































































































PHMETRIA

Omari 20032 El uso diagnostico de la monitonizacion del pH intraesofagico por
24 horas en PMT es controversial por el impacto del efecto buffer de los alimentos
en  acidez gastrica. Para reevaluar el efecto buffer de los alimentos en el pH
gastrico y RGE. Realizé una medicion del pH intragastrico en tres sitios diferentes.
Se incluyeron 15 PMT sanos alimentados cada 4 hrs y realizo la medicion con una
sonda con 3 electrodos situados a 3 cm de distancia entre uno y otro, se colocaron
a 3, 6 y 9 cm por debajo del EEL El estomago proxmmal fué significativamente mas
alcalino por el efecto buffer de la alimentacion y lento para re-acidificarse en el
posprandio que el estomago medial y distal (42" del tiempo< 4 comparado con
58.7% y 55 7% respectivamente} y durante 27 a 62 episodios de RGE el Nadir del
pH esofagico era mas acido que el estdmago proximal pero siempre igual o mas
alto que el pH del estomago distal. Estos datos indican que los estudios previos
subestiman el efecto de la alimentacion en la acidez gastrica y del RGE. Se
recomienda una sonda de dos electrodos con una separacion de 8-9 cm er igar
de 5cm para poder asegurar una situacion optima de los electrodos para
monitorizar el esofago distal y el estomago adecuadamente

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

considerados al momento de evaluar a estos pacientes.

Emmerson AJB 2002°° En la monitorizacion de pH de 24 hrs es crucial la

colocacion correcta del catéter para detectar la presencia de RGE. Esto es muy
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apneas oscilaron entre 0 a 71. con una media de 6 en el estudio de 12 hrs, no
hubo relacion significativa entre la frecuencia de apnea y la de RGE., ni entre la
duracion del RGE y frecuencia de apnea No hubo correlacion significativa entre el
numero de apnea y desaturacion asi como la frecuencia de RGE ni entre el
numero de apneas con bradicardia y la frecuencia de reflujo. No hubo diferencia
en la frecuencia de apnea inmediatamente previo al episodio de RGE o posterior
al mismo. El RGE es extremadamente frecuente en pacientes recien nacidos (RN).
Esto se piensa que se debe a mmadurez en el control motor del estomago vy la
union esofagogastrica. Con aumento de la compliancia esofagica y disminuida del
estdmago. Las RTEEI no son mas frecuentes que en los adultos pero la respuesta
secundaria a la relajacion del esofago distal conlleva a una regurgitacion clinica o
vomito. La composicion liquida de la dieta del lactante asi como la tendencia a la
posicion decubito también son factores predisponentes. La incidencia de apnea
fué igual que en aquellos con menos reflujo.

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

puramente.

Chin-Yuen 1998°° Realizo un estudio en 21 PMT de 25-35 sdg asintomaticos con
minimo 70% de tolerancia de sus tomas. El IR medio fué de 0.7£1.1%. el numero
medio de episodios de RGE por dia fué de 7.6£112 y el numero medio de

episodios de RGE mayores de 5 minutos por dia fue de 0.5: 1 y el episodio mas












UCIN pero no sugieren mediante qué estucio. No es un estudio de prueba

agnostica y no comparan poblaciones no definen pacientes con RGE (-) y RGE

(+).

Snel A 2000°% Realizé un estudio en PMT sanos libres de RGE x clinica, sin
evidencia de disfuncion neurologica y sin medicacion proquinética para evaluar la
creencia de que las observaciones del comportamiento ayudan al diagndstico
clinico de RGE especificamente buscando patrones reconocibles de
comportamiento asociados a episodios de RGE acido Se reunieron 14 PMT 26 a
35 sdg. 20 episodios de RGE acido fueron grabados y detectados. La presencia
de RGE acido no altero el patréon de comportamiento general al compararse con el
de los controles. No hay datos previos reportados de respuestas de
comportamiento en P~ a RGE. Utilizando dos observadores ciegos pudimos
demostrar que PMT sanos frecuentemente demuestran comportamiento que en
lactantes sintomaticos mayores esta asociado con la ocurrencia de RGE acido,
pero éste comportamiento no esta asociado con RGE en PMT sanos. Nuestros
hallazgos demuestran claramente la necesidad de establecer criterios de
comportamiento relacionado a RGE que sean especificos para PMT ya que los
criterios establecidos previamente por Feranchak parecen subestimar el
diagnostico cuando se aplica a este grupo de edad

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

este grupo de edad en su mayoria son asintomaticos por lo que no se puede
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han examinado la relacion entre RGE y retraso del vaciamiento gastrico y los
ninos han dado resultados equivocados En adultos algunos » han demostrado y
otros no. Ningun estudio ha demostiado la correlacion.  ewell mostré que la
presion de reposo del  El aumenta con la madurez. pero no se encontro alguna
asociacion entre RGE vy ia presion de reposo del EEl El objetivo fué el evaluar el
papel del vaciamiento gastrico como determinante de RGE para lo cual se realizo
una medicion del vaciamiento gastrico en 19 PMT sanos (con edad media
gestacional de 32) y midiendo de manera concomitante el pH del esofago inferior
por 24 hrs utilizando un electrodc ara pH de antimonio. Se obtuvieron imagenes
en tiempo real del antro gastrico y se nudio la seccién de cruce antes de
alimentacion por sonda y durante el vaciamiento gastrico. Se ingresaron 19
pacientes (11 mujeres y 8 ninos) con una edad media gestacional de 32 semanas
(29-34sdg) ningun PMT tenia sintomatologia de RGE previamente. El vaciamiento
gastrico se estimo por medio de un USG en tiempo real verificando el transito del
antro gastrico se realizd una monitorizacion de pH de 24 hrs. El RGE no se
relaciono al tipo de alimentacion y al volumen de la misma. El RGE asintomatico
es comun en prematuros y el vaciamiento gastrico no es un factor determinante de
el mismo. Relajaciones inapropiadas del EEl o motilidad esofagica anormal
ofrecen una explicacion mas logica La asociacion entre retraso del vaciamiento
gastrico y RGE continua incierta. Se encontrd que el vaciamiento gastrico es mas
rapido en relacion a la edad (imas edad mas veloz es en vaciamiento gastrico).No
hubo correlacién entre el volumen de la dieta y el indice de reflujo. No hubo
correlacion entre indice de reflujo y la edad postnatal. RGE fué mas comun entre
los 120 y 150 minutos postprandiales pero un hubo correlacion entre el
vaciamiento de la mitad del estomago y el reflujo postprandial. Nuestros datos
confirman que el RGE es frecuente en PMT. Es considerado como una causa
potente de apnea y puede contribuir al desarrollo de neumopatia crénica a través
de la aspiracion frecuente de leche Estos datos muestran que a pesar de que los
indices de vaciamiento gastrico son muy variables en éste grupo dependiendo del

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






les realizd cirugia AR, 15 de los 17 requirieron intubacion endotraqueal y
asistencia ventilatoria a su ingreso y 14 de éstos 15 desarrollaron BDP. El
diagnostico se realizd de la siguiente maneta SEGD 15 (12+)(3-) pHmetria 5 (4+)
) el de pHmetria (-) también prueba con SEGD vy resuitd (-) 2 (+ de pHmetria
fueron - para RGE x SEGD) La busqueda de un diagndstico fué complicada por la
dificuitad de obtener un trago exitoso de bano sin embargo 80% de los pacientes
tuvieron estudios positivos. la realizacion de la pHmetria en la cama del paciente
facilito el diagnostico y fue mas facil ya que ocasionalmente los pacientes por su
gravedad no pueden ser trasladados a radiologia tan facilmente. El estudio con
trago de bario o pHmetria establecen el diagnostico. En nuestra experiencia el
paciente con BDP el tratamiento médico no es recomendable. La cirugia Nissen
de manera efectiva controla el RGE vy la colocacion de SGT previene
sobredistension gastrica y proveer alimentacion el paciente con BDP mejorara
una vez controlado el RGE
Comentario: Es un estuclio de una poblacion grande. mencionan que los pacientes
incluidos si eran PMT pero para ingresar se utilizé evidencia clinica de RGE por lo
que se excluye la mayor jarte de PMT con RGE que en su inayoria son
asintomaticos. la fluoroscopia (SEGD) es un estudio que ayuda a diagnosticar
causas secundarias de RGE cuomo hernia lnatal. alteraciones anatomicas. mas no
para hacer diagnostico de RGE ya que el RGE puede ser un fenomeno fisiolégico
o desencadenaco por el nusmo estudio no siempre se logra un trago de medio de
contraste satisfactorio en estos pacientes. los incomoda mucho y el riesgo de
aspiracion es muy alto por lo que no es una prueba diagnostica muy
recomendable o de rutina en estos pacientes y mmas para RGE primario sino mas
bien para RGE secundano Reconuendan la realizacion de cirugia anti reflujo en
pacientes con RGE refractanio que son aquellos que no respondieron a las
medidas generales o tratamiento médico. en nuestra opinion. hubiese valido la
pena descartar la presencia de APLY que cumo ya se ha mencionado en otros
estudios puecde ser una causa de RGE en esta poblacion y que no necesariamente

responda unicamente a mecdidas generales o a tratamiento médico sino que



requieren modificaciones en el tipo de formula obtenienco buenos resultados sin
necesidad de requerty medidas quuurqicas que de tratarse de APLV tampoco

desapareceria la sintomatologia por completo

Kimb. AL 2001%. Se reviso el expediente méaico de un grupo de lactantes PMT
internados en ia UCIN de 2 hospitales entre 1990 y 1999 que hubieran recibido
tratamiento para RGE con cisapride o metoclopranuda en asociacién con apnea.
Se les re. 0 el diagndstico mediante SEGD o pHmetria. Se encontraron 132
pacientes que recibieron tratamiento AR todos eran (236 sdg). Los resultados de
éste estudio muestran que los medicamentos AR no reducen la frecuencia de
apnea en pacientes PMT. De los 132 pacientes incluidos. en 36 el diagndstico de
RGE fué por pHmetria o SEGD y mediante clinica 128

Comentario. El estudio es de tipo retrospectivo en donde analizan los expedientes
de una poblacion ce pacientes PMT con sospecha de RGE diagnosticada
mediante pHmetria y/o SEGD a los cuales se les inicio tratamiento con
metoclopramida o cisapride. Dentro de los resultados mencionan que muchos de
los pacientes que recibieron tratanuentc para F5E no necesariamente disminuian
los eventos de apnea. lo que sugiere que 1 necesanamente la apnea pueda
deberse a RGE. Tamypoco menciona si desicutaron APLY que puede presentarse
con manifestaciones gastrointestinales como RGE y 1espiratorias como apnea y
posiblemente debido a eso no desaparecieron los eventos de apnea si es que
cursaban con alergia. No es un estudio comparativo de prueba diagnostica.
unicamente descriptivo y no realizan calculo de muestra. Al combinarlo con
pHmetria pasan por alto los eventos de RGE alcalinos asi que muchos pacientes

pudieran haber tenido RGE y no se incluyeron en le estudio

CARTA DE SINTOMAS
Omari T 1994%' Debido a las investigaciones en los pacientes prematuros acerca
de la enfermedad por reflujo gastroesofagico con disyuntiva de la ausencia de

criterios especificos que sean un gold estandar en éste grupo de edad. se disenod



un estudio para deternvnar el valo de las cartas de sintomas de RGE en apoyo al
diagnostico clinico de RGE Paia lo cual se incluyeron 36 PMT y AT 32 a 39 sdg y
se les realizd un estudio mediante pHmetria intraesofagica de 24 hrs en
combinacion con una carta de sintomas de RGE y se encontrd que 73 % de los
PMT identificados con RGE significativo evidenciaron sin equivocacion ERGE por
pHmetria. Estos datos indican que un interrogatorio de rutina de signos y sintomas
mejora su certeza resultado si se aplica una carta de signos y sintomas y/o
pHmetria. Sin embargo si se aplica de manera individual la carta de interrogacion
o la pHmetria tienen poco valor predictivo de ERGE

Comentario: Es un estuclio Jde prueba chagnostica en el cual no se reportan
resultados positivos o negativos que ayuden a deternminar la utilidad diagnostica.
Si combinan la carta de sinfomas con pHmetria. pero muchos pacientes pueden
ser asintomaticos y si solo se usa la pHmetria pueden subdiagnosticarse eventos
de RGE alcalino o debiimente acidos pH > de 4 que se ha reportado en otros
estudios como la mayoria (PMT asintomaticos y RGE de naturaleza alcalina) en su
mayoria. Es una herranuenta de diagnostico que en caso de encontrarse presente
la evidencia clinica o sintomalologia si apoya nformacion valiosa. pero en caso de

tener RGE asintomatico su negyaltividad no descarta la presencia de RGE.

RESPUESTA TERAPEUTICA

Ariagno RL 2001%" Los procinéticos como la cisaprida son utilizados con mucha
frecuencia en la practica pediatiica para aumentar el vaciamiento gastrico,
disminuir emeésis mejorar el tono de! EE! asi como para mejorar tirritabilidad y
aversion por la comida en pacientes con RGE. El objetivo de éste estudio fué el
dar seguimiento durante un aiio para verificar la eficacia del tratamiento para RGE
y apnea asociada en PMT. Se ingresaron 24 pacientes (24 a 36 sdg) con
diagnostico clinico de RGE apnea y/o pHimeltria de 24hr. Cada paciente se estudio
8 dias previo al inicic del tratamiento con cisapride En todos los casos !

tratamiento con cisapride dismmnuyo el indice de reflujo de 16.6215.2 a2 9.1+8.4 y el
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No tienen calculo de tamario de muestra.

No tienen comparador de referencia tgold estandard).

Las caracteristicas de los sujetcs mcluidos en algunos estudios, no son
equiparables.

No hay evaluacién cegada.

V.3 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

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

pueden presentar estos pacientes para desarrollar RGE.

La mayor parte de los articulos. tienen errores en la metodologia, desde seleccion
de la poblacion. incluyen pacientes con caracteristicas diferentes que por la misma
razon alteran los resultados o no pueden considerarse como individuos similares.
como lo es el mezclar pacientes PMT con AT. o pacientes sin tratamiento con
metilxantinas y pacientes que si lo usan. estos factores hace n que los resultados
sean dudosos o que tengan que interpretarse considerando esto mismo. No
mencionan resultados positivos 0 negativos sino resultados descriptivos det
fendmeno del RGE pero con la informacion qgue podemos consultar en la literatura
a nivel mundial, no podemos encontrar la utilidad de las pruebas de estudio de
RGE en PMT y mucho menos un estar ir de oro como algunos autores

consideran la pHmetria intraesofagica de 24 horas.
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Vil CONCLUSIONES

Los objetivos del estudio no se pudiercn cumplir ya que ninguno de los articulos
encontrados en la revision de la literatina teporta utilidad de prueba diagnostica.
¢ 1 son estudios de algunas herranmientas que aportan informacion acerca de los
mecanismos o condiciones predisponentes  de  eventos de RGE como
alimentacion, uso de medicamentos (xantinas). cambios de posicion, cuidados de
enfermeria (cambio de panal bano. etcy Concltimos que son necesarios mas
estudios de comparacion para poder obtener informacion que permita establecer

valores de referencia o de corte para interpretar los resultados de los estudios en

éste grupo etareo.

La mayoria de los estudios no describe algunos datos importantes de la
metodologia. como calculo de muestra. tienen errores de seleccidon de poblacién
como mezclar pacientes de término con pacientes prematuros. pacientes que
utilizan medicamentos que pueden favorecer RGE como las xantinas y otros
pacientes gue no. o no realizan estudios de comparacion de pruebas diagnosticas
proponiendo un estandar de oo en donde describan resultados positivos y

negativos para poder determinar la utilidad de prueba diagnostica.

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

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



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

de una férmula hidrolizada hasta por 2 semanas para descartarla.

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

utilizan en pacientes PMT debido a las himitaciones técnicas gue esto representa.
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