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INTRODUCCION

Pocas enfermedades en pediatria han sido motivo de tanta controversia
como el reflujo gastroesoféagico. En la actualidad, el reflujo gastroesoféagico se
diagnostica con mayor frecuencia en la practica pediatrica diaria asi como en
los diferentes servicios de gastroenterologia de las diversas instituciones del
Sector Salud (1).

El reflujo gastroesofagico es un trastorno comun dentro de la practica
pediatrica. En la mayoria de los lactantes se da cierto grado de relujo
gastroesofagico. Este reflujo “fisiologico” se considera una variante del
desarrollo de la motilidad digestiva, que se resuelve a medida que el lactante
madura. Todos los pediatras y padres han podido observar la regurgitacion de
pequefias cantidades de leche en lactantes sanos.

Cuando el reflujo gastroesofagico es anormalmente grave, persiste una
vez cumplidos los 18 meses o va acompafiado de complicaciones (dificultad
para ganar peso, anemia/pérdida sanguinea, enfermedad pulmonar crénica o
dolor), se considera “patoldgico” y justifica pruebas de diagndstico pertinentes y
un tratamiento médico o quirdrgico. Los adolescentes y adultos pueden
presentar también sintomas de reflujo gastroesofagico, que requeriran asi
mismo una investigacion y un tratamiento cuando existan factores de
complicacion del cuadro clinico.

Aun cuando se sabe que la regurgitacion forma parte del reflujo
fisiologico, en la practica diaria, puede ser dificil diferenciar cuando ésta es
“fisiolégica” o cuando sea la Unica expresiéon de un reflujo patoldgico (2).
Actualmente existen numerosos meétodos diagnosticos para diferenciar el
reflujp  gastroesofagico “fisiolégico” de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico como lo son la manometria, la gammagrafia esofagica, la
endoscopia alta, la serie esofagogastroduodenal y la pH-metria esofagica
continua por 24 horas, siendo estas dos ultimas las de mayor empleo por los
clinicos. Sin embargo, y sabiendo que el estandar de oro para el diagnostico
de la enfermedad por reflujo gastroesofagico es la pH-metria esofagica
continua por 24 horas, el uso de la serie esofagogastroduodenal para el
diagnostico de dicha enfermedad ha seguido de manera indiscriminada.



La finalidad de este trabajo de investigacion es la comparacion entre la
serie esofagogastroduodenal y la pH-metria esofdgica como métodos

diagnosticos del reflujo patoldgico (1).



MARCO TEORICO

El reflujo gastroesofagico (RGE), definido como el paso del contenido
gastrico hacia el es6fago, constituye un proceso fisiolégico que, en individuos
normales, ocurre varias veces al dia. Se observa con mayor frecuencia en los
primeros afios de vida y, en la mayoria de casos, se manifiesta por
regurgitaciones y/o vomitos. El RGE no es equivalente a regurgitacion ni a
vomito (3). Cuando el material refluido llega a la boca de manera involuntaria
se habla de regurgitacion. Cuando ésta se produce de forma voluntaria, por

autoestimulacién, se considera una rumiacion.

El término "reflujo gastroesofagico" denota un complejo sintomatico sin
origen especifico. Puede ocasionarlo cualquier cuadro intestinal o
extraintestinal que altere la motilidad de las vias digestivas. El RGE puede ser

primario o secundario a otros procesos (tabla 1).

Si el RGE produce sintomatologia hablamos de enfermedad por reflujo

gastroesofagico.

El RGE aparece durante episodios de relajacion transitoria del esfinter
esofagico inferior no asociados con el mecanismo peristaltico esofagico normal
(relajaciones inadecuadas) o bien por falta de adaptaciéon del tono del esfinter a
los cambios en la presién abdominal (4). En la mayoria de nifios con RGE el
tono del esfinter esofagico inferior es normal. También se postula con la
posibilidad de que existan otras alteraciones de la motilidad del tracto
gastrointestinal (por ejemplo los nifios con RGE importante pueden tener un

retraso en el vaciamiento gastrico).

REGURGITACIONES DEL LACTANTE

DEFINICION

Es el trastorno gastrointestinal funcional caracterizado por el retorno

involuntario hacia la boca o fuera de la misma de los alimentos previamente



deglutidos y/o de las secreciones gastricas (5). Las caracteristicas de la
regurgitaciéon van desde “babear”, vémitos hasta ocasionalmente la presencia
de los llamados vomitos en proyectil. Hasta hace poco era conocido como

reflujo gastroesofagico no complicado o "fisiolégico”.

La regurgitacion es la presentacion mas comuan del reflujo
gastroesofagico y ocurre de forma rara en nifios mayores y adolescentes. Tiene
un pico de presentacion en los primeros cuatro meses de vida y disminuye al
55% para los 10 meses de edad y en un 80% hasta los 18 meses de vida (6).
En casi todos estos nifios, los vémitos se resuelven de forma espontanea antes

de los 2 afios de edad.

En el lactante se suman una serie de factores que favorecen las
regurgitaciones iterativas: volumen y tipo de material ingerido, posicion
habitual, localizacién del contenido gastrico y las presiones ejercidas sobre la
cavidad abdominal (los brazos de la persona que lo sostiene, sedestacion,

musculatura abdominal propia, entre otros) (7).

CLINICA

A este grupo pertenecen los lactantes que regurgitan con frecuencia
pero que siguen una ganancia ponderal adecuada y no tienen sintomas de

complicaciones.

DIAGNOSTICO

Se basara exclusivamente en la historia clinica, no precisando

examenes complementarios.
Los criterios diagnaosticos incluyen (5):

~ Historia de dos o tres regurgitaciones diarias durante un minimo de 3

semanas.



Q

No presenta nauseas, hematemesis, aspiracion, apneas, retraso del

desarrollo o en el peso ni posturas anémalas.

~ Lactante sano entre 1-12 meses.

Q

No presenta signos ni sintomas de alteracion metabdlica,
gastrointestinal o del sistema nervioso central (SNC) que explique la

sintomatologia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deber& establecerse con todos aquellos procesos que pueden provocar
un "reflujo gastroesofagico secundario”, incluyendo procesos infecciosos,
obstrucciéon intestinal, intolerancias a proteinas alimentarias, alteraciones

metabdlicas, psicoldgicas y por ingesta medicamentosa (tabla 1).

La presencia de una serie de signos o sintomas debe alertar sobre la

posibilidad de alguna de estas causas y reconsiderar el diagndstico (tabla 2).

TRATAMIENTO

En esta patologia no es necesario iniciar tratamiento meédico ni
quirurgico. El papel del pediatra en estas situaciones es simple, aunque a
veces no facil: radica en convencer a los padres de que el nifio no necesita
ningn examen complementario y que su hijo mejorara con el tiempo (cuando

coma mas solido y empiece a mantener posiciones erectas).

Se debe evitar investigaciones, medicaciones y cambios alimentarios
innecesarios que probablemente conducirdn a la creacion de una ansiedad

familiar que agravara la situacion clinica.

La industria alimentaria infantii ha desarrollado férmulas lacteas

conteniendo componentes espesantes diversos, que pueden atenuar los



sintomas, pero que pueden enmascarar complicaciones del RGE (8). Estos
disminuyen el namero de regurgitaciones, pero aumentan el tiempo de

permanencia del material refluido en el eséfago

EVOLUCION

Se debe reconsiderar la actitud diagnostica y terapéutica si persiste la
sintomatologia hacia los 18-24 meses de edad con la finalidad de descartar una

enfermedad por reflujo gastroesoféagico,

ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

DEFINICION

Cuando el contenido gastrico refluido hacia el eséfago y, a veces, hasta
orofaringe produce sintomas, se habla de enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE).

FISIOPATOLOGIA

El desarrollo de la ERGE es complejo y multifactorial, influyendo en su
patogenia la frecuencia de los reflujos, el contenido del material refluido (jugo
gastrico, sales biliares), los mecanismos de aclaramiento esofagico, el
vaciamiento gastrico, la barrera mucosa esofagica, la hipersensibilidad visceral

y la respuesta de las vias respiratorias.

Entre los factores que producen el reflujo gastroesofagico se incluyen la
pérdida de la barrera antirreflujo del eso6fago inferior, evacuacion gastrica

retrasada y aumentos en la presion intraabdominal entre otros (2):



a) Presion del esfinter esofagico interior (EIl). Un tono de reposo bajo del
Ell esta asociado a reflujo en un subgrupo de lactantes y nifios, mas
frecuentemente en los que padecen un deterioro neurolégico o en los
que existe alguna otra causa subyacente de disfuncién esoféagica (por
ejemplo hernia hiatal, enfermedad de la colagena vascular, reparacion
previa de atresia esofagica). No obstante, la presion del Ell es normal en
la mayoria de los pacientes que presentan RGE. Se ha demostrado que
la relajacion transitoria del Ell es el factor mas importante que da lugar a
RGE, sobre todo cuando se acompafa de aumentos en la presion
intraabdominal (creada por llanto, esfuerzo al defecar, cambios de pafial
0 variacion de postura).

b) Vaciado géstrico retardado (presente en un subgrupo de pacientes con
RGE).

c) Motilidad esofagica deteriorada (menor vaciado gastrico del reflujo).

d) Distension gastrica y mayor presion intragastrica o intraabdominal.

e) Alteracion de factores mecanicos extrinsecos en el Ell, incluido el
diafragma crural y el angulo cardioesofégico de His (angulo oblicuo del

esdfago cuando entra en el estbmago).

El material refluido puede: producir lesiones locales en el eséfago
(esofagitis) y/o en vias respiratorias (por ejemplo laringitis), producir
microaspiraciones (neumonia por aspiracion), y ser origen de reflejos que

provoquen laringospasmo y/o broncospasmo.

SINTOMAS

La sintomatologia puede dividirse en digestiva y extradigestiva, aunque

por lo habitual suelen presentarse sintomas de ambos grupos (8,9):

1. Digestiva: vomitos con afectacion del desarrollo y sintomas debidos a la
esofagitis y sus secuelas: dolor toracico o epigastrico, pirosis, llanto e

irritabilidad en lactantes, problemas alimentarios (odinofagia, disfagia, rechazo



alimento), hematemesis, anemia, obstruccion esofagica debido a estenosis,

alteraciones posturales (sindrome de Sandifer, torticolis) (6).

2. Extradigestiva (sintomas respiratorios / otorrinolaringolégicos): neumonia por
aspiracion recurrente, broncospasmo (sobre todo asma intratable por
microaspiraciones con pH menor a 2.5), apnea obstructiva (por la activacion de
los mecano y quimiorreceptores esofagicos que producen cierre de la laringe),
episodios aparentemente letales, tos crénica, estridor intermitente, laringitis

iterativas, otalgia y otitis de repeticion.

En los lactantes con ERGE la sintomatologia anterior se acompafia
practicamente siempre de regurgitaciones y/o vOmitos recurrentes, mientras
que en el preescolar y en el niflo mayor puede acompafnarse o no de vomitos

intermitentes.

En los pacientes con encefalopatia profunda debe tenerse un alto indice
de sospecha de ERGE y atenerse a la expresividad clinica que pueden
presentar estos pacientes (irritabilidad, rechazo de la ingesta, problemas

respiratorios repetitivos, posiciones andémalas, anemia por pérdidas ocultas).

METODOS DIAGNOSTICOS

Muchos de los métodos de estudio para evaluar el reflujo
gastroesofagico simplemente cuantifican su presencia y no aportan ningan dato
sobre su origen. Asi mismo, la demostracion de la existencia de RGE en

determinada enfermedad no indica necesariamente una relacion causa-efecto.

En la serie esofagogastroduodenal (SEGD) es un buen estudio
fluoroscopico para la evaluacion del paciente vomitador, el cual se debe
realizar antes de que se encuentre recibiendo tratamiento meédico. La
exploracién de dicho estudio es de corta duracion y resulta muy poco sensible
(42%) y poco especifica (57%) (10). Es dutil para detectar anomalias
anatoémicas, por ejemplo la hernia hiatal, y nos puede orientar sobre la



motilidad esofagica y gastrica, pero no resulta adecuada para determinar la

presencia o ausencia de RGE (6, 11).

La manometria esofagica no sirve para diagnosticar ni para identificar
el RGE; en estos pacientes se han demostrado tonos del esfinter esofagico
inferior normales, altos o bajos sin ninguna relacion con la sintomatologia de

los pacientes.

La endoscopia alta permite visualizar de forma directa la mucosa del
esofago y tomar muestras de biopsia para valorar la presencia e intensidad de
esofagitis, estenosis o de esofago de Barrett, las cuales finalmente son
complicaciones locales del reflujo. La endoscopia se considera un estudio
inicial ante la sospecha de esofagitis. Se recomienda efectuar siempre biopsia
de la mucosa esofagica aunque macroscopicamente sea normal (pobre

correlacion del aspecto endoscépico con el estudio histoldgico).

La gammagrafia esofagica (con **™ Tc afiadido a la alimentacién del
nifio) permite detectar reflujos no acidos y medir el vaciamiento gastrico, pero
sb6lo de la comida administrada. En caso de producirse reflujos, permite
detectar microaspiraciones pulmonares aunque su ausencia de los mismos no
excluye esta posibilidad. La exploracion es de corta duracion, por lo que resulta

poco especifica.

pH-metria esofagica continua por 24 horas (pH-mec). La medicion
de pH intraesofagico de manera ininterrumpida durante 24 horas es el mejor
método diagnostico para detectar el RGE patoldégico en nifios, con una
sensibilidad del 96% y una especificidad hasta del 100% (12).

Hasta el momento la pH-metria esofagica continua por 24 horas se
considera el estdndar de oro para el diagndéstico de la enfermedad por reflujo

gastroesofagico.

La medicién del pH durante 24 horas a nivel del eséfago distal y su
registro en memoria permite cuantificar la frecuencia de los episodios de RGE
acido, el tiempo que tarda el es6fago en quedar libre de &cido (aclaramiento

esofagico) y el porcentaje de tiempo que el acido permanece en el esofago



(indice de reflujo); asi mismo, permite establecer una relacion temporal entre el

RGE y la aparicion de la sintomatologia agregada. Se considera RGE al

descenso del pH < 4 durante méas de 15 segundos.

El indice de reflujo (IR) refleja la exposicion acumulada del eséfago al

acido; son normales indices de reflujo hasta el 12 % en el primer afio de vida y
del 6 % més adelante (13, 14).

Las indicaciones para la realizacion de la pH-metria esofagica continua por

24 horas son las siguientes (6):

Q

Q

Q

Q

Q

Q

Q

Q

Niflos con regurgitaciones simples generalmente no necesitan pH-mec.

La pH-mec no es necesaria si al paciente ya se le diagnosticé esofagitis

por endoscopia alta o por biopsia.

La pH-mec es util si existen problemas para el diagnéstico, tratamiento o

prondstico.

La pH-mec tiene un papel poco importante en la evaluacion de la

disfagia.

La pH-mec puede ser util para demostrar la relacion temporal entre los

eventos de reflujo y los sintomas extradigestivos causados por el mismo.

La pH-mec puede emplearse para detectar eventos ocultos de reflujo en

pacientes con neumonias de repeticion o de etiologia inexplicable.

La pH-mec esta indicada para determinar la respuesta al tratamiento
médico de los pacientes con diagnostico de esofago de Barrett y de

algunos casos de ERGE severos.
La pH-mec puede ser util para demostrar relacién entre reflujo y apnea.

La pH-mec puede beneficiar a pacientes candidatos a funduplicatura
cuyos sintomas no han respondido al tratamiento médico y en aquellos
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donde hay duda de la presencia o de que el reflujo sea la causa de la

sintomatologia.

Considerada como la mejor prueba para el estudio del RGE &cido tiene

ciertos inconvenientes (15, 16):

a)
b)

c)

d)

f)

9)

No es fisiologica.

No mide reflujos con pH > 4 (no toda la fisiopatologia de la ERGE
depende del acido)

Se usa de forma estandarizada para valorar procesos con mecanismos
fisiopatolédgicos diferentes.

La intensidad de la ERGE o de la esofagitis no se correlaciona con los
datos de la pH-metria.

El RGE puede causar complicaciones tales como apnea, tos, neumonia
aspirativa, broncopatias, episodios aparentemente letales con registros
de pH-metria esofagica completamente normales.

Unicamente detecta cambios de pH esofagicos; no valora el volumen
del material refluido.

Los datos son poco reproducibles en el mismo individuo.

En la practica clinica, debe reservarse su indicacion para estudiar los

reflujos &cidos en pacientes con situaciones clinicas seleccionadas y con

historia no clara de ERGE (fundamentalmente enfermedad extradigestiva), para

controles evolutivos y para valorar la respuesta al tratamiento.

Existen ciertos criterios de la pH-metria esofagica continua por 24 horas para el
diagnéstico de RGE patoldgico (17) (tabla 3).

TRATAMIENTO

Los fines que se persiguen con las diversas posibilidades terapéuticas

son: disminuir el numero de reflujos, disminuir el contacto del material refluido

con el eséfago, y curar/evitar las lesiones locales provocadas por el reflujo en el

esoéfago y/o en vias respiratorias.

11



Para conseguirlos se dispone de medidas posturales, dietéticas,

medicamentosas (antiacidos, antisecretores y procinéticos) y quirargicas.
Recomendaciones dietéticas

Las recomendaciones de este grupo deben ser individualizadas. Es
dificil establecer unas normas dietéticas de uso universal, ya que algunas de
las recomendaciones tienen consecuencias contradictorias, por ejemplo,
aumentar la frecuencia de las tomas disminuyendo su volumen tiene la ventaja
de disminuir el material que puede refluir, pero aumenta el nimero de periodos
posprandiales, precisamente cuando son mas frecuentes los reflujos. No esta

demostrado el beneficio de una dieta pobre en grasas.

Las leches con espesantes disminuyen el nimero y el volumen de las
regurgitaciones, pero su uso en la ERGE es cuestionable, ya que puede
aumentar la duracion de los reflujos (18). También se ha demostrado que
pueden aumentar la sintomatologia asociada al reflujo. No deben usarse en

pacientes con esofagitis (19).

El nifio y el adolescente tienen que evitar ciertos alimentos: chocolate,
café, té, refrescos de cola y otras bebidas carbonatadas asi como especias.
Prohibir el tabaco e intentar evitar el uso de medicaciones que disminuyen la

presion del esfinter esofagico inferior (xantinas y derivados).
Tratamiento postural

Aunque el decubito prono disminuye el numero de reflujos, no se
aconseja colocar al lactante en esta posicion por el riesgo de la muerte subita
del lactante (20). Se acepta esta posicion con el nifio despierto y cuando el
riesgo de muerte por complicaciones del RGE sea superior al de muerte subita
(en este caso usar colchones duros (21). Colocar al nifio en una silla para

lactantes no es efectivo para disminuir el RGE (22).

No se ha estudiado la eficacia del tratamiento postural en nifios mayores
de un afo; aceptando los estudios efectuados en adultos, puede aconsejarse la

elevacion de la cabecera de la cama y la posicion lateral izquierda.

12



Tratamiento médico

Antiacidos. No se aconsejan los antiacidos clasicos como tratamiento
prolongado y se acepta su uso para aliviar sintomatologia de corta duracion
(hidroxido de magnesio/aluminio). No estd suficientemente demostrada la

utilidad del alginato sédico y del sucralfato en la ERGE.

Antisecretores. Los inhibidores de la bomba de protones (omeprazol)
resultan mucho mas efectivos que los anti-H, (cimetidina, ranitidina,
famotidina). El omeprazol es el tratamiento de eleccion cuando se precisa la
supresion del acido gastrico: tratamiento de la esofagitis péptica erosiva y de

los problemas respiratorios asociados al RGE.

Procinéticos. La cisaprida es el Unico procinético que ha demostrado su
efectividad en la ERGE; la domperidona se ha empleado cada vez mas ya que
cuenta con menos efectos adversos. No obstante, debido a la posibilidad de
arritmias cardiacas con la cisaprida, se aconseja su uso sélo en pacientes
seleccionados, con ECG previo normal (intervalo QT normal), en dosis
correctas y evitando la administracion simultdnea de determinadas
medicaciones (antihistaminicos Hj, fenotiacinas, macrdlidos, etc.) (23). Puede
aconsejarse su uso en pacientes con malnutricion asociada a los vomitos,
pacientes con episodios aparentemente letales 0 neumopatias crénicas en los

cuales ha fracasado en tratamiento antisecretor (tabla 4).

Tratamiento quirdrgico

Los nifios en los cuales el RGE sea la causa de sintomatologia
inaceptable, y hayan fracasado las medidas terapéuticas médicas, deben ser
sometidos a intervenciones quirdrgicas (funduplicatura, piloroplastia) que
puedan terminar con el reflujo. Dichas intervenciones pueden efectuarse por
via laparoscépica. Los diferentes tipos de funduplicaturas persiguen un

estrechamiento del esfinter esofégico inferior.
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La eficacia de este tipo de intervenciones a largo plazo oscila entre el 60
y el 90 %.

Alrededor del 30 % de nifios afectados de encefalopatia grave presentan
ERGE importante. Aunque respondan inicialmente al tratamiento médico,
dadas sus caracteristicas, suelen ser tributarios de tratamiento quirdrgico

incluyendo realizacion de gastrostomia.

ORIENTACION DIAGNOSTICA-TERAPEUTICA

La Sociedad Americana de Gastroenterologia Pediatrica y Nutricion ha
publicado recientemente una serie de recomendaciones diagndsticas-

terapéuticas, sintetizadas en los siguientes apartados (24):

1. Cuando se sospecha la presencia de esofagitis, debe efectuarse

endoscopia alta y biopsias de eso6fago.

2. En el lactante vomitador e irritable en el que se han descartado otras
causas, puede iniciarse un tratamiento empirico supresor del acido
gastrico; si no hay mejoria se aconseja pH-metria esofagica continua por
24 horas (buscando relacion temporal reflujo-irritabilidad) y endoscopia

con biopsias.

3. En nifios (mayores de 2 afios de edad) con regurgitaciones o vomitos
recurrentes y sin otro proceso, debe efectuarse la serie
esofagogastroduodenal y endoscopia alta con biopsias. Se aconseja

tratarlos con procinético.

4. En pacientes con pirosis se recomiendan medidas dietético-
alimentarias y tratamiento antisecretor durante 2-4 semanas. Si no se

produce mejoria o recae, se aconseja endoscopia alta y biopsias.

5. La esofagitis péptica se tratara con inhibidores de la bomba de
protones durante 2-4 semanas. Se realizara control clinico si la esofagitis

era microscopica y endoscopia si era macroscopica.
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6. La disfagia con historia indicativa de RGE puede tratarse inicialmente
de forma empirica. Si no tiene sintomas sugestivos de debe iniciar su
estudio con la realizacion de la serie esofagogastroduodenal y

endoscopia con biopsias.

7. Se debe efectuar tratamiento postural, antisecretor y procinéticos en
los episodios aparentemente letales que se acomparfian de vomitos y/o
regurgitaciones y que tienen lugar con el nifio acostado y se presentan

como una apnea obstructiva.

8. En los pacientes con trastornos broncopulmonares en los que se han
descartado las causas habituales y que presentan historia clinica
indicativa de RGE se recomienda tratamiento antisecretor durante 3

meses.

9. Cuando en el supuesto anterior no existe historia clara de RGE se
aconseja practicar pH-metria esofagica continua por 24 horas; si resulta

patologica se instaurara tratamiento médico prolongado.

10. Los dos supuestos anteriores pueden aplicarse a la enfermedad
otorrinolaringoldgica asociada al RGE. En estos casos, queda por definir

si el estudio de pH se efectia en esofago o en faringe.
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ANTECEDENTES

En nuestro pais hasta la fecha, en la mayoria de los hospitales privados
y del Sector Salud, se utliza la serie esofagogastroduodenal como
procedimiento de eleccion para el diagnostico en los nifios de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico.

Existen multiples estudios en la literatura mundial donde se comparan
diferentes métodos diagnésticos para la enfermedad por reflujo gastroesofagico
como es el de Arasu y col.,, donde la gran utilidad de este estudio es la
poblacién estudiada ya que en dicho trabajo el grupo control comparado fue
con niflos con reflujo gastroesofagico secundario por alteraciones anatémicas
del tracto gastrointestinal y otros con enfermedad pulmonar. Finalmente se
observé que no hay relacién entre la SEGD y la pH-metria para el diagnéstico
de ERGE (25). Otro estudio, publicado en 1992 demostré una baja sensibilidad
para el diagndstico de ERGE al comparar la serie esofagogastroeduodenal con
la  pH-metria esofagica continua por 24 horas (11).

En el afio 2000, se publicé un estudio en esta ciudad, cuyo objetivo fue
comparar la eficacia de la serie esofagogastroduodenal (SEGD) con la
pH-metria esofagica continua por 24 horas en el diagnéstico de los nifios con
reflujo gastroesofagico en el Servicio de Gastroenterologia y Nutricion del
Instituto Nacional de Pediatria de la Secretaria de Salud durante el periodo de
enero de 1993 a diciembre de 1999. Al comparar la pH-metria continua por 24
horas con la SEGD se observé que no existi6 una asociacion entre dichos
métodos diagnosticos. La sensibilidad y la especificidad de la SEGD en dicho
estudio, comparadas con la pH-metria de 24 horas, fue de 49 y 61%
respectivamente, con un valor predictivo positivo de 90% y un valor predictivo
negativo del 14%. Por lo tanto, se cree que la SEGD detecta reflujo
gastroesofagico, pero no permite hacer el diagndstico diferencial entre
fisiologico y patoldgico (26).

En el afio 2002 en Londres se realizdé un estudio donde se compara la
SEGD contra la pH-metria esofagica continua donde se reporta que la
sensibilidad y especificidad de la SEGD se encuentra en 42% y 57%
respectivamente (10).
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En la actualidad se ha hecho costumbre entre los clinicos y radi6logos
de nuestro medio el utilizar una escala cuantitativa de reflujo determinada por la
SEGD. Esta escala habitualmente se establece en tres grados considerando
cero a la ausencia de reflujo, grado | la presencia de reflujo en el tercio inferior
del esofago, grado Il en el tercio medio y tercer grado al ascenso mas alto de la
columna baritada en el eso6fago (tercio distal). Sin embargo, esta escala no
tiene al parecer evidencia cientifica solida que la sustente.

En la década de los 70’s McCauley y cols, describen una escala similar
que constaba de 5 grados (27) (tabla 5). Esta escala de clasificacion fue
evaluada y en su momento desechada (28, 29, 30). Sin embargo, el uso de una

clasificacién cuantitativa para la ERGE resultaba en su momento conveniente.

Al tener hoy en dia métodos diagnésticos de mucha mayor sensibilidad y
especificidad, como es la pH-metria esofagica continua por 24 horas, el uso de
la SEGD para el diagnoéstico de ERGE resulta obsoleto.

La pH-metria cada dia es mas accesible debido al desarrollo de
tecnologias cada vez mejores y de menor costo, pero también debido a una

mayor aceptacion que ha tenido por parte de los clinicos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Es posible establecer de manera confiable el diagnéstico de ERGE por medio
de la escala de tres grados de reflujo de la SEGD?

JUSTIFICACION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es la patologia esofagica que
mas frecuentemente es referida al gastroenterélogo pediatra lo que nos traduce
la alta incidencia y frecuencia de la misma.

Inicialmente la serie esofagogastroduodenal era el Unico método
diagnostico para la ERGE. Actualmente existen numerosos métodos mucho
mas efectivos para la evaluacion de la ERGE siendo el estandar de oro la pH-
metria esofagica continua por 24 horas.

A pesar de esta evidencia se continua empleando el diagnostico
aportado por SEGD como base para iniciar tratamiento en pacientes que en
realidad no lo requieren motivo por el cual se decide la realizacion de este
estudio de investigacion ya que evaluara a la SEGD como método diagnostico

de la ERGE y la comparara con el ya mencionado estandar de oro.
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OBJETIVOS

GENERAL

~
~

Comparar la sensibiidad y especificidad de la serie
esofagogastroduodenal con la pH-metria esofagica continua por 24
horas, en el diagndstico de nifios con enfermedad por reflujo
gastroesofagico en el Hospital Infantii de México en un periodo

comprendido entre enero de 1999 y julio del 2004.

ESPECIFICOS

Q

Q

Q

Conocer la prevalencia de la ERGE por medio de la SEGD.

Conocer la prevalencia de la ERGE por medio de la pH-metria esofagica
continua por 24 horas.

Conocer la sensibilidad y la especificidad de la SEGD en este estudio.
Establecer la sensibilidad y especificidad de la SEGD de acuerdo a cada
uno de los grados de reflujo gastroesofagico reportados en la misma.
Establecer la correlacion entre el grado de reflujo reportado en la SEGD
con el indice de reflujo documentado en la pH-metria esofagica.

HIPOTESIS

La SEGD es Uutil para el diagnéstico de ERGE ya que tiene una alta

correlaciéon con el estandar de oro que es la pH-metria esofagica continua de
24 horas.

19



METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Retrospectivo

Transversal

Observacional
MUESTRA

Se evaluaron 190 expedientes (de un periodo de enero de 1999 a julio
del 2004) de los cuales solo 158 pacientes cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion para el estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con diagnostico de enfermedad por reflujo gastroesofagico o

Q

sospecha de la misma.
~ Pacientes a los que se les haya realizado SEGD y pH-metria durante el

periodo del estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Expedientes clinicos con ausencia de la interpretacion por escrito de la
SEGD.

Expedientes que no contengan las hojas de registro de la pH-metria

Q

Q

esofagica continua.

~ Expedientes clinicos que no se encuentren en el archivo clinico.
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UNIDAD DE INVESTIGACION

Pacientes con el diagndstico de enfermedad por reflujo gastroesoféagico
que se le haya realizado SEGD y pH-metria en el periodo del estudio.

VARIABLES

Se revisaron los reportes de las series esofagogastroduodenales y de
las pH-metrias esofagicas continuas por 24 horas realizadas y se obtuvieron

datos como:

Edad.

~ Geénero.

Q

Q

Diagnostico clinico del paciente.

Fecha de realizacion de la SEGD.

Q

Q

Diagnostico de la misma y grado de RGE (en caso de haberlo).

Q

Fecha de la realizacidon de la pH-metria esofagica contindia por 24 horas.

Q

NuUmero total de eventos de reflujo en el canal # 1.

Q

Numero total de eventos de reflujo en el canal # 2.
~ Indice de reflujo del canal # 1.

~ Indice de reflujo del canal # 2.

Q

Tiempo transcurrido entre la realizacién de la SEGD y la pH-metria.

DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

EDAD: variable cuantitativa continua.

GENERQO: variable cualitativa nominal dicotémica (masculino, femenino).

DIAGNOSTICO CLINICO: estado de salud del paciente en relacion la
patologia del estudio (sano o con ERGE), sin importar otros padecimientos.

FECHA DE REALIZACION DE LA SEGD: variable cuantitativa que
establece el tiempo en el que se levo a cabo la SEGD.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO: ausencia o presencia de RGE e incluye
el grado de reflujo (grado O, I, Il o lll). y/o alteraciones anatomicas.
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FECHA DE REALIZACION DE LA pH-METRIA: variable cuantitativa que
establece el tiempo en el que se llevd a cabo la pH-metria.

NUMERO TOTAL DE EVENTOS DE REFLUJO DEL CANAL # 1:
variable cuantitativa que establece la cantidad de material gastrico refluido al
esofago detectado por el canal # 1 del pH-metro (distal).

NUMERO TOTAL DE EVENTOS DE REFLUJO DEL CANAL # 2:
variable cuantitativa que establece la cantidad de material gastrico refluido al
esofago detectado por el canal # 2 del pH-metro (proximal).

INDICE DE REFLUJO DEL CANAL # 1: porcentaje de eventos de reflujo
con pH menor o igual a 4 detectados por el canal # 1 del pH-metro.

INDICE DE REFLUJO DEL CANAL # 2: porcentaje de eventos de reflujo
con pH menor o igual a 4 detectados por el canal # 2 del pH-metro.

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA REALIZACION DE LA SEGD Y
LA pH-METRIA: variable cuantitativa que mide los meses que existen entre la

realizacion de la SEGD vy la pH-metria.

Ademas se consider6 a la SEGD como patoldgica cuando se reportaba
cualquier evento de reflujo igual o mayor a grado | y, como ERGE, en la
pH-metria, cuando el canal # 2 mostraba un indice de reflujo igual o mayor a 6

% en cualquier edad.

ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron los resultados obtenidos de acuerdo a una estadistica
descriptiva presentando frecuencias de acuerdo a medias y desviaciones
estandar.

El calculo de sensibilidad y especificidad se realiz6 con un andlisis
simple de tablas 4 x 4. De igual manera se utilizé r de Pearson para establecer
correlacion tiempo-momento. Se consideroé significativo una p < 0.05.

Para este andlisis se utilizé el programa SPSS en su version 10.0 para

Windows.
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RESULTADOS

Tras analizar los 158 expedientes que contaban con estudios de SEGD y
pH-metria esofagica continua por 24 horas realizadas durante el periodo de
1999-2004, encontramos las siguientes caracteristicas del grupo:

Noventa y siete de los casos (61.4 %) correspondieron al sexo
masculino y sesenta y uno (38.6 %) al sexo femenino (tabla 6). El rango de
edad del grupo fue de 1 mes a 16 afios con una media de 3 afios 6 meses + 2
afnos 1 mes.

Se logré establecer una prevalencia de 31.6 % de ERGE en el grupo
estudiado. Esto se establecio con un indice de reflujo igual o mayor a 6 % en el
canal # 2 de la pH-metria esofagica.

La prevalencia de ERGE diagnosticada por SEGD fue de 41.8 %. Al
analizar las respectivas tablas de 4 x 4 obtuvimos los siguientes datos de
sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo (tabla 7).

Se encontro el diagnostico de ERGE en 66 casos (41.8 %) de acuerdo a
la interpretacion radioldgica. De estos 23 casos (14.6 %) eran grado |, 15 casos
(9.5 %) grado 1l 'y 28 casos (17.7 %) grado lll (tabla 8).

Al correlacionar el grado de reflujo radiolégico con los parametros
establecidos por la pH-metria no fue posible determinar un indice de
correlacion significativo con ninguno de ellos (tabla 9).
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DISCUSION

La principal aportacion de este estudio es la falta de correlacién que
existe entre la SEGD vy la pH-metria esofagica continua por 24 horas ademas
de, la pobre sensibilidad y especificidad que presenta la SEGD como método
diagnéstico tanto cualitativo como cuantitativo de ERGE.

Como se puede observar en los resultados este grupo tiene un rango de
edad muy amplio a pesar de lo cual la media de edad se encuentra situada en
los 3 afios 6 meses. Este hallazgo y la mayor frecuencia de pacientes del sexo
masculino (61 %) lo atribuimos a la falta de seleccion aleatoria por tratarse de
un estudio retrospectivo. Sin embargo, la gran variedad de pacientes y la
prevalencia del 31.6 % de ERGE en este grupo nos habla de una adecuada
aleatorizacion al seleccionar los casos estudiados. Esta prevalencia es similar a
la presentada en otros grupos de pacientes pediatricos con sospecha de ERGE
estudiados por pH-metria.

Al comparar la prevalencia de ERGE por radiologia con la obtenida por
pH-metria (41.8 % vs 31.6 %) hemos de considerar que existe una elevada
cantidad de falsos positivos ya que la SEGD describe cualquier tipo de reflujo
gastroesofagico (no puede diferenciar el reflujo fisiolégico del patoldgico), sin
embargo y como ya lo hemos dicho anteriormente, la pH-metria establece
ciertos criterios (criterios de Boyle) para diagnosticar el reflujo gastroesofagico
patolégico que por supuesto no son evaluados por radiologia.

Se demostré en este estudio la baja especificidad y la baja sensibilidad
de la SEGD para el diagnéstico de ERGE en cualquiera de los grados de RGE
radiologico, sin embargo se observé que mientras mayor es el grado
radiolégico del reflujo, la especificidad aumenta lo cual le da un valor
diagnéstico mas alto a la SEGD sin embargo podremos considerarla siempre y

cuando esta se encuentre asociada a la realizacion de la pH-metria esofégica.
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CONCLUSIONES

El reflujo gastroesofégico es una patologia frecuentemente encontrada
en la infancia. El diagnéstico y tratamiento oportuno es importante para
prevenir complicaciones potencialmente serias como una esofagitis severa,
estenosis esofagica o broncoaspiracion, entre otras.

En nuestro pais es muy frecuente que el diagnostico de la ERGE sea
realizado con los datos aportados por la SEGD, es decir, es menos usual la
realizacion de la pH-metria para establecer el diagnéstico correcto y por lo
tanto son muchos los diagnésticos erréneos de dicho padecimiento y peor aun,
muchos de estos pacientes reciben tratamiento sin requerirlo en realidad.

Durante este estudio, y como hallazgo, encontramos que el RGE
patologico grado Il (diagnosticado por SEGD) tiene alta especificidad (82%)
por lo cual sugerimos que a pacientes con caracteristicas similares, se les
realice de manera conjunta ambos métodos diagndsticos para descartar o
confirmar la ERGE.

Definitivamente y como ya es bien sabido para el diagndstico de la
ERGE, el estandar de oro es la pH-metria esofagica continua por 24 horas.
Cuando la clinica asi lo exija y lo permita, se pueden emplear otros métodos
diagnésticos que contribuyan a establecer la etiologia de la ERGE como por
ejemplo la SEGD, la cual y como ya se demostrd en este estudio, no sirve para
establecer un diagnostico certero de RGE patoldgico sin embargo nos aporta
datos importantes como lo son la presencia de alteraciones anatomicas del
tracto digestivo (hernia hiatal, malrotacion intestinal, estenosis, entre otras) y
detecta alteraciones gruesas de la motilidad, que contribuyan o que sean la
causa dicha enfermedad.

En conclusion, para el diagnéstico de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico existen numerosos métodos diagnosticos que contribuyen a la
blusqueda de la etiologia y que se convierten en auxiliares para el diagnéstico,
sin embargo y definitivamente se requiere de la pH-metria para el adecuado
diagnéstico cuyas ventajas radican en que tiene alta sensibilidad y
especificidad, no requiere radiacion, se puede realizar por periodos largos
incluyendo durante el suefio, la actividad y diferentes posiciones del cuerpo,

detecta el grado y duracion de la exposicion del acido sobre la mucosa
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esofagica y permite realizar una correlacion entre los sintomas y el reflujo

patolégico.
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ANEXOS

TABLAS

Tabla 1. Causas de reflujo gastroesofagico secundario
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Tabla 2. Sefiales de alerta en el lactante vomitador
Vomitos biliares

Hemorragia digestiva

Vémitos chorro

Inicio después de los 6 meses
Retraso en el desarrollo

Diarrea y/o estrefiimiento

Fiebre

Letargia

Hepatoesplenomegalia

Fontanela abombada
Macro/microcefalia

Convulsiones

Dolor y/o distension abdominal
Alteracion genética (por ej. Trisomia 21)
Enfermedad cronica concomitante
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CRITERIOS PARA REFLUJO GASTROESOFAGICO PATOLOGICO

Tabla 3. Clasificacion de Boyle

Variables Valor normal
1. indice de reflujo (eventos/hora) Igual o menor a 1.5
2. Porcentaje de reflujo con pH menor a 4 Igual o menor a 6%
3. Numeros de eventos mayores de 5 minutos Igual o menor a 0.3

(eventos/hora)

4. Porcentaje de episodios mayores de 5 minutos Igual o menor a 12%
5. Aclaracion esofagico, tiempo en minutos Igual o menor a 4
6. Duracion del episodio mas largo en minutos Igual o menor a 20

Boyle T. Gastroesophageal reflux in the pediatric patient. Gastroenterol Clin North Am 1989;18: 315-37

" Positivo con dos 0 mas criterios
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Tabla 4. Medicaciones que han demostrado su efectividad en la ERGE

Tipo de
medicacion

Cimetidina

Ranitidina

Famotidina

Omeprazol

Cisaprida

Metoclopramida

Domperidona

Dosis

Antagonistas

40 mgkgdia en 4 dosis

5-10 mgkgdia en 2-3 dosis

1 mgkgdia en 2 dosis
Inhibidor de la bomba de protones

0.7-3.3 mgkgdia en
1-2 dosis

0.2 mgkgdosis en 3 dosis

0.1 mgkgdosis en 3 dosis

0.3 mgkgdosis en 3 dosis

Procinético

H>

Efectos secundarios

Erupcion, bradicardia, mareos,
nauseas, vomitos, hipotension,
ginecomastia, neutropenia,
trombocitopenia, agranulocitosis
Cefalea, mareo, astenia,
irritabilidad, erupcion
estrefimiento, diarrea,
trombocitopenia, elevacion de las
transaminasas
Cefalea, mareo, nausea,
estrefiimiento y diarrea

Cefalea, diarrea, dolor abdominal,
nauseas, estrefiimiento,
exantema, déficit de vitamina B,

Arritmia cardiaca
(electrocardiograma antes de la
administracion)
Cuidado con el uso de otras
medicaciones
No usar en hepatopatias,
cadiopatias o anomalias
electroliticas
Sintomas extrapiramidales, hiper
o hipotension, bradicardia, fatiga,
ansiedad, agitacion, depresion,
distonia, convulsiones,
ginecomastia, amenorrea,
galactorrea, constipacion, diarrea
Cefalalgias, elevacion de la
prolactina sérica (aumento e
hipersensibilidad de las glandulas
mamarias, galactorrea,
amenorrea)
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Tabla 5. Clasificacion del reflujo en la SEGD

Grado 1 Presencia de reflujo en la porcion distal del es6fago
Grado 2 El reflujo se extiende_por arrit_aa de la ca,rina pero no
llega a la porcion cervical del eséfago

Grado 3 Presencia del reflujo en la porcion cervical del esofago
Libre paso y persistente reflujo en la porcion cervical

Grado 4 del eséfago con un cardias estrecho (calasia)
Grado 5 Reflujo de la columna baritada con aspiracion a la
traguea o pulmones
D Reflujo esofagico retardado (de cualquier grado)

observado en radiografias tardias

McCauley,RG. Darling, DB. Leonidas, JC. Gastroesophageal reflux in infants and children: a useful classification) and
reliable physiologic technique for its demonstration. Am J Roentgenol 1978; 130: 47-50)
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Tabla 6. Distribuciéon de pacientes

Género
Masculino
Femenino

Total

# Casos
97
61
158

Porcentaje (%)
61.4
38.6
100

pDor género

Tabla 7. Sensibilidad, especificidad y valor predictivo

positivo (VPP) segin el grado de RGE radiol6

Grado de RGE | Sensibilidad | Especificidad VPP
RGE grado | 0.46 0.60 0.34
RGE grado |l 0.26 0.72 0.30
RGE grado lll 0.18 0.82 0.32

Tabla 8. Distribucion de pacientes con ERGE

diagnosticada por SEGD segun grado de RGE
Grado de RGE (SEGD)
Grado |

Grado

Grado IlI

Total

# Casos | Porcentaje (%)
23 14.6
Il 15 9.5
28 17.7
66 41.8
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Tabla 9. Correlaciones entre los diversos parametros de reflujo

Ind ref #1
ind ref #2
Even #1
Even # 2
GradRx

indref #1
1.000
A74”
.679”
.255"
.004

ind ref # 2
A74”
1.000
A717
.6707

117

Event#1
679"
4717
1.000
.364"

074

Event # 2
255"
670"
.364"
1.000
.070

GradRx
.004
117
.074
.070

1.000

Ind ref # 1: indice de reflujo en el canal # 1
ind ref # 2: indice de reflujo en el canal # 2
Event # 1: nimero de eventos de reflujo en el canal 1
Event # 2: nimero de eventos de reflujo en el canal 2
GradRx: grado de reflujo radiolégico

* Unidades en r de Pearson
** Sjgnificancia estadistica con p < 0.01
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HOJA DE CAPTURA DE DATOS

REGISTRO

EDAD

SEXO

Dx. Clinico

Fecha
SEGD

Dx SEGD

Grado ERGE
Radioldgico

Fecha pH-m

ind. Reflujo
(canal #1)

Ind. Reflujo
(canal # 2)

# eventos
(can #1)

# eventos
(can # 2)

Tpo entre
pH-m y SEGD
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