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1. RESUMEN

Titulo: Frecuencia de los trastornos de la motilidad esoféagica y su asociacion con
afeccion a otros o6rganos a causa de la severidad de la esclerosis sistémica en
pacientes de Centro Médico Nacional La Raza.

Objetivo: Identificar la frecuencia de los trastornos de motilidad esofagica y su
asociaciéon con dafio a otros érganos a causa de la severidad de la esclerosis
sistémica.

Material y métodos: Estudio transversal analitico en pacientes con diagnostico de
esclerosis sistémica con reporte de manometria esofagica de alta resolucién que
cumplieran con los criterios diagndsticos de esclerosis sistémica del Colegio
Americano de Reumatologia.

Resultados: Se estudiaron 31 pacientes, 93.5% fueron mujeres y 6.5% hombres.
Los trastornos de motilidad esofagica mas frecuentes fueron ausencia de
contractilidad en 77.4% y motilidad normal 16.1%. El dafio a érgano mas frecuente
fue a nivel pulmonar 51.6%, seguido de enfermedad renal 25.8% e insuficiencia
cardiaca leve 9.7%. Los sintomas gastrointestinales mas frecuentes fueron disfagia
RM 0.93 (IC95% 0.05 - 16.39) p 0.74, pirosis RM 0.68 (IC95% 0.15 - 2.98) p 0.61,
regurgitacion RM 0.87 (IC95% 0.21 - 3.58) p 0.85.

Conclusion: La frecuencia de trastornos de motilidad esofagica segun la
clasificacion de Chicago 3.0 fue de 83.87%. El trastorno mas frecuente fue ausencia
de contractilidad, que coincide con la literatura. La enfermedad pulmonar intersticial
fue la afeccion organica asociada a esclerosis sistémica mas frecuente.

La frecuencia de los trastornos de la motilidad esofagica fueron similares para cada
afeccion organica estudiada, no encontrandose diferencias estadisticamente

significativas.

Palabras clave: motilidad esofagica, esclerosis sistémica.



ABSTRACT

Title: Frequency of esophageal motility disorders and its association with affection
to other organs due to the severity of systemic sclerosis in patients of Centro Médico
Nacional La Raza

Objective: To identify the frequency of esophageal motility disorders and its
association with damage to other organs due to the severity of systemic sclerosis.
Material and methods: Analytical cross-sectional study in patients with a diagnosis
of systemic sclerosis with a high-resolution esophageal manometry report that met
the diagnostic criteria for systemic sclerosis of the American College of
Rheumatology.

Results: 31 patients were studied, 93.5% were women and 6.5% men. The most
frequent esophageal motility disorders were absence of contractility in 77.4% and
normal motility in 16.1%. The most frequent organ damage was at the pulmonary
level 51.6%, followed by kidney disease in 25.8% and mild heart failure in 9.7%. The
most frequent gastrointestinal symptoms were dysphagia RM 0.93 (95% CI 0.05 -
16.39) p 0.74, heartburn RM 0.68 (95% C1 0.15 - 2.98) p 0.61, regurgitation RM 0.87
(95% CI1 0.21 - 3.58) p 0.85.

Conclusion: The frequency of esophageal motility disorders according to the
Chicago 3.0 classification was 83.87%. The most frequent disorder was the absence
of contractility, which is consistent with the literature. Interstitial lung disease was the
most common organic disease associated with systemic sclerosis.

The frequency of esophageal motility disorders were similar for each of the organic

conditions studied, not finding statistically significant differences.

Key words: esophageal motility, systemic sclerosis.



2. INTRODUCCION

La esclerosis sistémica es una enfermedad autoinmune, que se caracteriza por la
presencia de fibrosis en multiples érganos incluyendo la piel, musculo, pulmones,
rifones, corazon, eséfago, estbmago, intestino delgado y colon. Al igual que en
otras enfermedades reumatoldgica, afecta con mayor frecuencia a mujeres, en una
relacion 3:1 o hasta 8:1 en grupos de mayor edad 2. Su presentaciéon es mas
frecuente entre los 20 y 50 afios, sin embargo, diferentes estudios extienden este
rango hasta los 65 afios 2. Es un padecimiento raro en nifios y hombres menores
de 30 afios 2. Su prevalencia es variable, reportdndose en EU 276 casos por millén
y una incidencia de 20 casos nuevos por millon cada afio; mientras que, en otros
paises como Japoén, su prevalencia es de 7 casos por cada millén de habitantes y
en Islandia 3.8 casos por millon de habitantes. No existe informacion precisa sobre
su incidencia o prevalencia en nuestro pais. Las mujeres y las personas de raza
negra tienen mayor prevalencia que los hombres y los pacientes de raza blanca 34°.
La fisiopatologia no se encuentra aun bien establecida, sin embargo se sabe que
tiene 3 componentes principales: vasculopatia, produccién de auto anticuerpos y
disfuncion de fibroblastos que resulta en depdsitos excesivo de fibras de colageno
con engrosamiento y fibrosis de la piel y érganos internos 46, En el tracto
gastrointestinal el dafio vascular condiciona isquemia, hipoxia y activacion de
fibroblastos, los cuales se convierten en miofibroblastos, que producen colagena
tipo | y tipo Ill, que se depositan condicionando fibrosis severa y expresion de
factores profibréticos. Estos cambios alteran la propagacion de la sefial neuronal
provocando disfunciéon autonémica y trastornos de la motilidad 4. Esto junto con la
presencia de anticuerpos que inhiben la neurotransmision muscarinica pueden
favorecer el desarrollo de neuropatia. Dentro de la fisiopatologia, también juega un
papel importante la alteracion de la inmunidad celular y humoral con la produccion
de citosinas inflamatorias, que tiene un efecto directo sobre la funcién esofagica ’.

Los sintomas gastrointestinales son muy frecuentes, presentandose hasta en el
90% de los pacientes, con diferentes grados de compromiso, siendo severos en el

8% de los casos; el esofago es el érgano mas afectado del aparato digestivo,



seguido del ano-recto y el intestino delgado. Alrededor del 10 % de los casos de
esclerosis sistémica presentan sintomas gastrointestinales como la primera
manifestacion #. En los diversos estudios que se han realizado, las manifestaciones
clinicas mas frecuentes, con algunas variaciones en sus porcentajes de aparicion,
son disfagia (80%), pirosis y regurgitacion (78%), odinofagia (66%), tos cronica,
disfonia, ndusea y vémito 48°. La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
también es frecuente, con las complicaciones inherentes a ella como la esofagitis,
estenosis, infecciones (Candida, herpes simple y citomegalovirus) y esofago de
Barrett, asociandose este Ultimo a mayor riesgo de adenocarcinoma 8. Es frecuente
encontrar pacientes asintomaticos con trastornos de la motilidad, relacionandose la
presencia de éstos con el tiempo de evolucién de la enfermedad °. Los pacientes
con compromiso gastrointestinal presentan una disminucién significativa de la

supervivencia de 15% a 9 afios 4.

Ya que el eséfago es el érgano mas afectado, es frecuente que se presenten
trastornos de la motilidad esofagica (TME) que se manifiestan en forma de disfagia
o dolor toracico. Los TME pueden ser primarios o secundarios, estos ultimos en el
contexto de enfermedades sistémicas como esclerodermia, diabetes mellitus,

consumo de alcohol, trastornos psiquiatricos y presbieséfago 1°.

Debido a la alta prevalencia de sintomas gastrointestinales en estos pacientes, se
han conducido distintos estudios para relacionar las caracteristicas clinicas,
endoscépicas y manométricas entre diferentes grados y tipos de la enfermedad 8.
En este Hospital se cuenta con un estudio en el cual se encontrd que los trastornos
de la motilidad esofagica, por manometria convencional, asociados a esclerosis
sistémica son: esfinter esofagico inferior hipotenso 95%, aperistalsis 41%,
hipomotilidad leve 30% e intensa en el 27%, que coincide con lo reportado en la
literatura y en otros estudios realizados en nuestro pais. Se puede encontrar
motilidad normal en 19-26%. La ausencia de contractilidad junto con hipotensién de
la unién eséfago gastrica, es lo que se conoce como esoéfago de esclerodermia; esta

condicién no es tan frecuente, presentandose en el 33% de los casos. También se



ha descrito en otras enfermedades de tejido conectivo y enfermedades sistémicas
4,11.

La manometria esofagica convencional era considerada el estdndar de oro para
evidenciar la hipomotilidad esofagica y la hipotension del esfinter esofagico inferior.
Actualmente la manometria esofagica de alta resolucién (HREM, High-Resolution
esophageal manometry) ha reemplazado a la manometria convencional,
permitiéndonos diagnosticar trastornos de la motilidad de manera mas fidedigna.
Los trastornos de la motilidad més frecuentemente reportados por manometria de
alta resolucidon son: ausencia de contractilidad (56-60%) y motilidad esofagica
inefectiva (10-18%). La presencia de catéteres con un mayor numero de sensores,
a una menor distancia que en los convencionales, evallda con mayor precision la
peristalsis a lo largo de todo el es6fago y la funcién de los esfinteres. La introduccion
de la manometria de alta resolucion obligé a la creacion de nuevos sistemas de
clasificacion de los trastornos de la motilidad, estableciéndose la Clasificacion de

Chicago **.

En el 2013 el Colegio Americano de Reumatologia junto con la Liga Europea contra
el Reumatismo (ACR/EULAR American College of Rheumatology/ European
League Against Rheumatism Collaborative Initiative) publicaron la actualizacion de
criterios para clasificar la esclerosis sistémica con el objetivo de identificar un mayor
espectro de pacientes con la enfermedad, incluyendo pacientes tanto en estadios
precoces como tardios, que sean faciles de usar en la practica clinica y que incluyan
manifestaciones fibréticas, inmunolégicas y vasculares *. Estos nuevos criterios han
demostrado tener mayor sensibilidad y especificidad para diagnosticar pacientes
con esclerosis sistémica (S 91%, E 92%) en comparacién con los criterios
previamente utilizados del 2001 de LeRoy/Medsger (S 75%, E 78%) '2. Estos
ultimos criterios definen dos subtipos de la enfermedad, limitada y difusa, con
caracteristicas clinicas y prondsticos diferentes; no obstante, en la practica es dificil

hacer la distincién entre ambas.



Se realizo un estudio observacional, transversal, en Brasil en el cual el objetivo fue
relacionar el perfil de cambios de la electromanometria esofagica, el perfil de
afectacion cutanea, la neumopatia intersticial y los sintomas esofagicos. El 91.9%
de los pacientes presentaba alguna alteracion manomeétrica, 37.8% tenian afeccion
del cuerpo esofagico, 37.8% presentaban neumopatia intersticial, el 24.3% presento
esclerosis sistémica de forma difusa, no se encontré asociacion entre los cambios
manomeétricos y las manifestaciones cutaneas, pulmonares y gastrointestinales, sin
embargo existen limitaciones en el estudio como el tamafio de muestra el cual fue
pequefio, el equipo que se utilizé para el estudio fue un equipo convencional y la

falta de capacitacion por parte del equipo medico que colaboré en el estudio?s.

Se realizé otro estudio en donde se analizaron 109 pacientes con esclerosis
sistémica a los cuales se les realizo manometria de alta resolucion, la motilidad
esofagica se diagnostico con la clasificaciéon de Chicago, la gravedad de las
enfermedades pulmonares intersticiales se evalué con la puntacion segun la
tomografia computarizada de alta resolucién de torax. Los resultados reportaron
gue 44 pacientes tenian motilidad esofagica normal, 8 presentaron obstruccién del
flujo de salid de la union eso6fago - gastrica, 27 motilidad esofagica ineficaz y 29
ausencia de contractilidad. La puntuacion de la tomografia en pacientes con
ausencia de contractilidad fue mas alta que en aquellos con motilidad esofagica
normal (p= 0.05), en el andlisis multivariado se mostré que el grosor de la piel fue

un predictor significativo de la ausencia de la contractilidad4.

En el afio 2018, Salaffi y colaboradores realizaron un estudio en Italia en donde el
objetivo fue explorar la asociaciéon de la dilatacion esofagica en la esclerosis
sistémica de acuerdo con la tomografia computarizada de alta resolucion de térax,
se incluyeron 126 pacientes en donde el diametro esofagico mas ancho tuvo una
media de 13.5 con desviacion estandar de 4.2. Los pacientes con esclerosis
sistémica y con enfermedad pulmonar intersticial presentaban didmetros esofagicos
mas anchos que los que no tenian enfermedad pulmonar (p <0.0001). Se observo

una alta correlacién entre el diametro esofagico mas ancho y el cuestionario de



enfermedad por reflujo gastroesofagico (r= 0.88, p<0.001). Dentro de este estudio
existieron algunas limitaciones como no poder buscar algunos otros factores de
riesgo para la progresion de la esclerosis sistémica, las técnicas endoscdépicas no
se realizaron con la finalidad de este estudio y la manera de medir las variables no

fue la adecuada®®.

Considerando lo anterior, los estudios que se han realizado en diferentes paises
aun cuentan con debilidades en su metodologia debido a que la manera en la que
se realizan podria mejorarse ya que en la mayoria Unicamente se consideran las
afecciones pulmonares sin embargo es importante considerar algunos otros
organos afectados y asi poder obtener informacidén confiable para poder otorgar a
los pacientes una mejor calidad en la atencion y poder recibir un tratamiento
oportuno para poder evitar las complicaciones que se generan por dicha patologia.
El Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional La Raza es una unidad
de tercer nivel en donde se atiende una cantidad importante de pacientes con
esclerosis sistémica y se cuenta con los insumos necesarios para realizar
manometrias de alta resolucién, asi como también es importante estudiar la relacién
entre los trastornos de la motilidad esofagica y los grados de severidad de la
esclerosis sistémica con otros 6rganos ya que pudieran influir en el pronostico e

incluso en el inicio o eleccidn de tratamientos especializados.
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3. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Transversal analitico

Poblacion de estudio: Pacientes mayores de 18 afios derechohabientes de Centro
Médico Nacional La Raza.

Bases del estudio:

Tiempo: 01 marzo 2020 al 01 de enero 2021

Lugar: Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza.

Persona: Pacientes con diagndstico de esclerosis sistémica mayores de 18 afios.

Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion
- Pacientes con diagnostico de esclerosis sistémica realizado por un
profesional de la salud.
- Pacientes que cuenten con reporte de manometria esofagica de alta
resolucion realizada en el departamento de Fisiologia Gastrointestinal del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza.
- Pacientes que cumplan con los criterios diagnosticos de esclerosis
sistémica del Colegio Americano de Reumatologia. (Anexo 1)
Criterios de exclusion:
- Pacientes pediétricos.
- Pacientes con manometria de alta resolucion con estudio no concluyente.
- Pacientes que no permitan el uso de sus datos para realizar el estudio.

- Pacientes con antecedentes de cirugia gastrointestinal.

Criterios de eliminacion

- Pacientes que presenten datos insuficientes para el andlisis.

El analisis univariado se obtuvo mediante frecuencias simples y proporciones de las
variables cualitativas y para las variables cuantitativas media con desviacion
estandar segun la distribucion de estas para las cuales se realiz6 la prueba de

normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro - Wilk.

11



Para el andlisis bivariado se realiz6 la prueba chi cuadrada para variables
cualitativas, asi como la medida de asociacion la cual se obtendra raz6n de momios
con intervalo de confianza al 95% con un valor de p<0.05 considerado como
estadisticamente significativo, en las variables ordinales se obtuvo la significancia

estadistica mediante la p de tendencia.

Se realizé busqueda de expedientes de pacientes mayores de 18 afios con estudio
de manometria esofagica de alta resolucion realizada en el departamento de
Fisiologia Gastrointestinal del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional la Razay que cumplieran con criterios diagndsticos de esclerosis sistémica
del Colegio Americano de Reumatologia. Se incluyé informacion de datos
demograficos, antecedentes de otras comorbilidades, tiempo de diagnostico de la
esclerosis sistémica, reporte de estudios de endoscopia y reporte de manometria.
Se utilizaron los criterios modificados de Rodnan para clasificar la severidad de la
enfermedad por el grado de afeccion dermatoldgica, los criterios de la OMS para
afeccion pulmonar, NYHA para insuficiencia cardiaca, la tasa de filtracion glomerular

para la afeccién renal y los sintomas gastrointestinal (Anexos).

La informacién se incluy6 en una base de datos de Excel para su posterior analisis

estadistico con el programa SPSS version 23 y Epidat.
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4. RESULTADOS

El total de la poblacién estudiada fue de 31 pacientes de los cuales el 93.5% fueron
mujeres y 6.5% hombres, el 64.5% presentaba alguna comorbilidad en donde las
mas frecuentes fueron; hipotiroidismo 40%, hipertension arterial sistémica 25%,
Sindrome de Sjogren 15%, Lupus Eritematoso Sistémico 10%, Trastorno de

ansiedad 5%, Cancer de mama 5% (Grafico 1,2, tabla 1).

Grafica 1. Distribucién de la poblacion de
estudio de acuerdo al sexo

= Femenino Masculino

Grafica 2. Distribuciéon de la poblacion de
acuerdo a las comorbilidades

HSi B No
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Tabla 1. Descripcion de comorbilidades

Comorbilidades
Hipertension arterial sistémica
Hipotiroidismo
LES
Trastorno de ansiedad
Cancer de mama
Sindrome de Sjogren

Total

Frecuencia (n=31)
5

8

20

Porcentaje (%)
25.0
40.0
10.0
5.0
5.0
15.0

100.0

Las variables cuantitativas presentaron una distribucion normal por lo que para la

edad la media fue de 50.2 con una desviacion estandar (DE) de 10.9, peso 61.4 Kg
(DE 13.1), talla media 1.54 cm (DE 0.06), IMC 25.5 (DE 4.79) (Tabla 2).

Tabla 2. Descripcion de variables cuantitativas

Minimo Maximo
Peso 35 96
Talla (m) 1.45 1.73
IMC 15.55 36.22
Edad 32 68

Media

61.4355

1.5494

25.5229

50.23

Desviacion
estandar
13.13511
0.06846
4,79687

10.999

Dentro de las alteraciones gastrointestinales se obtuvieron

los siguientes

resultados; la realizacion de la endoscopia se presentd en 83.9% y en el 16.1% no

se realiz6 este estudio, el 38.7% presentd hernia hiatal, la esofagitis se reporté en

14



41.9% de los participantes, de estos el 23.07% tuvo reporte de grado A, grado By

C 30.76% respectivamente y grado D 15.38%, la presencia de estenosis ocurrié en

el 11.53%, esofago de Barret 3.2% (Tabla 3 a 7).

Tabla 3. Frecuencia de endoscopia

Endoscopia Frecuencia (n)
Si 26
No 5
Total 31

Porcentaje (%)
83.9
16.1

100

Tabla 4. Frecuencia de hernia hiatal por endoscopia

Hernia hiatal Frecuencia (n)
Si 12
No 14
No aplica 5
Total 31

Porcentaje (%)
38.7
45.2
16.1

100

Tabla 5. Frecuencia de esofagitis respecto al grado

Esofagitis Frecuencia (n)
Grado A 3
Grado B 4
Grado C 4
Grado D 2
Total 13

Porcentaje (%)
23.07
30.76
30.76
15.38

100%
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Tabla 6. Frecuencia de estenosis

Estenosis

Si

No

Total

Frecuencia (n)

23

26

Porcentaje (%)

11.53

88.47

100

Tabla 7. Frecuencia de eséfago de Barret

Eséfago Barret
Si
No

Total

Frecuencia (n)
1
25

26

Porcentaje (%)
3.2
80.6

100

En el reporte de manometria esofagica el reporte con mayor frecuencia fue ausencia
de contractilidad esofagica/lUEG tipo | con 38.7%, seguido de ausencia de
contractilidad esofagica /UEG tipo Il con 29%, motilidad esofagica normal/unién
gastroesofagica tipo | 12.9%, posteriormente en igual proporcién acalasia tipo I,
ausencia de contractilidad esofagica, ausencia de contractilidad esofagica/union
esofagogastrica tipo IIA (evidencia de hernia hiatal), ausencia de contractilidad
esofagica/union esofagogastrica tipo IIA (evidencia de hernia hiatal /EEI hipotenso),
espasmo esofagico distal y motilidad esofagica normal/unién gastroesofagica tipo Il

con 3.2% respectivamente (Tabla 8).
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Tabla 8. Diagndstico de manometria esofagica

IDX ME
Acalasia tipo |
Ausencia de contractilidad esofagica
Ausencia de contractilidad esofagica / UEG tipo |
Ausencia de contractilidad esofagica / UEG tipo Il

Ausencia de contractilidad esofagica / Union
esofagogastrica tipo llla (evidencia de hernia hiatal)
Ausencia de contractilidad esofagica / Union
esofagogastrica tipo llla (evidencia de hernia hiatal
/EEI hipotenso)

Espasmo esofagico distal

Motilidad esofagica normal / unién gastroesofagica
tipo |
Motilidad esofagica normal / unién gastroesofagica
tipo Il
Total

Frecuencia (n)
1
1
12

31

Porcentaje (%)
3.2
3.2
38.7
29
3.2

3.2

3.2
12.9

3.2

100

Se reporté de acuerdo a la clasificacion de Chicago 3.0, la cual evalla los trastornos

de la motilidad esoféagica, que en el 77.4% presentaba ausencia de contractilidad,

motilidad esofagica normal 16.1%, espasmo esofagico distal, acalasia tipo 1, 3.2%

(Tabla 9).

Tabla 9. Frecuencia de los trastornos de la motilidad esofagica segtin la clasificaciéon de Chicago

3.0

Clasificacion de Chicago (CCv3.)
Motilidad esofdgica normal
Ausencia de contractilidad
Espasmo esofagico distal
Acalasia Tipo 1

Total

Frecuencia (n)

5

24

31

Porcentaje (%)
16.1
77.4
3.2
3.2

100
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Para los subtipos de la unién esofagico-gastrica se reportd la mayor proporcién en
la clasificacién tipo 1 en 51.6%, seguido del tipo 2 35.5%, Tipo 3 6.5% y no
clasificable en 6.5% (Tabla 10).

Tabla 10. Frecuencia de los subtipos morfoldgicos de la UEG

UEG Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Tipo 1 16 51.6
Tipo 2 11 35.5
Tipo 3 2 6.5
no clasificable 2 6.5
Total 31 100

La hernia hiatal tuvo una proporcion de 6.5% reportado en la manometria de alta
resolucién, en comparacion con la proporcion que se comenta anteriormente que
fue mayor debido a que se obtuvo mediante el reporte de endoscopia. La presencia
de disfagia se obtuvo en 93.5%, pirosis en 64.5%, regurgitacion 48.4% (Tabla 11 a

14).

Tabla 11. Frecuencia de la hernia hiatal diagnosticada por manometria

Hernia hiatal Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Si 2 6.5
No 29 93.5
Total 31 100
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Tabla 12. Frecuencia de disfagia

Disfagia
Si
No

Total

Frecuencia (n)

29

31

Porcentaje (%)
93.5
6.5

100

Tabla 13. Frecuencia de pirosis

Pirosis

Si

No

Total

Frecuencia (n)

20

11

31

Porcentaje (%)

64.5

35.5

100

Tabla 14. Frecuencia de regurgitacion

Regurgitacion

Si

No

Total

Frecuencia (n)

15

16

31

Porcentaje (%)
48.4
51.6

100




Para las alteraciones de enfermedad pulmonar intersticial el 51.6% de los

participantes presentaba esta caracteristica, también se utilizé la clasificacién

funcional de la OMS que evalla la afecciéon pulmonar, el 45.2% se encontraban

normal, 29% con clase funcional leve, 19.4% moderado y el 3.2% severo (Tabla 15,

16).

Tabla 15. Frecuencia de enfermedad pulmonar intersticial

Enfermedad pulmonar intersticial

Si

No

No aplica

Total

Frecuencia (n)

16

12

31

Porcentaje (%)

51.6

38.7

9.7

100

Tabla 16. Frecuencia de la afeccién pulmonar por la clase funcional OMS

Clase funcional OMS (afeccién pulmonar)

Normal

Leve

Moderado

Severo

Sin informacion

Total

Frecuencia (n)

14

31

Porcentaje (%)

45.2

29

19.4

3.2

3.2

100
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Dentro de las alteraciones de severidad cardiaca se utilizo la escala de la NYHA en
donde el nivel 0 se considera como normal y se presento en el 74.2%, Nivel 1 lo que
corresponde al grado leve se obtuvo una frecuencia de 9.7%, para el Nivel 2 o
moderado 3.2%, Nivel 3 o severo 6.5% y en dos participantes no se obtuvo

informacion lo que corresponde al 6.5% (Tabla 17).

Tabla 17. Frecuencia de la clasificacion de severidad cardiaca

NYHA Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Normal 23 74.2
Leve NYHA 1 3 9.7
Moderado NYHA 2 1 3.2
Severo NYHA 3 2 6.5
Sin informacion 2 6.5
Total 31 100

Para la afeccién renal se evalud la tasa de filtracion glomerular presentada por los
participantes en donde el 71% reporté normalidad, 25.8% afeccion leve y moderada
en 3.2% (Tabla 18).

Tabla 18. Frecuencia de la afeccidn renal seguin la tasa de filtracion glomerular

TFG Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Normal 22 71
Leve 8 25.8
Moderado 1 3.2
Total 31 100
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Para escala de Rodnan que evalla la severidad de la enfermedad en la piel en
donde se evaltan 17 areas diferentes con un puntaje maximo de 51, se obtuvieron
las siguientes frecuencias: normal (puntaje 0) 51.6%, leve (puntaje 1-9) 16.1%,
moderado (puntaje 10-19) 19.4%, severo (puntaje 20-29) 9.7%, muy severo (mayor
a 30) 3.2% (Tabla 19).

Tabla 19. Frecuencia de la clasificacion del puntaje Rodnan para la severidad de la enfermedad

Puntaje Rodnan Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Normal 16 51.6
Leve 5 16.1
Moderado 6 19.4
Severo 3 9.7
Muy Severo 1 3.2
Total 31 100

Para el analisis bivariado se realizo la asociacion entre los trastornos gastricos,
pulmonares, cardiacos y renales, los cuales se describieron por frecuencias

anteriormente.

Asociacion de trastornos gastrointestinales

Para la asociacién entre los trastornos gastrointestinales y la severidad de la
esclerosis sistémica se obtuvo para hernia hiatal RM 1.8 (IC95% 0.37 - 8.68) p 0.46,
estenosis RM 2.87 (IC95% 1.64 - 5.03) p 0.12, est6fago de Barret RM 2.5 (1IC95%
1.54 - 4.04) p 0.42, hernia hiatal detectada por manometria RM 2.23 (IC95% 1.49 -
3.34), disfagia RM 0.93 (IC95% 0.05 - 16.39) p 0.74, pirosis RM 0.68 (IC95% 0.15 -
2.98) p 0.61, regurgitacion RM 0.87 (1IC95% 0.21 - 3.58) p 0.85, todos los resultados

entre esta asociacién no presentaron intervalos de confianza precisos asi como
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tampoco p significativa, en algunos factores se identific6 un mayor riesgo sin
embargo, este resultado debe ser tomado con cautela debido a que no se tiene

precision en lo anteriormente comentado (Tabla 20).

Tabla 20. Asociacidn entre los trastornos gastrointestinales y la severidad de esclerosis
sistémica
Afeccidn a érgano por escala

de Rodnan
Si (n, %) No (n, %) RM IC p
Hernia hiatal
Si 6 (40) 6 (37.5) 1.8 0.37 - 8.68 0.46
No 5(33.3) 9(56.3)
Estenosis
Si 3(20) 0(0) 2.87 1.64-5.03 0.12
No 8(53.3) 15(93.8)
Esdfago de Barret
Si 1(6.7) 0(0) 2.5 1.54 - 4.04 0.42
No 10(66.7) 15(93.8)
Hernia hiatal por
manometria
Si 2(13.3) 0(0) 2.23 1.49-3.34 0.22
No 13(86.7) 16(100)
Disfagia
Si 14(93.3) 15(93.8) 0.93 0.05 - 16.39 0.74
No 1(6.7) 1(6.3)
Pirosis
Si 9(60) 11(68.8) 0.68 0.15-2.98 0.61
No 6(40) 5(31.3)
Regurgitacion
Si 7(46.7) 8(50) 0.87 0.21-3.58 0.85
No 8(53.3) 8(50)

*Chi cuadrada y prueba exacta de Fisher

Asociacion con afeccion pulmonar

La asociacion entre la enfermedad pulmonar intersticial y la severidad de la
esclerosis sistémica se obtuvo una RM de 0.42 (IC95% 0.09 - 1.97) p 0.44, este
resultado no tuvo intervalo preciso, asi como tampoco p con significancia
estadistica. (Tabla 21).
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Tabla 21. Asociacidn entre la enfermedad pulmonar intersticial y la severidad de esclerosis
sistémica
Afeccion a organo por escala

de Rodnan
Si (n, %) No (n, %) RM IC P
Enfermedad pulmonar intersticial
Si 6 (40) 10 (62.5) 0.42 0.09 -1.97 0.44
No 7(46.7) 5(31.3)

*Chi cuadrada

Dentro de la asociacién en donde se obtuvo la categoria de normal, leve, moderado
y severo para la afeccion pulmonar clasificada por la OMS se obtuvo para categoria
leve RM 0.66 (IC95% 0.23 - 1.92), moderado RM 1 (IC95% 0.38 - 2.60) y severo
RM 2 (IC95% 1.18 - 3.37), p de tendencia de 0.74. (Tabla 22).

Tabla 22. Asociacidn entre la afeccion pulmonar por la OMS y la severidad de la esclerosis
sistémica
Afeccidn a 6rgano por escala de

Rodnan
Si (n, %) No (n, %) RM IC P
Clase funcional OMS afecciéon pulmonar
Normal 7 (46.7) 7 (43.8) ref. -
Leve 3(20) 6 (37.5) 0.66 0.23-1.92 0.74
Moderado 3(20) 3(18.8) 1 0.38 - 2.60
Severo 1(6.7) 0(0) 2 1.18 - 3.37

*Chi cuadrada con p de tendencia.

Asociacion con afeccion cardiaca

En la asociaciéon entre la afeccion cardiaca evaluada por la NYHA se obtuvo para la
clasificacion leve RM 1.7 (IC95% 0.65 - 4.39), moderado 2.5 (IC95% 1.53 - 4.2),
severo RM 1.2, (IC95% 0.29 - 5.59), con p de tendencia lineal de 0.37, lo que nos
indica que los resultados no son precisos para la asociacion que se esta buscando

en nuestro estudio. (Tabla 23).
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Tabla 23. Asociacidon entre la afeccion cardiaca segiin la NYHA y la severidad de esclerosis
sistémica
Afeccidn a 6rgano por escala

de Rodnan
Si (n, %) No (n, %) RM IC p
NYHA
Normal 9 (60) 14 (87.5) ref. -
Leve 2 (13.3) 1(6.3) 1.7 0.65 - 4.39 0.37
Moderado 1(6.7) 0(0) 2.5 1.53-4.2
Severo 1(6.7) 1(6.3) 1.2 0.29-5.59

*Chi cuadrada con p de tendencia.

Asociacion con afeccion renal

Otra asociacion importante que se busco en este estudio es la afeccion renal y la
esclerosis sistémica en la cual se obtuvo para afeccion renal leve una RM 1.37
(IC95% 0.67 - 2.78) p 0.9, en este punto es importante destacar que no se pudo
obtener para otra categoria en la afeccion renal debido a que no se tenian eventos

y consecuentemente no se podian tener datos de esta asociacion. (Tabla 24).

Tabla 24. Asociacidn entre la afeccidn renal y la severidad de la esclerosis sistémica.
Afeccidn a 6rgano por escala de

Rodnan
Si (n, %) No (n, %) RM IC p
TFG
Normal 10 (66.7) 12 (75) ref. ref. 0.9
Leve 5(33.3) 3(18.8) 1.37 0.67-2.78

*Chi cuadrada.

25



5. DISCUSION

Uno de los puntos importantes para este estudio que es pertinente considerar es el
tema de la enfermedad por COVID-19, ya que al encontrarnos en época de
pandemia desde hace mas de 10 meses, fue dificil recolectar la muestra que se
tenia contemplada al realizar el calculo mediante la férmula antes mencionada, esto
fue a causa de que en el Hospital en donde se llevo a cabo el estudio se tuvo una
afluencia considerable de pacientes por esta nueva enfermedad lo que llevo a la
disminucion de consultas y priorizacion de procesos tanto en el hospital como en el
pais. Debido a esto Unicamente pudieron recolectarse 31 participantes que
presentaran los criterios de seleccidn y consecuentemente esto puede verse
reflejado en el andlisis ya que al tener un tamafio de muestra pequefio el impacto
gue se esperaba de los resultados no fue como se idealizaba, sin embargo, esta

investigacion puede generar hipétesis para trabajos de investigacién en un futuro.

Serealizo un estudio en el afio 2019 en el cual el objetivo fue determinar si la fibrosis
cutanea progresiva se asociaba con la progresion de 6rganos viscerales y la
mortalidad durante el seguimiento de pacientes con esclerosis sistémica cutanea
difusa, se obtuvo la escala Rodnan a los doce meses de diagnéstico y tres meses
después, los resultados obtenidos fueron progresion pulmonar, cardiovascular y
renal, estos resultados se evaluaron mediante el analisis de supervivencia de
Kaplan — Meier y la regresiéon de Cox, se obtuvieron 1021 pacientes donde la
frecuencia de fibrosis cutanea fue de 78%, en el andlisis de supervivencia indicaron
gue se tenia una mayor probabilidad de morir por las afecciones a los 6rganos
anteriormente mencionados, comparado con nuestro estudio en el cual no se evalla
la supervivencia de estos pacientes, es importante destacar que la frecuencia de los
trastornos de la motilidad esoféagica fue de 83.87% , para la afeccion cardiaca de
25.8%, afectacion pulmonar 54.83% y para afectacion renal 29%, lo que representa
una proporcién considerable en nuestro estudio, sin embargo hay que tomar con

cautela estos resultados debido al tamafio de muestra ().
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Kimmel J, Carlos D y colaboradores, realizaron un estudio en el cual el objetivo fue
evaluar las asociaciones entre las manifestaciones sistémicas relacionadas con la
esclerosis sistémica y la funcion esofagica mediante manometria, en este estudio
se utilizo la clasificacion de Chicago 3.0, las caracteristicas clinicas se identificaron
por historias clinicas. Se incluyeron 79 pacientes de los cuales la mayor proporcion
era mujeres (85%), lo que coincide con nuestros resultados en donde la proporcion
de mujeres fue de 93.5%, se compararon las caracteristicas clinicas entre pacientes
con ausencia de contractilidad, motilidad esofégica ineficaz y motilidad normal. Los
resultados fueron los siguientes: ocho pacientes tenian esofagitis identificada
endoscopicamente, los cuales estaban en tratamiento, ademas de hipotension de
la UEG y dos tenian una hernia de hiato identificada por manometria, en
comparacién con nuestra poblacion estudiada en donde la proporcion de hernia
hiatal era mayor al realizar el diagnéstico por endoscoia, que por manometria
esofagica. El es6fago de Barret se presentd en 4 pacientes y comparado con
nuestro estudio Unicamente se presentd en el 3.2%, sin embargo, hay que tomar en
cuenta que en ambos estudios la muestra fue pequefia por lo que no se considera

gue estos resultados sean representativos de la poblacion.

Las proporciones de pacientes que informaron disfagia y sintomas de reflujo no
difirieron entre ausencia de contractilidad (73% disfagia; 88% reflujo), EIM (87%
disfagia; 67% reflujo) y motilidad normal (95% disfagia, 84% reflujo) (valor p de
disfagia 0,15; valor p de reflujo 0,21) 47,

En un hospital de Nueva York en el afio 2018, los investigadores Mc Farlane |,
Bhamra M, entre otros realizaron un estudio en el cual el objetivo principal fue
describir las manifestaciones gastrointestinales de los pacientes con esclerosis
sistémica, los resultados reportaron que el eséfago es el 6rgano mas comunmente
afectado del trato gastrointestinal como se comenta también en esta investigacion.
Los pacientes puede presentar disfagia, odinofagia, regurgitacion, tos crénica o
ronquera, algunos de estos datos se evaluaron y se describieron en los resultados

anteriormente mencionados. De los cambios més importantes fueron los que se

27



hallaron a nivel estructural y funcional en el eséfago, en donde se incluye la
reduccién de la presion del esfinter esofagico inferior, presencia de hernia hiatal y
peristaltismo disminuido o ausente. La prevalencia de reflujo y disfagia se puede
presentar en 34.8% y 4.3% respectivamente, comparado con los resultados
obtenidos en nuestro estudio la disfagia se present6 en el 61% lo que corresponde
a mas de la mitad de la poblacion estudiada lo que concuerda con la literatura

mencionada (9,

La afectacion cardiaca primaria, que se desarrolla como consecuencia directa de la
esclerosis sistémica (ES), puede manifestarse como dafio miocéardico, fibrosis del
sistema de conduccion, pericardico y, con menor frecuencia, como enfermedad
valvular. Cuando se manifiesta clinicamente, se cree que la afectacién cardiaca es
un factor pronéstico importante, El cribado de la afectacion cardiaca subclinica a
través de herramientas modernas y sensibles brinda una oportunidad para el
diagnostico y el tratamiento tempranos, que es de crucial importancia para un
resultado positivo 19.En este estudio Uinicamente se evaluo la escala de la NYHA la
cual incluye la insuficiencia cardiaca y se reporta en grados segun el nivel de
afectacion, en nuestra poblacion el 74.2% se encontraba normal, por lo que una

proporcion baja presento datos de afeccion cardiaca.

Dentro de las complicaciones renales reportadas en la literatura, la lesion renal por
esclerodermia, ocurre entre el 5-10% de los pacientes, pueden presentarse con un
inicio brusco de hipertension, insuficiencia renal aguda, cefalea, fiebre, malestar,
retinopatia hipertensiva, encefalopatia y edema pulmonar. Los pacientes con mayor
riesgo de desarrollarlo son aquellos con formas cutaneas difusas o rapidamente
progresivas y tratamiento con una dosis alta de corticosteroide recién comenzada.
El prondstico es peor para los hombres, pero puede no estar relacionado con el uso
de corticosteroides. La afectacion renal se pudo evaluar mediante la tasa de filtrado
glomerular de cada paciente, sin embargo lo que se menciona en este articulo no
se presento en la poblacion de estudio, la proporcion mas frecuente se obtuvo en

TFG normal 71% y posteriormente 25.8, lo que representa una proporcion
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considerable sin embargo al momento de realizar el andlisis bivariado esta
asociacion no tuvo resultados significativos lo que se sugiere realizar un estudio en
donde se tomen en cuenta diferentes factores para poder determinar si la afeccion
gue presentan los pacientes es consecuencia de esa enfermedad y no se confunde

con cualquier otro origen de la afectacion renal®?,

A pesar de que existe un panorama muy grande de articulos sobre las afectaciones
gue pueden presentarse en esta enfermedad, no se encontraron estudios en donde
se evaluaran las variables incluidas de este estudio, por eso la importancia de dar
a conocer a la poblacién las desventajas de esta enfermedad tanto a familiares
como a meédicos para que se pueda realizar un buen interrogatorio y exploracion
fisica para detectar a tiempo las complicaciones que pueden presentarse y asi poder

disminuir su incidencia.

Limitaciones

1. Debido a la pandemia por COVID-19 no se pudo obtener el tamafio minimo de
muestra para poder obtener resultados consistentes.

2. La falta de datos en los expedientes revisados que se obtuvieron en afos
anteriores tuvo como consecuencia la eliminacion de pacientes que pudieron formar
parte de este estudio sin embargo carecian de informacion Gtil para el andlisis.
3.Las afecciones que se tomaron en cuenta pudieron ser ocasionadas por alguna
otra patologia que se tuviera en el paciente diagnosticada o no diagnosticada.

4. Debido a que este estudio es transversal no se puede observar la temporalidad

de los eventos.

Fortalezas.

1. El estudio se realiz6 en un tercer nivel en donde la poblacion con esta enfermedad
esta cautiva, ya que puede encontrarse de manera mas facil que en otros niveles

de atencion.
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2. La informacion pudo obtenerse facilmente mediante el expediente y consultarse
en ocasiones diferentes para la corroboracién de los datos.

3. Posteriormente a la investigacion pueden generarse hipotesis para
investigaciones a mediano o largo plazo en los cuales puede incluirse estudios de
cohorte para poder seguir en el tiempo a estos pacientes y observar cuando es que
se inician las afecciones de los 6rganos mencionados para poder obtener resultados

consistentes.
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6. CONCLUSION

Como se menciona en la literatura, los trastornos mas frecuentes observados en la
esclerosis sistémica son los gastrointestinales lo que concuerda con nuestra
investigacion. La frecuencia en este estudio de los trastornos de motilidad esofagica
segun la clasificacién de Chicago 3.0 fue de 83.87%. La frecuencia de enfermedad
pulmonar intersticial que se obtuvo en esta investigacion fue de 51.6%. La mayor
proporcion de la afectacion cardiaca causada a consecuencia de esclerosis
sistémica se reportd en 9.7% con la clasificacion de leve (NYHA 1). La afectacion
renal se reporto en 25.8% en la poblacién de estudio.

Las medidas de efecto obtenidas que son las RM no se encontraron con intervalos
precisos, asi como tampoco p significativa que podrian darnos datos consistentes,
sin embargo, los resultados que se obtuvieron pueden generar hipétesis que mas
adelante pueden abrir camino a investigaciones importantes, ya que en este
momento no son representativos de la poblacion por el pequefio tamafio de

muestra.
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8. ANEXOS

Anexo 1. Criterios de Clasificacion de esclerosis sistémica ACR/EULAR (American
College of Rheumatology/ European League Against Rheumatism Collaborative
Initiative)

I T

Esclerosis cutdnea de los dedos de ambas manos que se -

extiende sobrepasando las articulaciones metacarpofaldngicas 9
(MCF) (criterio suficiente)

Esclerosis de dedos “Puffy fingers” “en salchicha” 2
(sélo se cuenta la puntuacion mds alta) Esclerodactilia (distal MCF y proximal IFP) 4
Lesiones en las puntas de los dedos Ulceras digitales (distal a IFP) 2
(sélo se cuenta la puntuacién mds alta) “pitting” “mordedura de rata” 3
Telangiectasias (mdculas redondas, no araiias vasculares ) - 2
Alteraciones capilaroscopicas (Dilatacion y/o pérdida capilar) - 2
Hipertension Arterial Pulmonar y/o Hipertension Arterial Pulmonar (CCD) 2
Enfermedad Pulmonar Intersticial Enfermedad Pulmonar Intersticial 2
(méxima puntuacién 2) (Tc, Rx o crepitantes en “velcro”)

Fendmeno de Raynaud - 3
Autoanticuerpos relacionados con 55c (anticentrémero, anti- Anticentrémero

topoisomerasa | (anti-5cl-70), anti-RNA polimerasa Ill) Anti-topoisomerasa | 3
(mdxima puntuacién 3) Anti-RNA polimerasa Ill

La puntuacién total se determina sumando las puntuaciones maximas de cada categoria
Pacientes con puntuacién 2 9 son clasificados de SSc definida
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Anexo 2. Escala Modificada de Rodnan para valorar severidad en piel.

3 | Esclerosis adherente al plano profundo
Esclerosis intermedia

| 1| Esclerosis superficial

ﬂ Ausencia de esclerosis

Tdrax
EE m anterior

3]2]1]0] Brazo

(3[2[110] Antebrazo | / 4. 0\ Antebrazo  [3[2[1]0]
3[2[170] Mano [

BI2[1]0] Dedos | | ' pedos [3[2[1]0)
[3[211]0] Musio |'l / Musio [3]2]1]0]
f 1 14
| |
[3[2]1]0] Pierna || .l Piema [3]2]1]0]
1 1 )

Ia.-ll .:'"I'

[3[2]1]0] Pie i ‘E" | Pie [3[2[1]0]

Puntuacion maxima (17 areas): 51



Anexo 3.

Escala de severidad de afeccion en aparato digestivo.

APARATO CRITERIOS

DIGESTIVO ALTO

0 NORMAL ' Sin sintomas

1LEVE ' Peristalsis esofagica disminuida sin sintomas

2 MODERADO ' Enfermedad por reflujo gastroesofagico

3 SEVERO ' Esofagitis por reflujo y disfagia

4 MUY SEVERO ' Estenosis esofagica y disfagia

APARATO CRITERIOS

DIGESTIVO BAJO

0 NORMAL Normal

1 LEVE Sintomas subjetivos que no requieren tratamiento
2 MODERADO Sintomas que requieren tratamiento médico

3 SEVERO Historia de pseudo obstruccion intestinal con sindrome

4 MUY SEVERO

de malabsorcion
Requerimiento de nutricion parenteral

Escala de severidad de afeccién renal.

AFECCION RENAL

TFG (mL/min/1.73m?)

0 NORMAL
1LEVE

2 MODERADO
3 SEVERO

4 MUY SEVERO

' >90
' 60-89
| 45-59

30-44

<29 o hemodialsis
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Escala de severidad de afeccion cardiaca.

AFECCION SINTOMAS ELECTROCARIOGRAMA ECOCARDIOGRAMA
CARDIACA SUBJETIVOS FRACCION DE
EYECCION
0 NORMAL Ninguno Normal
1 LEVE NYHA | Trastorno de la conduccién >50%
gue no requiere tratamiento
médico
2 NYHA I Trastorno de la conduccion 40-50%
MODERADO que requiere tratamiento
meédico
3 SEVERO NYHA 1l Indicacion de marcapasos <40%
4 MUY NYHA IV
SEVERO

Escala de severidad de afeccion pulmonar.

AFECCION CLASE FUNCIONAL OMS

PULMONAR

0 NORMAL Asintomatico

1 LEVE I. Los pacientes presentan sintomas minimos que no limitan su
actividad fisica. La actividad fisica ordinaria no provoca disnea o fatiga
excesiva, dolor de pecho, palpitacidén ni pre-sincope.

2 MODERADOQO | Il. Los pacientes presentan sintomas que se traducen en una leve
limitacidn de la actividad fisica. El paciente estd comodo en reposo,
pero experimenta disnea o fatiga excesiva, dolor en el pecho o pre-
sincope con la actividad fisica ordinaria.

3 SEVERO lll. Los pacientes presentan sintomas que se traducen en incapacidad
para desarrollar cualquier tipo de actividad fisica. Puede experimentar
disnea y/o fatiga incluso en reposo. El disconfort aumenta con la
actividad fisica. Estos pacientes manifiestan signos de insuficiencia
cardiaca derecha.

4 MUY IV. Los pacientes presentan sintomas que se traducen en incapacidad

SEVERO para desarrollar cualquier tipo de actividad fisica. Puede experimentar

disnea y/o fatiga incluso en reposo. El disconfort aumenta con la
actividad fisica. Estos pacientes manifiestan signos de insuficiencia
cardiaca derecha.
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Anexo 4. Clasificacién de Chicago para trastornos de la motilidad esofagica Versién 3.0

-

.

-

Acalasia y obstruccion al flujo de UGE

Acalasia tipo |
(acalasia clasica)

Acalasia tipo 11
(con compresion esofigica)

Acalasia tipo 111
(acalasia espastica)

Obstruccion flujo de salida de UGE

Desérdenes mayores de la peristalsis

Contractilidad ausente

Esofago hipercontractil
(Jackhammer)

Desordenes menores de la peristalsis

Motilidad esofagica inefectiva (IEM)

Peristalsis fragmentada

Motilidad esofagica normal

Criterio
Mediana de /RP elevada (> 15 mmHg), 100% peristalsis fallida (DCI < 100 mmHg's-cm)
Contracciones prematuras con DC/ menor que 450 mmHg/s/cm se consideran penistalsis fallida

Mediana de /RP elevada (> 15 mmHg), 100% peristalsis fallida, presurizacion panesofagica mayor
o igual al 20% de las degluciones

Mediana de /RP elevada (> 15 mmHg), peristalsis anormal, contracciones prematuras (espasticas)
con DCI > 450 mmHg/s/cm con mayor o igual al 20% de las degluciones

Mediana de JRP clevada (> 15 mmHg). Evidencia suficiente de peristalsis de tal manera que no
se cumplen los criterios para acalasia tipo I-111

No encontrados en sujetos normales

Mediana de /RP normal, peristalsis fallida 100%. Se debe considerar acalasia cuando los valores
de /RP sean limitrofes y cuando haya evidencia de presurizacion esofagica. Contracciones prema-
turas con valores de DCI menos de 450 mmHg-s-cm tienen criterios de peristalsis fallida

Al menos dos degluciones con DCI > 8.000 mmHg/s/cm. Hipercontractilidad puede implicar o
incluso ser localizado en LES

Caracterizados por vigor de la contractilidad y patrén de contraccion

Mayor o igual a 50% de degluciones inefectivas. Degluciones ineficaces pueden ser fallidas o
débiles (DCI < 450 mmHg-s-cm). Evaluacién de degluciones multiples repetitivas puede ser util
para determinar la reserva peristaltica

Mayor o igual a 50% de contracciones fragmentadas con DC/ > 450 mmHg-s-cm

Sin criterios para ninguna de las clasificaciones previas

DCI: distal contractile integral (integral de la contraccion distal). IRP: integrated relaxation pressure (presion integrada de la rzlajacion).
UGE: unién gastroesofigica. LES: lower esophageal sphincter (esfinter esofagico inferior). JEM: ineffective esophageal motility (motilidad
esofagica inefectiva).
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Anexo 5. Algoritmo diagndstico de definiciones de Criterios de Chicago 3.0

si

ACALASIA

« Tipo | (acalasia clisica)

« Tipo Il {acalasia con compresion esofagica)
degluciones con presurizacion panesofigica.

= Tipo Ill (acalasia espastica) > 20% de las degluciones
con coniracciones espasticas (prematuras)

1007 degluciones fallidas.
> 0% de las

OBSTRUCCION TRACTO SALIDA UGE

CONTRACTILIDAD AUSENTE

«  100% degluciones fallidas

ESPASMO ESOFAGICO DISTAL

« = 20% de degluciones prematuras

ESOFAGO HIPERCONTRACTIL (JACKHAMMER)

+ = 2 degluciones hipercontrictiles

+ Puede coexistir con obstruccion al tracto de salida de UGE

DESORDENES DE
OBSTRUCCION DEL

DESORDENES
MAYORES DE LA

TRACTO DE SALIDA

PERISTALSIS

si

' ™)
-
g Peristalsis fallida o espasmo
=
= \ J
™
2 WO
- )
= Alguna evidencia de
ad peristalsis: No cumple
= criterios para acalasia
- A -’
NO
- =
Peristalsis fallida o latencia
distal reducida o penistalsis
hipercontractil
\ .
o NO
-
= ~
=
E Otra anormalidades
= peristilticas
. 7
NO
NORMAL

MOTILIDAD ESOFAGICA INEFECTIVA
« = 50% de débiles vio fallidas

PERISTALSIS FRAMENTADA

+ = 50% degluciones fragmentadas

R

S

DESORDENES
MENORES DE LA

PERISTALSIS
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Anexo 6. Subtipos morfoldgicos de la UEG

Tipo |

Tipo Il

Tipo lll

Superposicion completa del diafragma crural (DC) y el esfinter
esofagico inferior (EEI) y un pico de presion Unico evidente durante
la inspiracion.

EEl y DC estan parcialmente separados generando un doble pico
de presion en inspiracion. El nadir de presion entre estos picos no
es menor que la presion gastrica y la separacién de los picos de
presion entre EElI'y DC es de hasta 2cm.

Corresponde manométricamente a hernia hiatal. La variacion de
presion entre EEl y DC tiene picos separados mayor de 2 cm. Con
un nadir de presion entre ellos igual o menor que la presion
gastrica.
- Tipo llla: Punto de inversion respiratoria (PIR) se mantiene a
nivel de DC.
- Tipo lllb: Punto de inversién respiratoria (PIR) se mantiene a
nivel de EEI.
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