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Las regurgitaciones o reflujo gastroesofdgico (RGE) constitu-
yen un motivo frecuente de consulta médica en los lactantes
(50%). La mayorfa de las veces no tienen repercusiones clinicas
y no suelen requerir pruebas complementarias diagndsticas ni
tratamiento farmacoldgico. Sin embargo, en algunas ocasiones
su intensidad o frecuencia puede dafar el eséfago y/o afectar el
estado general del nifio; es lo que se conoce como enfermedad
por RGE, que si justifica la actuacién diagndstica y terapéutica
del médico para evitar complicaciones.

La pHmetria intraesofdgica de 24 h es una prueba de alta sen-
sibilidad y especificidad para el diagnéstico del RGE 4cido,
mediante la valoracién de distintos pardmetros (nimero de
episodios, indice de reflujo, nimero de episodios superiores a
5 min, episodios mds largos, aclaramiento esofdgico, drea bajo
la curva pH < 4, entre otros...) y/o indices (Boix-Ochoa, De
Meester, etc.) , aunque no estd exenta de inconvenientes: no es

Puntos clave

Las regurgitaciones involuntarias del lactante no
J requieren pruebas diagnoésticas. El reflujo
gastroesofagico (RGE) acompaiiado de otros sintomas o
complicaciones (enfermedad por RGE) si suele requerir
de técnicas como la pHmetria esofagica y/o la
endoscopia digestiva.

La pHmetria esofagica mediante monitorizacién se
J considera la mejor prueba para el estudio del RGE
acido, aunque no esta exenta de algunos
inconvenientes.

J La pHmetria esofagica permite cuantificar la
frecuencia de episodios, el tiempo del aclaramiento
esofagico y el porcentaje de tiempo (indice de RGE) que
el acido refluido permanece en el es6fago.

J Esta indicada cuando: persisten sintomas de
enfermedad por RGE, se quiera establecer la

relacion entre RGE y sintomas extradigestivos, o como
control del tratamiento médico o quirdrgico del RGE.
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fisiolégica, no mide reflujos con pH > 4, no correlaciona el
grado de intensidad de la enfermedad por RGE o esofagitis u

otras complicaciones.

En el reflujo gastroesofigico (RGE) hay que diferenciar 2 si-
tuaciones: los nifios que regurgitan con frecuencia pero que lle-
van una adecuada ganancia ponderal y no tienen sintomas de
complicaciones, y los nifios con regurgitaciones o vémitos que
ademds tienen una curva de peso estacionaria o descendente y
otros sintomas indicativos de complicaciones de RGE. En el
primer caso incluirfamos las regurgitaciones “fisiolégicas” por
inmadurez cardiohiatal, que Unicamente requieren vigilancia
clinica mantenida para comprobar la eficacia de las recomenda-
ciones dietéticas y posturales comunicadas a los padres. Por el
contrario, los nifios que tienen vémitos copiosos o regurgitacio-
nes constantes con repercusién en su desarrollo ponderoestatu-
ral y/o complicaciones precisan de un estudio minucioso y de un
tratamiento adecuado®?2.

El grupo de trabajo de la Sociedad Europea de Gastroenterolo-
gia, Hepatologia y Nutricién Pedidtricas (ESPGHAN) distin-
gue entre los sintomas especificos, como las regurgitaciones,
nduseas y vomitos, y las manifestaciones secundarias a los v6-
mitos en si mismos y a las complicaciones del reflujo, como la
anemia, la hematemesis o melena, la disfagia, los cdlicos, la irri-
tabilidad y el llanto, el retraso pondoestatural, el dolor retroster-
nal o tordcico, la pirosis, la sensacion de plenitud posprandial,
etc., seglin su edad>*.

De forma menos habitual se relacionan con la existencia de
RGE procesos respiratorios crénicos (tos, disfonfa matutina, ap-
neas, otitis, sinusitis, laringitis, neumonia, asma, fibrosis quistica,
displasia broncopulmonar, etc.), neurolégicos (pardlisis cerebral
infantil), digestivos (alteraciones del esmalte dentario, sindrome
pierdeproteinas), neuroconductuales (rumiacién, sindrome de
Sandifer o contractura, rotacién, hiperextensién y torticolis)>”.

TECNICA DE PHMETRIA
ESOFAGICA

La pHmetria esofdgica como método de referencia en el diag-
néstico del RGE requiere una serie de cuidados preliminares al
objeto de poder minimizar los problemas metodoldgicos e in-
convenientes®.

Con el paciente en ayunas y con medidas asépticas, se procede

a colocar los electrodos, uno de referencia externa sujeto a la piel
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con el preceptivo gel conductor; los demas (de uno a 4), alber-
gados en una sonda que se colocard por via nasogdstrica porta-
dora, se ubicardn, mediante control acidimétrico, fluoroscépico
o manométrico, en el interior de la cimara géstrica, en el tercio
inferior del es6fago (sobre el cuerpo de la tercera vértebra dor-
sal supradiafragmadtica y/o en esfinter esofdgico inferior) y otras
localizaciones segun lo que se pretenda con el estudio (esfinter
esofdgico superior, etc.), respectivamente.

Se han de utilizar microelectrodos de pH de cristal o de anti-
monio monocristalinos, previamente calibrados con el de refe-
rencia externa, que requiere pasta conductora para unirlo a la
piel. Irdn conectados a una unidad de almacenamiento de datos
de memoria estética tipo Holter con programas para identificar
distintas situaciones y/o episodios, con lo que se consigue una
mejor reproducibilidad de los resultados.

La mayoria de aparatos de pHmetria esofdgica del mercado
permiten obtener de su memoria registros graficos y numéricos
y cdlculos percentilados de diferentes pardmetros mediante pro-
gramas informaticos (fig. 1).

La monitorizacién del pH también puede variar dependiendo
de la frecuencia de la alimentacidn, la acidez gistrica, las carac-
teristicas y consistencia de los alimentos (principalmente los
dcidos), la posicion del paciente, la duracion total de la monito-
rizacién y el tiempo que permanece dormido.

En el momento de realizar la pHmetria, el paciente no debe pre-
sentar otra enfermedad intercurrente; tampoco debe haber tomado
en los dias previos alimentos ricos en grasa, chocolate, menta, alco-
hol, etc., ni medicacién tipo adrenérgicos, teofilina, dopamina, etc.
Se aconseja, excepto en determinadas ocasiones, retirar la medi-
cacién antirreflujo (procinéticos) al menos 48 h antes, y los an-
tidcidos y antisecretores (ranitidina, omeprazol) 72-96 h antes
del inicio de la monitorizacién.

La pHmetrfa intraesofdgica de 24 h es una prueba con una alta
sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de RGE. Sin em-
bargo, tiene limitaciones: no es fisiolégica, no mide reflujos con
pH superior a 4, no correlaciona el grado de intensidad de la en-
fermedad por reflujo gastroesofdgico o de la esofagitis, no valora el
volumen refluido al eséfago, no detecta las complicaciones®?, etc.

Las indicaciones para la realizacién del registro acidimétrico
fueron establecidas por la Sociedad Norteamericana de Gas-
troenterologia, Hepatologia y Nutricién Pedidtricas (NASPG-
HAN)!?y la ESPGHAN!, aunque dichas indicaciones deben
individualizarse segun la situacién de cada paciente en concre-
to. En general, la pHmetria estara indicada en 3 situaciones:

—Cuando existen sintomas indicativos de RGE y la evolucién
no es favorable a pesar de instaurar el tratamiento correcto.
—Cuando quiera establecerse la relacién entre RGE y sintomas
extradigestivos.

—Como control de la eficacia del tratamiento, ya sea médico o
quirdrgico.

Desde un punto de vista practico pueden diferenciarse las situa-
ciones en que puede ser de utilidad la realizacién de una pH-

metrial>13 (fig. 2):
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Figura 1. Registro grdfico de 24 b de pHmetria esofdgica con
doble electrodo, de paciente afectada de reflujo gastroesofigico
dcido. El trazado verde corresponde al electrodo colocado en el
tercio inferior del eséfago, y el trazado rojo al electrodo
intragdstrico.

—Lactantes con pausas de apnea. Los episodios de apnea de origen
periférico, producidos durante el suefio y de larga evolucion, son
los que con mis probabilidad pueden deberse a RGE y en los
que mds util puede ser la pHmetria. No es suficiente con de-
mostrar la existencia de reflujo, sino que debe establecerse la re-
lacién entre éste y la apnea mediante la realizacién de un regis-
tro neumocardiogrifico multiple simultineo.

—Episodios aparentemente amenazadores para la vida. Al igual que
en el grupo anterior, la pHmetria deberd formar parte de un re-
gistro multiple de frecuencia cardiaca, respiratoria y pulsioxime-
tria para establecer la relacién del reflujo con estos episodios.
~Asma refractaria al tratamiento. Més de la mitad de los asmati-
cos presentan RGE concomitante. Sin embargo, el reflujo pue-
de ser tanto causa como consecuencia de la enfermedad respi-
ratoria, por lo que lo ideal es que la pHmetria pueda demostrar
una relacién temporal entre los episodios de reflujo y la apari-
cién de las sibilancias. En los casos en que esto no sea posible,
puede ser util detectar un patrén de RGE consistente en episo-
dios prolongados durante el periodo nocturno'.

~Otros sintomas respiratorios. Puede utilizarse para el diagnésti-
co del RGE oculto en pacientes con tos crénica, neumonia re-
currente o aspiraciones pulmonares, buscando la presencia de
reflujos largos durante el suefio.

~Enfermedades otorrinolaringoldgicas. E1 RGE puede ser la cau-
sa de diversos sintomas otorrinolaringoldgicos, como estridor,
laringitis e, incluso, sinusitis refractarios al tratamiento conven-
cional. Es menos probable que otras afecciones como la otitis
recurrente, la disfonia o la papilomatosis laringea sean debidas a
reflujo!.

—Control del tratamiento médico. Indicada para valorar la eficacia
del tratamiento en nifios con RGE moderado-grave previa-
mente diagnosticado mediante pHmetria. En los casos con ma-
la evolucién podra realizarse tras 4-8 semanas de tratamiento.
Sila evolucién es favorable, la pHmetria de control puede dife-
rirse 6-12 meses en nifios menores de 2 afios y 12-24 meses en
niflos mayores.

—Control pre y posquirirgico. Aunque la pHmetria no es el unico
criterio para indicar la cirugfa, si puede mostrar datos que la
aconsejen, como la persistencia de un reflujo importante tras el
tratamiento, la existencia de reflujos nocturnos prolongados,
etc.
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Figura 2. Algoritmo para la realizacion de pHmetria
esofdgica en el paciente con reflujo gastroesofigico (RGE).

PARAMETROS

Entre los pardmetros determinados desde un inicio y llamados,
por ello, “cldsicos” se consideran: nimero de episodios de reflu-
jo (NR), nimero de episodios de reflujo mds largos de 5 min
(NR > 5), episodio de reflujo mis largo (DR + L), fraccién de
tiempo inferior a pH 4 o indice de reflujo.

Posteriormente se han propuesto otros pardmetros: duracién
media de los episodios de reflujo, duracién media de reflujo du-
rante el suefio, numero de reflujos por hora, tiempo medio de
recuperacién del pH o aclaramiento esofdgico, reflujo alcalino,
drea bajo la curva de pH < 4 e indice oscilatorio.

Interpretacién-valoracién

El indice de reflujo (IR) es el pardmetro més importante —para
algunos investigadores, el Unico con validez en la practica dia-
ria—y refleja el porcentaje de tiempo que el dcido permanece en
el eséfago acumuladamente. Algunos autores clasifican el RGE
seglin este pardmetro en leve (IR < 10%), moderado (IR: 10-
20%) y grave (IR > 20%)°.

Los pardmetros NR > 5 y DR + L expresan el mismo fenéme-
no y son de mds limitado valor. Sin embargo, el NR > 5y DR
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+ L indican indirectamente el aclaramiento esofdgico y la ma-
yor gravedad de los episodios de RGE.

La duracién media de reflujos durante el suefio es un pardmetro
descrito por Jolley et al'?, quienes lo asocian con RGE con ma-
nifestaciones respiratorias. Dan como valor normal 3,8 min o
menos, sin encontrar falsos positivos y sélo un 6% de falsos ne-
gativos. Observan, asimismo, que su duracién decrece con la edad
y que presenta valores mayores en nifios menores de 6 meses.

El indice oscilatorio!® es el porcentaje del tiempo de la monito-
rizacién en que el pH oscila entre 3,75 y 4,25. Vandesplas et al'®
encuentran con este pardmetro un 26% mds de pacientes con
RGE y evitan asi una subestimacién de éste y del IR en la pre-
diccién de esofagitis, especialmente en los pacientes con enfer-
medad respiratoria crénica, pues aproximadamente el 25% de
ellos tiene un pH nocturno bajo, pero muy a menudo cerca del
limite de 4. Establecen un 10% como limite bajo y un 15% co-
mo limite alto.

El reflujo alcalino esofégico se valora como tal al pH superior a
7,5. Ante su sospecha es necesaria la monitorizacién conjunta con
una sonda de pH en el estémago para asegurar el diagndstico.
El drea bajo la curva de pH inferior a 4 aglutina en un solo pa-
rdmetro a varios de los antes mencionados. Cuantifica la acidez
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Tabla 1. Valores de los pardmetros de reflujo gastroesofigico segiin distintos autores

Johnson y DeMeester2° Cucchiara et al?! Gil-Vernet y Boix-Ochoa?2 Izquierdo et al?3 Euler y Byrne24 Vandesplas et al2°

IR 1,48 (1,3) 1,46 (1,01) 1,86 (1,60) 1,79 (1,02) 33,2 (5,9) 2,65 (1,9)
NR 20,6 (14,8) 10,96 (8,5) 10,6 (8,2) 9,85 (5,65) 11,1 (1,3) 19,36 (14,7)
NR > 5 0,6 (1,2) 0,6 (0,9) 1,73 (2,05) 1,25 (1,20) 2,1 (0,6) 2,21 (1,2)
DR + L 3,86 (2,68) 6,29 (5,9) 8,07 (7,19) 6,61 (4,22) 12,6 (2,0) 8,66 (7,1)

Se indica la media (desviacién estandar).

IR: indice de reflujos; NR: nomero de reflujos; NR > 5: nimero de reflujos mayores de 5 min; DR + L: reflujos més largos.
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