medial y el distal (42% del tiempo< 4 comparado con
58.7% y 55.7% respectivamente) y durante 27 a 62 episodios de RGE el Nadir del
pH esoféagico era méas &acido que el estbmago proximal pero siempre igual 0 mas
alto que el pH del estomago distal. Estos datos indican que los estudios previos
subestiman el efecto de la alimentacion en la acidez gastrica y del RGE. Se
recomienda una sonda de dos electrodos con una separacion de 8-9 cm en lugar
de 5cm para poder asegurar una situacién optima de los electrodos para
monitorizar el eséfago distal y el estbmago adecuadamente

Comentario: Los resultados de éste trabajo permiten conocer las caracteristicas
del pH intragéstrico de una poblacion de PMT, lo cual es muy importante ya que
confirma resultados de estudios previos pero de una manera mas completa para
entender la naturaleza del contenido gastrico, no solo en un sitio sino en tres lo
cual aporta informacion importante para considerar al monitorizar o estudiar
pacientes para RGE, el efecto buffer de la alimentacion, qué tanto tarda el
estdmago en volver a tener una naturaleza acida en el periodo postprandial. Este
es un estudio no para diagnostico de RGE sino para entender datos
fisiopatolégicos y condiciones que pueden afectar los resultados que deben ser

considerados al momento de evaluar a estos pacientes.

Emmerson AJB 2002°%. En la monitorizaciéon de pH de 24 hrs es crucial la

colocacion correcta del catéter para detectar la presencia de RGE. Esto es muy



importante aln mas en prematuros de MBP al nacer en donde un pequefio error
en la colocacion puede dar lugar a un error grande en los resultados. Modas
aceptadas para la colocacién correcta pueden ser problematicas en esta poblacién
de pacientes y métodos alternativos estan siendo investigados. Un posible error en
la colocacion del catéter puede dar lugar a un error en la interpretacion de los
resultados. Un namero de métodos estan disponibles que pueden guiar a la
colocacion del catéter incluyendo fluoroscopia, manometria, calculo de la longitud
del esofago, endoscopia, Rx de térax o transicidbn acido/alcalina. No hay un
estudio comparativo los métodos comunmente utilizados para la colocacion del
catéter para identificar el método mas efectivo para este grupo de pacientes. Por
lo anterior se decidid comparar tres métodos diferentes de colocacién de la sonda
de pHmetria y comparar el calculo de la longitud del es6fago de acuerdo a la talla
utiizando la formula de Strobel, manometria, division acido/alcalina, como
métodos para la colocacion correcta con confirmacion de la situacion del catéter
por Rx de térax. Se estudiaron un total de 26 prematuros (24-35sdg de edad
postmenstruacion). En todos los pacientes se tuvo la sospecha de padecer RGE y
se obtuvo el consentimiento de los padres. Se suspendid todo tratamiento
procinético 48 hrs previa al tratamiento. En los resultados se encontré una
correlacion significativa entre la férmula de Strobel y la verificacién con Rx de torax
y asi como con transicion acido/alcalina y Rx pero no con manometria y RX. La
férmula de Strobel mostré ser un método confiable para colocar el pHmetro adn en
los PMT mas pequenios.

Comentario: La informacion que se obtiene de este estudio no es de utilidad de
herramienta diagndstica pero si se considera importante ya que el calculo para
colocacion de sonda de pHmetria en lactantes de término ya es aceptada y
bastante exacta, algo que no se habia estudiado en pacientes PMT, se colocaba
la sonda mediante el mismo célculo pero sin saber si realmente quedaba en el
sitio correcto o al menos sin bases de evidencia. Por lo que al comparar tres
métodos de calculo diferentes ayuda a saber de que manera se puede calcular o

saber como colocar la sonda de pHmetria. Lo que se sugiere es el calculo de



Strobel como calculo fidedigno y corroborar la colocacion de la sonda mediante
una radiografia de térax para que de manera objetiva se tenga la seguridad de la
localizacion de la sonda.

Omari Tl 20027, Realiz6 un estudio para evaluar los mecanismos de RGE tanto
en lactantes de término como PMT. Se incluyeron 36 PMT y AT 33 a 40sdg y se
encontré que los lactantes con ERGE clinico fueron mayores post-nacimiento que
aquellos sanos y mas frecuentemente recibian tratamiento con metilxantinas. No
se encontraron otras diferencias significativas en edad tamafio o de alimentacion.
El grupo con ERGE clinico tuvo un indice de reflujo (IR) medio de 15.1% con un
rango entre 9.8 y 30%, 10 (72%) tuvieron IR >10, 3 (21%) tuvieron un IR de 5-10%
y uno tuvo un IR < 5. Las RTEEI fueron el mecanismo principal para desencadenar
un RGE, siendo de un 50-100% con media de 91.5% de todos los episodios de
RGE en los 36 pacientes. 726 RTEEI se detectaron, de las cuales 105 (14%) se
asociaron a RGE acido, en 265 (37%) se asociaron a RGE no &cido y 356 (49%),
no resultaron en RGE, de acuerdo a nuestros criterios. La ocurrencia de RTEEI y
la relacion de éstas con y RGE acido o no acido, fueron influenciados
significativamente por el intervalo entre las tomas. Los estudios demostraron que
el grupo de lactantes con ERGE tuvieron mas frecuentemente sintomas que los
normales y la mayoria tuvieron ERGE patol6ogico en la monitorizacion del pH.
Nuestros datos claramente muestran que el vaciamiento gastrico no estuvo
retrasado en los pacientes con ERGE clinico y cuestiona la logica del
aceleramiento del vaciamiento gastrico para el tratamiento del RGE &cido. Los
pacientes con ERGE estudiados no presentaron significativamente mas episodios
de regurgitacion que los pacientes sanos, por lo que no comentamos acerca de la
aceleracién gastrica para el tratamiento de pacientes con reflujo. Los pacientes
con ERGE mas frecuentemente recibian tratamiento con xantinas, sin embargo las
xantinas por si solas no parecieron alterar RTEEI, RGE o desencadenarlos. En un
estudio como éste la seleccion de paciente y el establecer grupos se hace dificil

por la ausencia de criterios diagndsticos gold estandar especificos para éstos



grupos de edades en lo que la endoscopia es inadecuada o no disponible. No hay
valores adecuadamente definidos de monitorizacibn de pH en lactantes,
especialmente en los PMT. La mayoria de los estudios han mostrado que el RGE
acido es un evento comun, los valores de IR son mucho mayores que los valores
considerados clinicamente significativos en nifios y adultos. Se requieren mas
estudios para caracterizar el pH intragastrico en éstos bebés.

Comentario: El estudio reporta los hallazgos de algunos mecanismos
fisiopatologicos desencadenantes de RGE, la poblacion no esta formada
exclusivamente por pacientes PMT, mezclan pacientes que utilizan xantinas y
otros que no. Este tipo de medicamentos condicionan por si mismos alteraciones
tanto en la motilidad gastrointestinal como el tono del EEI lo cual puede alterar los
resultados o su interpretacion ya que las caracteristicas de los individuos de la
poblacion no son iguales en todos los casos. Ingresaron pacientes con RGE
clinico pero excluyen pacientes sin evidencia clinica, lo cual consideramos que
excluye una poblacibn muy importante ya que hay datos en otros estudios que
mencionan que la mayoria de los PMT son clinicamente asintomaticos. La
informacion resultante, deja dudas acerca de su aplicacion en la poblacion
mencionada. Contrario a lo reportado en otros estudios, se menciona que el
vaciamiento gastrico no es uno de los factores principales o mayores que
condicionen RGE. No es un estudio de utilidad de prueba diagnostica ni

mencionan calculo de muestra.

Barrington KJ 20027°. Realiz6 un estudio para determinar la relacién entre
patrones respiratorios y RGE acido. Para lo cual se incluyeron 45 PMT < 32 sdg,
se les realiz6 una monitorizacion de pH intraesofagico por 12 hrs en combinacion
con un pneumocardiograma. La monitorizacion del pH demostr6 RGE &cido
(pH<4) en al menos una ocasiéon en todos los lactantes. La prevalencia de reflujo
fué <1% y 42% de las 12 horas de registro con una media de 4.6%. El nimero de
episodios de RGE fueron entre 1 a 143 y la duracion de los eventos individuales

oscilaron entre 1 a 84 minutos con una media de 8.1 minuto y el nimero de



apneas oscilaron entre 0 a 71, con una media de 6 en el estudio de 12 hrs, no
hubo relacién significativa entre la frecuencia de apnea y la de RGE, ni entre la
duracién del RGE y frecuencia de apnea. No hubo correlacion significativa entre el
namero de apnea y desaturacion asi como la frecuencia de RGE ni entre el
namero de apneas con bradicardia y la frecuencia de reflujo. No hubo diferencia
en la frecuencia de apnea inmediatamente previo al episodio de RGE o posterior
al mismo. El RGE es extremadamente frecuente en pacientes recién nacidos (RN).
Esto se piensa que se debe a inmadurez en el control motor del estomago y la
unidn esofagogastrica. Con aumento de la compliancia esofagica y disminuida del
estdmago. Las RTEEI no son mas frecuentes que en los adultos pero la respuesta
secundaria a la relajacién del es6fago distal conlleva a una regurgitacién clinica o
vémito. La composicion liquida de la dieta del lactante asi como la tendencia a la
posicion decubito también son factores predisponentes. La incidencia de apnea
fué igual que en aquellos con menos reflujo.

Comentario: El presente trabajo estudia la relacion que puede tener la presencia
de RGE con el condicionar alteraciones a nivel respiratorio o cardiaco, concluyen
que los episodios de apnea o bradicardia son similares previo o posterior a la
presencia de RGE, la herramienta que utilizan para diagnostico o deteccion de
episodios de RGE es la pHmetria Unicamente por lo que pueden no haber
detectado episodios de RGE alcalinos que se sabe son la principal naturaleza de
los eventos de RGE. Por lo que algunos eventos de apnea o bradicardia pudieran
haber sido condicionados por RGE sin que se detectaran mediante a pHmetria, no
hay calculo de muestra ni permite elaborar tabla de 2 x 2, solo describen la
relacion de RGE con otros fendmenos pero no es sobre el diagnostico de RGE

puramente.

Chin-Yuen 1998°. Realiz6 un estudio en 21 PMT de 25-35 sdg asintomaticos con
minimo 70% de tolerancia de sus tomas, El IR medio fué de 0.7+1.1%, el nUmero
medio de episodios de RGE por dia fué de 7.6+11.2 y el nimero medio de

episodios de RGE mayores de 5 minutos por dia fué de 0.5+1.1 y el episodio mas



largo de RGE fué de 4.2+ 6.1 minutos. Estos estudios son comparables a los
vistos en lactantes de término, preescolares y escolares y adolescentes asi como
adultos. Las normas (valores de referencia) para lactantes PMT sanos,
asintomaticos fueron comparables con aquellos vistos en lactantes a término y
nifios mayores incluso hasta adultos. La busqueda entre una relacion causal entre
muchos problemas respiratorios encontrados en PMT y RGE pueden disminuirse
si se establece su presencia. El gold standard para diagnéstico de RGE en PMT
es la pHmetria intraesofagica distal. El diagndstico en PMT frecuentemente es
complicado por la produccion inadecuada de &cido o la alcalinizacion del
contenido gastrico por el efecto buffer de las tomas.

Comentario: En el presente estudio, si incluyen pacientes PMT asintomaticos que
como ya se describio previamente pueden presentar RGE sin evidencia clinica lo
cual selecciona una poblacibn adecuada para estudio pero no mencionan el
calculo de muestra. Concluyen que el estandar de referencia o gold estandar para
diagndstico de RGE es la monitorizacion del pH intraesofagico por 24 hrs, ellos
mismos mencionan que la deteccion de eventos de RGE pueden pasarse
inadvertidos por la naturaleza alcalina por lo cual, el uso solo de la pHmetria no
puede considerarse como la mejor manera de diagnosticar RGE. Por lo que los
resultados que reportan no pueden ser considerados como normas o valores de
referencia ya que no hay comparacién con otra prueba no hay utilidad de prueba
diagnéstica, no reportan cuantos si fueron positivos o cuantos no. Por lo que el
combinar la pHmetria con otro estudio aportaria mas informacién que la que

reportan en los resultados.

Newell SJ 1989"". Realiz6 un estudio en 35 PMT de muy bajo peso para edad
gestacional de 25-33 sdg internados en la UCIN. En el hospital de Birmingham,
Exclusion: sintomas sugestivos de RGE vomito o aspiracion de leche de la
orofaringe u otra enfermedad gastrointestinal. A pesar de la ausencia de evidencia
de RGE clinico, hubo un promedio de 12 episodios en 24 hrs y solo 3 duraron mas

de 5 minutos. El indice de reflujo medio fué de 4.5 y el 85% de los registros



mostraron un IR<1%. La cantidad de reflujo no correlacion6 con la edad
gestacional ni con la presion de reposo del EEI. En reposo, los PMT tuvieron un
poco de RGE (IR 1.8%) 62% y hubo un incremento moderado mas no significativo
en el periodo postprandial (IR 3.8) Fisioterapia y succién se asociaron con un
incremento pronunciado de la cantidad de reflujo (16.4%) y los cuidados de
enfermeria también mostraron condicionar un aumento de los episodios de RGE.
El evento que mostr6 asociacion con RGE fué el cambio de pafales por las
madres (IR 27%) y en las posiciones lateral derecha y prona se encontré un IR
3.9% y fué mas notorio en la posicion lateral izquierda IR 7.3%. (Lactantes con
atague de apnea frecuentes) no se encontrd diferencia significativa entre aquellos
pacientes con ataques frecuentes de apnea y aquellos sin los mismos IR 3.1 vs
3.5 y un tratamiento exitoso con xantinas para apnea se asocié con un aumento
significativo tanto del IR 5.85 como del episodio mas largo de reflujo. (Apnea
resistente a xantinas) se inicié tratamiento antireflujo en 7 pacientes con IR
elevados. Se relaciond un tratamiento exitoso para reflujo con una reduccién
importante en la frecuencia de los ataques de apnea. EI RGE es mas comun de lo
que se piensa en pacientes PMT asintomaticos que en lo que se ha reportado en
lactantes de término. De los diversos métodos disponibles, la monitorizacion del
pH intraesofagico se ha establecido como el estudio mas sensible para
monitorizacion del RGE. La evidencia de la relacion entre los cuidados de
enfermeria y la presencia de RGE merece consideracion y discusion con el area
de enfermeria. Claramente el papel del reflujo en la etiologia de la apnea neonatal
merece evaluacion posterior y remarca la importancia de los estudios de RGE en
este grupo etéreo.

Comentario: Es un estudio realizado en pacientes PMT que permite entender la
relacion que puede existir entre los cuidados de los pacientes en la sala de UCIN
(cambios de posicion, cambios de pafial, alimentacién) con la presencia de RGE,
utilizaron Unicamente pHmetria por lo que eventos de RGE alcalinos que se
consideran por algunos autores como mas dafinos que los &cidos, no fueron

detectados, por lo que los resultados solo reportan eventos de RGE acido.. No



hacen comparacién con otra herramienta de diagndstico por lo que podria mostrar
la utilidad diagnéstica de la prueba. Por lo que los resultados podrian aportar mas

informacion.

De Ajuriaguerra M 19917, Realiz6 un estudio en pacientes PMT (<37sdg),
admitidos en la UCIN del Hospital Cochin en Paris Francia para probar la hipétesis
de que el RGE &cido es responsable de apnea persistente. Se reunieron 20 PMT
de 27.5-36.5 sdg para diagnéstico de RGE por pHmetria se estandarizaron el
namero de eventos (descenso del pH por debajo de 4 x 100 minutos de grabacion)
y su duracién (duracion de RGE acido por 100 min. de grabacién). Todos los 20
PMT presentaron eventos de RGE acido. RGE patoldgico se observé en 10 de los
14 lactantes sintomaticos. EI nimero medio de eventos de RGE acido en
combinacion de todos los estados de conciencia fué de 2.40 x 100min y la
duracion media de RGE en todos los estados de conciencia combinados fué de
12.5 x 100min. No hubo diferencias significativas en la duracion del RGE en los
diferentes estados de conciencia en todos los pacientes juntos o dos tomados de
manera separada para comparacion. No se pudo demostrar la relacion entre
apnea obstructiva o mixta y el total de la duracién del RGE &cido. La implicacién
de la relacién entre RGE como posible causa de sindrome de muerte subita del
lactante y apnea aun continua siendo controvertido. A pesar de que nuestros
resultados muestran que las apneas del PMT pueden persistir en el neonato aun
en ausencia de RGE, sugerimos que el RGE por su frecuencia en éste grupo
etareo sea descartado de manera rutinaria antes de dar de alta al paciente por el
riesgo que puede implicar su presencia.

Comentario: El estudio busca determinar si existe relacion entre eventos de RGE
acido y eventos de apnea persistente. Debido a que utilizan pHmetria no detectan
episodios de RGE alcalino que también pudiera ocasionar eventos de apnea. La
poblacion si incluye anicamente PMT pero no describen calculo de muestra. No se
logra determinar si existe una relacion entre RGE acido y las apneas persistentes,

sugieren gue se descarte presencia de RGE en PMT antes de ser egresados de la



UCIN pero no sugieren mediante qué estudio, No es un estudio de prueba
diagnostica y no comparan poblaciones no definen pacientes con RGE (-) y RGE

(+)-

Snel A 20007°. Realizé un estudio en PMT sanos libres de RGE x clinica, sin
evidencia de disfuncién neuroldgica y sin medicacion proquinética para evaluar la
creencia de que las observaciones del comportamiento ayudan al diagndstico
clinico de RGE especificamente buscando patrones reconocibles de
comportamiento asociados a episodios de RGE &acido. Se reunieron 14 PMT 26 a
35 sdg. 20 episodios de RGE &cido fueron grabados y detectados. La presencia
de RGE &acido no altero el patron de comportamiento general al compararse con el
de los controles. No hay datos previos reportados de respuestas de
comportamiento en PMT a RGE. Utilizando dos observadores ciegos pudimos
demostrar que PMT sanos frecuentemente demuestran comportamiento que en
lactantes sintomaticos mayores esta asociado con la ocurrencia de RGE acido,
pero éste comportamiento no esta asociado con RGE en PMT sanos. Nuestros
hallazgos demuestran claramente la necesidad de establecer criterios de
comportamiento relacionado a RGE que sean especificos para PMT ya que los
criterios establecidos previamente por Feranchak parecen subestimar el
diagndstico cuando se aplica a este grupo de edad.

Comentario: El estudio trata de encontrar cambios en el comportamiento en los
PMT en relacién a presencia de eventos de RGE, para de ésta manera tratar de
encontrar cambios especificos que puedan ser considerados relacionados a RGE
para apoyo diagnostico de RGE en caso de encontrarlos. Concluyen que no hay
cambios de comportamiento especificos encontrados en la poblacion estudiada,
utilizaron dos observadores cegados para ver los resultados. No comparan
resultados positivos ni negativos, es un estudio que trata de complementar
informacion acerca de posibles datos clinicos que ayuden a establecer el
diagnéstico en pacientes, prematuros, el problema es que el RGE en pacientes de

este grupo de edad en su mayoria son asintomaticos por lo que no se puede



esperar encontrar necesariamente cambios de comportamiento para poder
sospechar de RGE exclusivamente. No comparan poblaciones ni sirve para
determinar utilidad diagnostica.

Dhillon AS 2004%. El objetivo de éste estudio fué el determinar la incidencia de
RGE en PMT, estrategias de diagnostico y manejo utilizadas en PMT con
diagnostico y sospecha de RGE en UCIN. Métodos: Se disefio un cuestionario
estandar incluyendo preguntas en aspectos de RGE en prematuros. Se formularon
unas preguntas para investigar:

1.-La incidencia estimada del diagnostico de RGE en prematuros menores a 34
SDG postmenstrual.

2.-Los criterios utilizados para realizar el diagnéstico.

3.-Las investigaciones realizadas para confirmar el diagndstico en casos de
sospecha (con énfasis en aquellos casos en donde se realizo pHmetria).
4.-estrategias de tratamiento utilizadas en PMT con diagndstico de RGE. (Con
énfasis en aquellos casos en donde se utilizo cisapride).

Se enviaron cuestionarios a UCIN de 2do y 3er nivel. Se regresaron 60
cuestionarios (78%) de los cuales 57 se completaron lo suficiente para realizar en
andlisis. Incidencia de RGE en prematuros: El numero total de admisiones a estas
32 unidades con un rango de 120-909 (media de 435 por unidad) 40% de los
bebés admitidos en estas unidades fueron menores de 34SDG (media de 180 por
unidad rango entre 60-350) el RGE se diagnosticO en 22% de estos pacientes
(media de 40 por unidad con un rango de 3-88). La investigacibn mas comun
utilizada para confirmar el RGE fué la monitorizacion de pHmetria, estudios de
contraste gastrointestinal, busqueda de secreciones acidas orofaringeas.

Uso de monitorizacion intraesofagica de pH:

Las indicaciones més frecuentes de realizacion de pHmetria fueron:

Falla terapéutica al tratamiento convencional.

Diagnostico dificil y sintomas persistentes.



Sintomas inespecificos, complicaciones (neumopatia crénica, discapacidad
neurologica), previo al tratamiento y para evaluar tratamiento, sospecha de RGE,

nifos pequefios (<28sdg/1000gm), o niflos mayores de 1 mes.

Tratamiento de RGE en prematuros:

Se utilizaron medidas no farmacoldgicas en la mayoria de los pacientes con
diagnésticos de RGE (las principales fueron posicion corporal, posiciéon de la
cabeza) y el manipular las formulas fué una terapéutica menos popular.
Espesamiento de la formula. Realiz6 en un 98% de las unidades. Solo se utilizd
cirugia en 13 de 1264 PMT con RGE vy las indicaciones de estas fueron, eventos
gue ponian en riesgo la vida o falla respiratoria requiriendo asistencia ventilatoria
en 4 pacientes, falla en tratamiento médico, aspiracion recurrente. Uso de
cisapride: se utilizé por un periodo de mas de un afio hasta que se publicé un
acuerdo sobre el uso de cisapride en PMT en 1998 a pesar de esto, casi en 2/3 se
reporto us6 de cisapride para tratar RGE en PMT con diagnostico de RGE en el
afio que se realizd el estudio. Este trabajo confirma que la sospecha de RGE en
nifos PMT afecta a mas de un quinto de aquellos que nacen antes de la semana
34 de gestaciéon de cualquier manera es claro que entre individuos las estrategias
de diagnéstico y manejo relacionadas al RGE varian considerablemente. La
monitorizacion continua de pH esofagico, es hoy dia el método mas fidedigno para
demostrar y cuantificar el reflujo acido. La sensibilidad y especificidad de éste
método en el diagndstico de RGE se ha documentado como mas del 90%. A
pesar de que la pHmetria se reconoce como el estandar de oro, para diagndstico
de RGE en nifios mayores, los criterios diagnosticos recomendados en los
prematuros varian en los diferentes centros. Existen preocupaciones de que la
monitorizacion del pH intraesofagico no puede detectar RGE en PMT debido al
efecto Buffer de las féormulas. Reportes recientes han mencionado el uso de la
impedanciometria intra-esofagica intraluminal para apoyo diagnéstico del RGE,
éste estudio tiene la ventaja de que se puede detectar la direccion, tamafio, y

duraciéon del movimiento de los bolos y puede detectar reflujo no acido. El



tratamiento con bloqueadores H2 han demostrado eficacia en disminuir la
secrecion acida gastrica y elevar el pH intragastrico, mas el papel de éste
medicamento en neonatos no es muy claro en cuanto al manejo del RGE. De
manera similar, los inhibidores de bomba de protones, (omeprazol) y antagonistas
de receptores de dopamina (domperidona o metoclopramida) han demostrado
mejoria de los sintomas. No hay estudios de estos medicamentos en PMT por lo
gue su recomendacién no esta bien apoyada con evidencia suficiente. No hay
datos suficientes para apoyar que la cisapride sea efectiva en el tratamiento del
RGE sintomatico en PMT. A pesar de que técnicas nuevas se han reportado, las
guias internacionales no se han actualizado. Existe una falta de consenso en el
manejo que hay limitacién de datos en el diagnéstico y manejo de RGE en PMT.
Esto reafirma la necesidad de estudios bien disefiados recordando el diagnéstico y
manejo de esta condiciéon comun.

Comentario: Es un estudio muy completo que trata de describir las técnicas o
medidas de diagnostico y tratamiento o manejo del RGE en las UCIN, no es un
estudio comparativo, es un estudio descriptivo, no comparan poblaciones, no dan
datos de utilidad diagnédstica, resultados positivos 0 negativos, Unicamente
describen las medidas que utilizan en diferentes UCIN para realizar diagnostico y
qué medidas de tratamiento utilizan con estos pacientes con resultados sugestivos
de RGE. Mencionan que en la mayoria de los centros la principal herramienta
diagnéstico es la pHmetria, ya se mencionaron previamente las limitaciones de
esta prueba. Concluyen gue se necesita mas evidencia o informacion para poder
establecer normas o patrones de referencia para poder estandarizar o tomar

decisiones de una manera mas objetiva ante el RGE en los pacientes PMT.

ULTRASONIDO GASTRICO (USG)

Ewer AK 1996%. El papel del vaciamiento gastrico como factor causal del RGE en
PMT no ha sido estudiado anteriormente. El RGE puede causar, apnea, heumonia
por aspiracion y neumopatia crénica. A pesar de su morbilidad asociada los

determinantes de éste grupo no ha sido esclarecido claramente. Estudios previos



han examinado la relacion entre RGE y retraso del vaciamiento gastrico y los
nifios han dado resultados equivocados. En adultos algunos lo han demostrado y
otros no. Ningun estudio ha demostrado la correlacion. Newell mostré que la
presion de reposo del EEl aumenta con la madurez, pero no se encontrg alguna
asociacion entre RGE vy la presion de reposo del EEI. El objetivo fué el evaluar el
papel del vaciamiento gastrico como determinante de RGE para lo cual se realizo
una medicién del vaciamiento gastrico en 19 PMT sanos (con edad media
gestacional de 32) y midiendo de manera concomitante el pH del eséfago inferior
por 24 hrs utilizando un electrodo para pH de antimonio. Se obtuvieron imagenes
en tiempo real del antro gastrico y se midi6 la seccion de cruce antes de
alimentacion por sonda y durante el vaciamiento gastrico. Se ingresaron 19
pacientes (11 mujeres y 8 niflos) con una edad media gestacional de 32 semanas
(29-34sdg) ningun PMT tenia sintomatologia de RGE previamente. El vaciamiento
gastrico se estimo por medio de un USG en tiempo real verificando el transito del
antro gastrico se realizO6 una monitorizacion de pH de 24 hrs. EIl RGE no se
relaciond al tipo de alimentacion y al volumen de la misma. El RGE asintomatico
es comun en prematuros y el vaciamiento gastrico no es un factor determinante de
él mismo. Relajaciones inapropiadas del EEI o motilidad esofagica anormal
ofrecen una explicacibn mas logica. La asociacion entre retraso del vaciamiento
gastrico y RGE continua incierta. Se encontré que el vaciamiento gastrico es mas
rapido en relacion a la edad (mas edad mas veloz es en vaciamiento gastrico).No
hubo correlacion entre el volumen de la dieta y el indice de reflujo. No hubo
correlacion entre indice de reflujo y la edad postnatal. RGE fué mas comun entre
los 120 y 150 minutos postprandiales pero un hubo correlacion entre el
vaciamiento de la mitad del estomago y el reflujo postprandial. Nuestros datos
confirman que el RGE es frecuente en PMT. Es considerado como una causa
potente de apnea y puede contribuir al desarrollo de neumopatia cronica a través
de la aspiracién frecuente de leche. Estos datos muestran que a pesar de que los
indices de vaciamiento gastrico son muy variables en éste grupo dependiendo del

tipo de dieta y volumen, un vaciamiento retardado no predispone a un incremento



de RGE. Sin embargo nosotros no logramos identificar una diferencia en el IR
dependiente del tipo de dieta. En resumen hemos mostrado que el RGE no se
relaciona al tiempo de vaciamiento gastrico en PMT utilizando técnicas que fueron
bien toleradas. Estudios posteriores de monitorizacién de la presion del EEI,
motilidad esofagica y pH son requeridos para definir de manera precisa la
asociacion entre motilidad esofagica, presion del EElI y RGE.

Comentario: El estudio describe los hallazgos de pruebas realizadas en pacientes
PMT mediante USG gastrico, los cuales ayudan a calcular el tiempo de
vaciamiento géstrico y la presencia de eventos de RGE. Este estudio no es el
idéneo para identificar presencia de RGE ya que a pesar de ser poco invasivo por
si solo, puede desencadenar eventos de RGE al tener contacto con el paciente y
estimularlo y aun encontrando eventos de RGE no se sabe qué valor darle, si esto
es normal o anormal o si el encontrarlo justifica el uso de medicamentos o
medidas terapéuticas. Sugieren la realizacion de estudios posteriores utilizando
otras pruebas o herramientas diagndsticas ya que los resultados que aporta el
USG no tiene valor diagnéstico por si solo. No describen sensibilidad,
especificidad, VPP o VPN. No comparan poblaciones, es una prueba que ayuda a
encontrar causas de RGE como alteraciones anatomicas entre otras cosas como

membrana pre-pilorica o antro duodenal, hipertrofia pilorica entre otros.

FLUOROSCOPIA GASTRICA (SEGD)

Hrabovsky 1986%%. Realizé un estudio retrospectivo en el Hospital Universitario de
West Virginia en la UCIN en 1980 y 1984 y se revisaron los expedientes de PMT
con RGE documentado x clinica que fueron admitidos, a los cuales se les realiz
una SEGD o pHmetria o ambos para corroborar la presencia de RGE. Se
seleccionaron 22 pacientes (26 a 36 sdg) de los 780 pacientes que se revisaron en
el periodo descrito, 5 de los cuales se recuperaron con tratamiento médico
Unicamente, a diferencia de los otros 17 estos no desarrollaron BDP y los
sintomas principales fueron pobre ganancia ponderal y vémitos con minima

enfermedad respiratoria. 17 de los 22 pacientes fallaron al tratamiento médico y se



les realiz6 cirugia AR. 15 de los 17 requirieron intubacion endotraqueal y
asistencia ventilatoria a su ingreso y 14 de éstos 15 desarrollaron BDP. El
diagnéstico se realiz6 de la siguiente manera SEGD 15 (12+)(3-) pHmetria 5 (4+)
(1-) el de pHmetria (-) también prueba con SEGD Yy resultd (-) 2 (+ de pHmetria
fueron - para RGE x SEGD). La busqueda de un diagnéstico fué complicada por la
dificultad de obtener un trago exitoso de bario sin embargo 80% de los pacientes
tuvieron estudios positivos, la realizacion de la pHmetria en la cama del paciente
facilité el diagndstico y fué mas facil ya que ocasionalmente los pacientes por su
gravedad no pueden ser trasladados a radiologia tan facilmente. El estudio con
trago de bario o pHmetria establecen el diagndéstico. En nuestra experiencia el
paciente con BDP el tratamiento médico no es recomendable. La cirugia Nissen
de manera efectiva controla el RGE y la colocacion de SGT previene
sobredistension gastrica y proveer alimentacion, el paciente con BDP mejorara
una vez controlado el RGE.

Comentario: Es un estudio de una poblacién grande, mencionan que los pacientes
incluidos si eran PMT pero para ingresar se utilizé evidencia clinica de RGE por lo
que se excluye la mayor parte de PMT con RGE que en su mayoria son
asintomaticos, la fluoroscopia (SEGD) es un estudio que ayuda a diagnosticar
causas secundarias de RGE como hernia hiatal, alteraciones anatomicas, mas no
para hacer diagnéstico de RGE ya que el RGE puede ser un fendmeno fisioldgico
o desencadenado por el mismo estudio, no siempre se logra un trago de medio de
contraste satisfactorio en estos pacientes, los incomoda mucho y el riesgo de
aspiracion es muy alto por lo que no es una prueba diagnéstica muy
recomendable o de rutina en estos pacientes y mas para RGE primario sino mas
bien para RGE secundario. Recomiendan la realizacion de cirugia anti reflujo en
pacientes con RGE refractario que son aquellos que no respondieron a las
medidas generales o tratamiento médico, en nuestra opinion, hubiese valido la
pena descartar la presencia de APLV que como ya se ha mencionado en otros
estudios puede ser una causa de RGE en esta poblacion y que no necesariamente

responda Unicamente a medidas generales o a tratamiento médico sino que



requieren modificaciones en el tipo de formula obteniendo buenos resultados sin
necesidad de requerir medidas quirargicas, que de tratarse de APLV tampoco
desapareceria la sintomatologia por completo.

Kimball AL 200123, Se revisé el expediente médico de un grupo de lactantes PMT
internados en la UCIN de 2 hospitales entre 1990 y 1999 que hubieran recibido
tratamiento para RGE con cisapride o metoclopramida en asociacién con apnea.
Se les realiz6 el diagnostico mediante SEGD o pHmetria. Se encontraron 132
pacientes que recibieron tratamiento AR, todos eran (<36 sdg). Los resultados de
éste estudio muestran que los medicamentos AR no reducen la frecuencia de
apnea en pacientes PMT. De los 132 pacientes incluidos, en 36 el diagnostico de
RGE fué por pHmetria o SEGD y mediante clinica 128.

Comentario: El estudio es de tipo retrospectivo en donde analizan los expedientes
de una poblacion de pacientes PMT con sospecha de RGE diagnosticada
mediante pHmetria y/o SEGD a los cuales se les inicio tratamiento con
metoclopramida o cisapride. Dentro de los resultados mencionan que muchos de
los pacientes que recibieron tratamiento para RGE no necesariamente disminuian
los eventos de apnea, lo que sugiere que no necesariamente la apnea pueda
deberse a RGE. Tampoco menciona si descartaron APLV que puede presentarse
con manifestaciones gastrointestinales como RGE y respiratorias como apnea y
posiblemente debido a eso no desaparecieron los eventos de apnea si es que
cursaban con alergia. No es un estudio comparativo de prueba diagndstica,
Unicamente descriptivo y no realizan calculo de muestra. Al combinarlo con
pHmetria pasan por alto los eventos de RGE alcalinos asi que muchos pacientes

pudieran haber tenido RGE y no se incluyeron en le estudio.

CARTA DE SINTOMAS
Omari Tl 199434, Debido a las investigaciones en los pacientes prematuros acerca
de la enfermedad por reflujo gastroesofagico con disyuntiva de la ausencia de

criterios especificos que sean un gold estandar en éste grupo de edad, se disefio



un estudio para determinar el valor de las cartas de sintomas de RGE en apoyo al
diagnéstico clinico de RGE. Para lo cual se incluyeron 36 PMT y AT 32 a39 sdg y
se les realizé un estudio mediante pHmetria intraesofagica de 24 hrs en
combinacion con una carta de sintomas de RGE y se encontr6 que 73 % de los
PMT identificados con RGE significativo evidenciaron sin equivocacion ERGE por
pHmetria. Estos datos indican que un interrogatorio de rutina de signos y sintomas
mejora su certeza resultado si se aplica una carta de signos y sintomas y/o
pHmetria. Sin embargo si se aplica de manera individual la carta de interrogacion
o la pHmetria tienen poco valor predictivo de ERGE.

Comentario: Es un estudio de prueba diagndstica, en el cual no se reportan
resultados positivos 0 negativos que ayuden a determinar la utilidad diagnéstica.
Si combinan la carta de sintomas con pHmetria, pero muchos pacientes pueden
ser asintomaticos y si solo se usa la pHmetria pueden subdiagnosticarse eventos
de RGE alcalino o débilmente acidos pH > de 4 que se ha reportado en otros
estudios como la mayoria (PMT asintométicos y RGE de naturaleza alcalina) en su
mayoria. Es una herramienta de diagnostico que en caso de encontrarse presente
la evidencia clinica o sintomatologia si apoya informacion valiosa, pero en caso de

tener RGE asintomatico, su negatividad no descarta la presencia de RGE.

RESPUESTA TERAPEUTICA

Ariagno RL 2001%°. Los procinéticos como la cisaprida son utilizados con mucha
frecuencia en la practica pediatrica para aumentar el vaciamiento gastrico,
disminuir emésis mejorar el tono del EEI asi como para mejorar la irritabilidad y la
aversion por la comida en pacientes con RGE. El objetivo de éste estudio fué el de
dar seguimiento durante un afio para verificar la eficacia del tratamiento para RGE
y apnea asociada en PMT. Se ingresaron 24 pacientes (24 a 36 sdg) con
diagndstico clinico de RGE apnea y/o pHmetria de 24hr. Cada paciente se estudié
8 dias previo al inicio del tratamiento con cisapride. En todos los casos el

tratamiento con cisapride disminuyé el indice de reflujo de 16.6+15.2 a 9.1+8.4 y el



namero de episodios de RGE = 5minutos se redujo de 7.1+5.8 a 4.3+4.4. No hubo
efecto significativo en el nimero de reflujos de 24hr 8 PMT no mejoraron en el IR
después de una semana de tratamiento (33%). Se suspendié el tratamiento con
cisapride en 3 pacientes por prolongacion del QT. Con lo anterior se concluyé que
una dosis baja de cisapride (0.25mgkgdo) fué efectiva en disminuir mas no en
normalizar el IR en la mayoria de los PMT. La cisapride se ha dejado de utilizar
por sus efectos de cardio-toxicidad. Si se dispone de una isoforma de cisapride sin
estos efectos adversos en la conduccion cardiaca, deben realizarse estudios para
establecer la dosis segura, en el manejo del RGE, intolerancia a la alimentacion y
apnea en el PMT.

Comentario: Este trabajo mas que de diagnostico, habla de respuesta terapéutica
gue en muchas enfermedades como en la APLV es una medida de diagnostico y
tratamiento, si se sospecha de la enfermedad y se mejora al dar el tratamiento es
suficiente para establecer el diagnéstico y no es necesario realizar estudios
complementarios, pero en pacientes en lo que no hay sospecha clinica, no es una
medida que se utilice, lo cual no quita la presencia de RGE en estos pacientes. Es
una medida muy recurrida en la mayoria de las UCIN, como ya se menciond cerca
de un 25% de pacientes con MBP para edad gestacional egresan con tratamiento
de supresion acida o manejo procinético, esto sin contar pacientes de mayor peso
que también son PMT. Asi mismo habla sobre la cisapride que es uno de los
principales medicamentos procinéticos pero con cierto efecto de cardio-toxicidad
en pacientes predispuestos. No és un estudio de utilidad de prueba diagnéstica, ni
hacen comparacion de poblaciones.

ENDOSCOPIA

No se encontraron articulos

HISTOLOGIA

No se encontraron articulos



GAMAGRAMA

No se encontraron articulos

TERAPIA SUPRESION ACIDA

No se encontraron articulos

Se le envio un correo a la direccibn taher.omari@adelaide.edu.au que

corresponde a Taher Omari quien junto con su grupo son unos de los
investigadores que mas han realizado estudios en los pacientes PMT, con pruebas
diagnésticas de manera aislada o en combinacién con otras y se le preguntd
acerca de otros trabajos en donde existan comparacion de estudios o reporten
resultados no solo positivos sino negativos para poder realizar una tablade 2 x 2 o
poder obtener la utilidad diagnostica de la prueba y contestd, que en su
conocimiento no existe ningun trabajo o estudio que permita establecer puntos de
corte o valores de referencia para poder interpretar los resultados de los pacientes
prematuros, menciona que es una de las principales preocupaciones de varios
investigadores, nos sugirio revisar el trabajo de Lopez-Alonso y Cols. Que si esta
incluido en nuestra revisidbn y nos comentdé que en su punto de vista ayuda a
entender un poco la naturaleza del contenido intragastrico y asi poder interpretar
de una mejor manera los registros de la impedanciometria en combinacién con la
pHmetria para pacientes alimentados mediante sondas de alimentacion.
Finalmente nos comentd que la combinacién de impedanciometria con un monitor
de episodios sintomaticos (apnea), la idea seria demostrar la asociaciéon
sintomatica con RGE, méas que aplicar de manera arbitraria valores de referencia a
su punto de vista y que por el momento no tiene informacion complementaria o

publicaciones acerca de esto mismo.

V.2 CALIDAD METODOLOGICA
No encontramos una tabla o calificacion para analizar los estudios de prueba

diagnéstica, sin embargo:



No tienen célculo de tamafio de muestra.

No tienen comparador de referencia (gold estandard).

Las caracteristicas de los sujetos incluidos en algunos estudios, no son
equiparables.

No hay evaluacion cegada.

V.3 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

No pudieron incluirse articulos a ésta revision de la literatura ya que no cumplieron
con los criterios de inclusion de “Utilidad de Prueba Diagndstica de RGE en PMT”.
De los articulos que encontramos pudimos revisar algunos que incluian estudios
de pruebas diagnésticas en las que pudimos encontrar algunas de las aplicaciones
de las mismas que permiten entender de una mejor manera mas no completa la
fisiopatogenia del RGE en PMT y algunos de los factores predisponentes que

pueden presentar estos pacientes para desarrollar RGE.

La mayor parte de los articulos, tienen errores en la metodologia, desde seleccion
de la poblacion, incluyen pacientes con caracteristicas diferentes que por la misma
razon alteran los resultados o no pueden considerarse como individuos similares,
como lo es el mezclar pacientes PMT con AT, o pacientes sin tratamiento con
metilxantinas y pacientes que si lo usan, estos factores hace n que los resultados
sean dudosos o que tengan que interpretarse considerando esto mismo. No
mencionan resultados positivos o negativos sino resultados descriptivos del
fendmeno del RGE pero con la informacion que podemos consultar en la literatura
a nivel mundial, no podemos encontrar la utilidad de las pruebas de estudio de
RGE en PMT y mucho menos un estandar de oro como algunos autores

consideran la pHmetria intraesoféagica de 24 horas.



VI. DISCUSION

No pudimos realizar meta-analisis, debido a la heterogeneidad de los resultados
de impacto sobre los estudios de prueba diagnostica de RGE en PMT.

Las pruebas diagnésticas para evaluar el RGE son limitadas en los pacientes
prematuros debido a los problemas técnicos (cambios de posicién, forma de
alimentacion, ventilacibn mecénica, ausencia de valores que permitan
interpretacion de resultados, necesidad de destreza al realizar algunas pruebas
como endoscopia, manometria, lograr un trago exitoso de medio de contraste para
una SEGD).

Debido a esto, muchos clinicos prescriben tratamiento para lactantes en quienes
se sospecha RGE incluso antes de realizar una evaluacién diagnéstica mediante

pruebas de gabinete.

Se ha documentado que hasta un 25% de los pacientes de peso extremadamente
bajo para edad gestacional son egresados de las terapias neonatales con terapia
procinética y/o terapia de supresion acida. Las indicaciones mas comunes para
uso de estos medicamentos son: intolerancia a la via oral, episodios recurrentes

de apnea y/o bradicardia y/o desaturacion de oxigeno.

Desafortunadamente existe poca evidencia de la utilidad diagnostica de estas
pruebas. Esto se basa en la practica empirica mas que en evidencia cientifica.
Todos tenemos cierto grado de reflujo, pero uno de los principales problemas en
los pacientes prematuros es el definir cuando este reflujo deja de ser fisioldgico y
cuando empieza a ser patolégico, bajo bases clinicas Unicamente, o mediante

estudios de gabinete o en combinacion.



La mayoria de los pacientes PMT que cursan con RGE son asintomaticos por lo
gue Unicamente basandonos en la clinica no es posible establecer el diagndstico
de ERGE y mediante pruebas de gabinete, no siempre es factible detectarlo como
sucede con la pHmetria o si es posible mediante combinacién de pruebas como
impedanciometria y pHmetria o manometria pero no hay valores de referencia

para establecer el diagndstico o interpretar los resultados.

Tradicionalmente el reflujo se ha medido o estudiado principalmente por la
monitorizacion de 24 horas del pH intraesofagico, pero como ya se reviso, los
lactantes PMT por las caracteristicas intrinsecas como alimentaciones frecuentes
se neutralizan los contenidos gastricos haciendo que la mayor parte del tiempo, el
pH sea alcalino y por consecuencia los reflujos sean principalmente de naturaleza
alcalina o débilmente acida siendo practicamente indetectables mediante la esta

prueba, haciendo que el reflujo muchas veces no sea detectado.

En la mayoria de los estudios utilizan el indice de reflujo positivo (pardmetro mas
importante de los criterios para interpretar la pHmetria) con un valor de 10% o
hasta un 15% siendo esto un punto de corte alto para acidez si ya se sabe que la
mayor parte del tiempo el pH intragastrico en los PMT es alcalino llama la atencién
que la mayoria de los estudios en pacientes prematuros eleven el punto de corte
para este parametro. Aunque para algunos autores y asi lo refieren en sus

trabajos el estandar de oro para deteccion de RGE en PMT es la pHmetria.

Algunas de las limitaciones que encontramos en los trabajos y en las fuentes que

consultamos acerca de la pHmetria son:

-La posicion anatomica del electrodo del pHmétro afecta la deteccion de los
cambios en el pH. Si esta colocado mas distal de la unién es6fago-géastrica

puede que no se detecte el reflujo acertadamente y de manera contraria, Si



estd colocado muy proximal, puede identificar la presencia de acido de

manera inapropiada.

-Cambios espontaneos en la posicion puede afectar el reflujo e influenciar
los resultados de la pHmetria. El reflujo es detectado mas frecuentemente

en posicion supina que prona.

-Los resultados de las pruebas pueden no ser reproducibles.

-La acidosis puede no ser detectable hasta por dos horas en el periodo
postprandial ya que la leche puede hacer efecto buffer en el contenido acido
del reflujo.

La mayoria de los estudios si ho es que todos, cuando menos en esta revision, no
cumplen con los requisitos de utilidad de prueba diagnéstica, sino méas bien, son
estudios con pruebas que permiten entender y conocer mas acerca de la
fisiopatogenia del RGE, las caracteristicas de los mecanismos o barreras anti-
reflujo (EEI) e incluso bases fisiologicas del desarrollo de los pacientes prematuros
como secrecion de acido en el estbmago, manifestaciones clinicas relacionadas a
episodios de RGE. De tal manera que no encontramos un solo articulo que nos

permitiera construir una tabla de 2 x 2.

El problema principal del grupo de los pacientes prematuros es que no existen
valores de referencia para interpretar los resultados de las principales pruebas o
las mas utilizadas como son la pHmetria sola o en combinacion con la
impedanciometria, lo cual hace muy dificil el entendimiento del fendmeno del RGE
en ésta poblacién, para asi poder tomar medidas terapéuticas generales o con uso
de medicamentos para tratarlo. En la mayoria de los estudios recientes se

menciona que probablemente la combinacion de pHmetria con impedanciometria



se podra diagnosticar de una manera mas objetiva el RGE y con la creacion de

valores de referencia de los resultados normales y anormales.

Con la informacién reunida de los articulos y estudios encontrados pudimos
elaborar un cuadro de los estudios diagnosticos y de sus ventajas y desventajas
como estudios diagndsticos de reflujo en el prematuro asi como sus indicaciones
particulares dentro del abordaje del RGE en PMT Cuadro N° 2 (ANEXO 1).



VII. CONCLUSIONES

Los objetivos del estudio no se pudieron cumplir ya que ninguno de los articulos
encontrados en la revision de la literatura reporta utilidad de prueba diagnéstica.
Solo son estudios de algunas herramientas que aportan informacién acerca de los
mecanismos o0 condiciones predisponentes de eventos de RGE como
alimentacion, uso de medicamentos (xantinas), cambios de posicion, cuidados de
enfermeria (cambio de pafal, bafio, etc). Concluimos que son necesarios mas
estudios de comparacion para poder obtener informacion que permita establecer
valores de referencia o de corte para interpretar los resultados de los estudios en

éste grupo etéreo.

La mayoria de los estudios no describe algunos datos importantes de la
metodologia, como célculo de muestra, tienen errores de seleccion de poblacion
como mezclar pacientes de término con pacientes prematuros, pacientes que
utiizan medicamentos que pueden favorecer RGE como las xantinas y otros
pacientes que no, o no realizan estudios de comparacion de pruebas diagnésticas
proponiendo un estandar de oro en donde describan resultados positivos y

negativos para poder determinar la utilidad de prueba diagnoéstica.

Revisando la informacion disponible en la literatura de los diversos estudios, se
concluyen que las herramientas que detectan de una manera mas obijetiva los
episodios de RGE son la pHmetria en combinacién con impedanciometria ya que
mediante la pHmetria se pueden identificar eventos de RGE acido y la
impedanciometria detecta eventos de RGE independientemente de su naturaleza,
lo que queda por realizar son mas estudios y consensos que ayuden a establecer
valores de referencia para poder interpretar los hallazgos registrados, ya que el
problema no es solo detectar eventos de RGE si no como definir si es patolégico o
fisioldgico y si es necesario iniciar una terapia anti-reflujo mediante supresion

acida y/o procinéticos. Por otro lado no olvidar que el RGE puede ser de tipo



primario y obedecer alteraciones de motilidad propiamente o aquellos casos que
no responden al tratamiento médico y medidas generales, se pudiera trata de un
RGE de tipo secundario a otras causas entre otras: metabolicas como el sindrome
de Bartter, la acidosis tubular renal e incluso problemas de tipo alérgicos como
una alergia a la proteina de leche de vaca que puede dar manifestaciones desde
edades tan tempranas y mas en pacientes con factores predisponentes para
desarrollar la enfermedad como aquellos con antecedentes heredofamiliares o
quienes cursaron con problemas de isquemia intestinal y al perder las uniones
apretadas de intestino delgado pudieran quedar sensibilizados mediante el paso
de proteinas de mayor tamafio y se menciona que si no responden al tratamiento
convencional, valdria la pena una prueba terapéutica mediante la administraciéon

de una formula hidrolizada hasta por 2 semanas para descartarla.

Las principales pruebas diagnosticas utilizadas para estudio de RGE en PMT de
acuerdo a lo que encontramos son la pHmetria, la impedanciometria y con menor
frecuencia la carta de sintomas y ocasionalmente la SEGD, otras técnicas que se
usan en pacientes de mayor edad como endoscopia 0 manometria rara vez se

utilizan en pacientes PMT debido a las limitaciones técnicas que esto representa.
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IX ANEXOS

Cuadro No. 2
Estudios en la Evaluacion del RGE en Prematuros
METODO VENTAJAS DESVENTAJAS
-Sensible para RGE &cido Unicamente.
-Gold estandar para RGE é&cido Unicamente -Cerca del 60-90% de los episodios de RGE en lactantes son no 4cidos (gas o leche).
pHmetria -Datos comparativos disponibles. -Una prueba negativa no excluye RGE como causa de aspiracion recurrente

intraesofagica

-Puede realizarse en la cuna del paciente.
-Estudio que monitoriza 18-24hrs

-Puede combinarse con otros estudios
-Datos fisiolégicos disponibles

-Portatil

-No hay valores de referencia normales establecidos en prematuros.
-No detecta reflujo de gas o alcalino
-El estudio puede no ser reproducible

Impedanciometria
esofagica

-Detecta eventos de RGE tanto &cidos como alcalinos.
-Tiempo de respuesta es mas rapido que la pHmetria.

-Si se utiliza en conjunto con pHmetria aumenta la sensibilidad
para detectar eventos de RGE.

-No hay valores normales bien establecidos en lactantes
-No hay valor predictivo para respuestas terapéuticas.

Serie Eséfago-

-Define anatomia estructural
-Identifica eventos de RGE (no diferencia fisiol6gico de

-La informacién
-Estudio de corta duracion.

gastroduodenal patolégico) -No valor predictivo para respuestas terapéuticas.
-identifica alteracién de la mecanica de la deglucion. -Dificil en PMT delicados o graves ya que requiere transporte a radiologia.
-Disponible para todos -Puede haber RGE en lactantes sanos
-Riesgo de aspiracion.
-No es seguro en disfagia
-Define mecanismos fisiopatolégicos del RGE
-Evaltla mecanismos de aclaramiento esofagico y peristalsis.
Manometria -Evaluacion de dinamica del EEI -Disponibilidad limitada
esofagica -Puede realizarse en la cuna del paciente -Requiere personal capacitado
-Puede combinarse con otros estudios (pHmetria) e -No valor predictivo para respuestas terapéuticas.
incrementar la sensibilidad al diagndstico de RGE.
-Mide longitud del EEI
-Documenta esofagitis
Endoscopia -Permite biopsia -Requiere anestesia (aumenta riesgo o complicaciones).

-Puede identificar otras causas de esofagitis
(alergia o infecciones)

-Procedimiento especializado

Terapia empirica

-No costoso
-Bajo riesgo con terapia conservadora

-Posibilidad de respuesta con placebo
-Riesgos y dosis terapéuticas de medicamentos desconocidas en el PMT

Gamagrama

-Determina vaciamiento gastrico

-No es portatil
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