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RESUMEN: El reflujo gastroesofdgico (RGE) es un hecho muy comiin
en niflos pretérmino. La prueba gold standard hasta ahora para medir
el reflujo, la pHmetria, se ve limitada en estos nifios debido a que su
pH géstrico es superior a 4 un 90% del tiempo.

Nuevos métodos como la impedanciometria, y los catéteres de micro-
manometria, intentan paliar el déficit existente hasta ahora en este cam-
po. Los objetivos de nuestro estudio son en una primera fase obtener
valores normales de impedanciometria en nifios controles y estudiar,
en una segunda fase, la relacién entre RGE y enfermedad respiratoria
en recién nacidos pretérmino, con un registro multivariable de impe-
dancia y pH para identificar los episodios de reflujo y las variaciones
del electrocardiograma (ECG), la saturacion de O, (SO,), la frecuen-
cia respiratoria (FR) y el CO, espirado (ETCO,), para objetivar si los
episodios de reflujo tienen alguna relacion con la enfermedad respi-
ratoria. Hemos estudiado hasta ahora a 7 nifios pretérmino, con con-
troles mediante monitorizacion durante 24 horas de pHmetria + impe-
dancia. N° de reflujos dcidos: 89. N° de reflujos pH>4: 192. Reflujos
que llegan a eséfago distal: 79,36%.

La impedancia, por tanto, se trata de un método inocuo que abre nuevos
horizontes en el estudio de una enfermedad tan comdn como el RGE.

PALABRAS CLAVE: Reflujo gastroesofdgico; Impedanciometria; Pre-
términos; Micromanometria.

AcID AND NON-ACID GASTRO-ESOPHAGEAL REFLUX IN NEWBORNS.
PRELIMINAR RESULTS USING INTRALUMINAL IMPEDANCE

ABSTRACT: Preterm infants present often Gastroesophageal refluxes
(GER). Esophageal pH monitoring to reflux detection is of limited use
in this infants because their gastric pH is normally higher than 4 for
90% of the time. Other methods such as the Intraluminal Impedance
Technique (MII) technique and the use of micromanometric catheters
try to palliate the difficulties for measuring GER by pH monitoring.
The aim of this study, in a first step, was to obtain the normal Intralu-
minal Impedance values on control children and, in a second step, to
study the relationship between GER and cardiorespiratory episodes
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using simultaneous recording of the end-tidal fraction of expired CO,,
O, saturation by pulse-oximetry, respiratory frequency, esophageal
impedance and manometry, gastro-esophageal pHmetry, and electro-
cardiography in selected patients. Data from simultaneous pH and Intra-
luminal Impedance during 24 hours in 7 control preterms showed 89
acid refluxes, 192 non-acid refluxes, 79.36% of all refluxes reached the
proximal esophagus.

Therefore the impedance is an innocuous method which opens new
horizons in the study of such a common illness as the GER in the pre-
term infants.

KEY WORDS: Gastroesophageal reflux; Intraluminal impedance tech-
nique; Preterm infants; Micromanometric.

INTRODUCCION

En el paciente pretérmino, el reflujo gastroesofdgico es
la causa frecuente principal o coadyuvante de sintomas diges-
tivos y/o respiratorios que ponen en peligro su vida, ocu-
rriendo una media de 2-3 veces por hora(-2.

El RGE puede manifestarse con vomitos, fallo del cre-
cimiento o estar implicado como una causa «silenciosa» de
neumonias aspirativas, episodios de apnea, bradicardia, desa-
turacion, estridor® y episodios aparentemente amenazadores
de la vida, y puede ser un factor coadyuvante en algunos casos
de enfermedad neonatal cronica pulmonar“-).

La monitorizacién del pH esofdgico estd empezando a ser
algo frecuente en las UCI neonatales. En los pacientes con
sintomas digestivos serfa suficiente la monitorizacion de pH
esofagogdstrico de 24 horas; en pacientes con sintomas res-
piratorios o digestivos y respiratorios no seria suficiente la
monitorizacién del pH y serfa necesario realizar un registro
multiple de pH y constantes respiratorias.

En la actualidad asistimos a un cambio en la actitud tera-
péutica del RGE®. Hace unos afios dificilmente se realizaba
una intervencion antirreflujo en pacientes menores de 2 aflos,
pero cada vez con mds frecuencia estdn apareciendo trabajos
con intervenciones antirreflujo en pacientes pretérmino con
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resultados dispares. Por un lado se concluye que la fundo-
plicatura es ineficaz en una alta proporcién de pacientes en
el periodo neonatal™, mientras que otros presentan buenos
resultados©39. La asociacion de RGE con sintomas respira-
torios supone un peligro potencial para la vida de estos pacien-
tes y una mayor morbilidad y estancia hospitalaria, lo que
hace que cada vez mds se plantee la fundoplicatura precoz en
estos pacientes®©.

Adn no se ha llegado a desarrollar un método de diag-
nostico que permita reconocer en qué casos la patologia diges-
tiva precede a la respiratoria y aquellos otros en los que la
secuencia tiene lugar de modo inverso. Esta segunda secuen-
cia ha sido ademds mucho menos estudiada que la primera,
aunque se sabe que los procesos respiratorios, especialmen-
te los traqueobronquiales, agudos y crénicos, por medio de
los repetidos procesos de traqueobroncoespasmo que en ellos
tienen lugar, ocasionan un aumento de la presion intraabdo-
minal que altera la disposicién anatémica de la unién esofa-
gogastrica y por ello se facilita el RGE(0.

Es discutible si RGE y sintomas respiratorios tienen una
relacion directa o bien RGE y sintomatologia respiratoria pue-
den coexistir secundarios a inmadurez central del control de
la via aérea superior y del esfinter esofégico inferior (EEI)®.

Para establecer la relacion temporal con el sintoma res-
piratorio y para cuantificar el reflujo, las dificultades en la
actualidad son: A) la colocacion exacta del electrodo esofa-
gico, B) la alcalinizacién gdstrica por la alimentacidn fre-
cuente y C) establecer una relacion temporal inequivoca entre
el episodio de reflujo y el sintoma respiratorio.

El problema fundamental para la monitorizacion del pH en
estos pacientes es la alimentacion. Generalmente se les pasa
a débito continuo grandes volimenes de leche durante una hora,
ocho veces al dia, con descanso de 2 horas entre las tomas. Por
este motivo el pH géstrico estd tamponado la mayor parte del
tiempo. Esta técnica identifica s6lo los episodios de reflujo 4ci-
do, que como se ha comprobado, no son los mas frecuentes en
estos nifios® debido a que por su alimentacidn, el pH del est6-
mago estd tamponado durante casi el 90% del tiempo® en con-
traposicion al 58% que encontramos en los lactantes de 1-17
meses. Los patrones clasicos de reflujo estdn disminuidos ya
que todos se basan en el tiempo total del registro y, como hemos
sefialado mds arriba, el 75-90% del tiempo total el pH gdstri-
co es superior a 4 y el episodio de reflujo no puede detectarse.
Si aplicamos el indice de reflujo corregido, es decir, el obteni-
do restando al tiempo total el tiempo en que el pH géstrico estd
por encima de 4, el intervalo de estudio se acorta mucho, el
valor de los patrones de reflujo aumenta pero se elimina el peri-
odo postprandial en el que se ha demostrado por escintigrafia
que es cuando ocurren la mayoria de los reflujos®.

En una reciente revision de la literatura, en pacientes pre-
término de 5 grupos de trabajo muy heterogéneos, el indice de
reflujo oscilé entre 0,7 y 11,9%. Esta dispersion de los valo-
res dificulta la cuantificacion del RGE en el paciente pretér-
mino.
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Todos estos inconvenientes de la pHmetrfa se evitan aso-
ciando a ésta un nuevo método, la Impedanciometria que mide
la resistencia al paso de una corriente eléctrica entre dos elec-
trodos cuando los atraviesa un bolo de liquido y/o gas, inde-
pendientemente del pH.

OBJETIVOS

1) Establecer los valores normales de reflujo 4cido, no
dcido y gas (anterdgrado y retrogrado) en nifios controles,
fase en la que nos encontramos actualmente, y 2). En aque-
llos nifios con patologia cardiorrespiratoria, tratar de encon-
trar relacién con los episodios de reflujo.

MATERIAL Y METODO

Sujetos. Neonatos pretérmino con respiracién espontinea

y alimentacién por sonda nasogdstrica, sin patologia aso-

ciada, que se monitorizan en una sala de UCI neonatal. Mate-

rial. El equipo de impedancia consiste en un catéter espe-
cialmente disefiado, con 9 cilindros metdlicos que determi-
nan § canales de impedancia separados 15 mm alrededor de
una sonda de alimentacion de 8 Fr, conectado a un transduc-
tor de sefiales y a un sistema de visualizacion digital de datos

(Fig. 1) (Helmholtz—Institute for Biomedical Engineering at

the Aachen University of Technology, Aachen, Germany).
Meétodo:

1. Se realiza al neonato una manometria esofdgica para iden-
tificar el punto de inversion respiratoria (PIR) y para cono-
cer los pardmetros més importantes en el eséfago de estos
nifios (longitud del esfinter esofdgico inferior y su pre-
sién, longitud del es6fago, etc.). Para esto utilizamos una
sonda de manometria de cuatro canales con didmetro exte-
rior de 8 Fr y un volumen de perfusién de 0,03 mL/min.
Se realiza una retirada estacionaria e isocinética (velo-
cidad 1 mm/seg).

2. A continuacién introducimos la sonda de pH transnasal
situando el electrodo proximal a 2 cm del PIR vy el distal
en estomago.

3. De igual manera pasamos la sonda de impedancia. Como
la longitud media del eséfago en esta edad tiene 60 mm,
4 sensores de la sonda quedan fuera del mismo, por lo
cual hemos decidido situar dos en estémago y dos en oro-
faringe (Fig. 2). Todos los datos recogidos llegan a un
bloque adaptador de sefiales que a su vez transmite la
informacién a una tarjeta de adquisicion de datos que
transforma la sefiales analdgicas en digitales para ser visua-
lizadas en forma de 8§ canales de impedancia y dos de pH
(estdmago y es6fago).

La pauta de alimentacién es férmula de prematuros (FP),
en una cantidad que oscila entre 30 y 40 ml por toma, 8 tomas,
se administra a débito continuo durante una hora, con dos
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Figura 1. Sonda de impedancia con 9 electrodos que determinan 8
canales calibre SFr separados 15 mm, conectada a un bloque de acon-
dicionamiento de sefiales, el cual amplifica, filtra y envia las sefiales al
ordenador portitil en el que se ha instalado una tarjeta para la adqui-
sicién que permita la visualizacion de registros.

horas de reposo. Por término medio la monitorizacién dura
24 horas registrando sélo el inicio y final de cada toma. Se
realiza una radiografia de control de la sonda (Fig. 3).

En la segunda fase de nuestro estudio serd necesario moni-
torizar también las principales sefiales cardiorrespiratorias,
como son FeCO,, SpO,, ECG y frecuencia respiratoria duran-
te 24 horas.

Para realizar el estudio a los nifios, los padres deben fir-
mar el consentimiento informado especifico.

DEFINICIONES EN IMPEDANCIA()

Deglucion. Descenso brusco de la impedancia en sentido
anterdgrado (Fig. 4).

Gas. Subida brusca (no mds de 2 seg) de al menos el 50%
del valor previo basal de impedancia en al menos 2 canales
consecutivos, uno de ellos alcanzando valor superior a 5.000
ohms. Para identificar un reflujo de gas, no hace falta que
exista latencia retrgrada, puede ser un patrén simultdneo en
todos los canales (Fig. 5).

Reflujo. Descenso brusco (no mds de 2 seg) de al menos el
50% del valor previo basal de impedancia, en los dos tltimos
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Figura 2. Esquema de colocacién de las sondas.

Figura 3. Radiograffa de control.

canales como minimo y en sentido retrégrado. En cada caso,
el valor del pH nos indicard si estamos ante un episodio ci-
do (pH<4) (Fig. 6), débilmente acido (Fig. 7) (caida del pH
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Figura 4. (En esta figura y siguientes los canales 1-8 corresponden a
la impedancia, el 9 al electrodo de pH esofédgico y el 10 al pH géstri-
co). Deglucion, caida brusca de impedancia con respecto a la media de
la linea basal anterior, en sentido anterégrado.

=419 v

Figura 6. Reflujo 4cido, descenso de mds del 50% del valor de impe-
dancia previa, brusco, retrégado y con pH écido.

entre 6 y 4) y reflujo no 4cido sélo detectado por impedancia
(pH entre 6y 7). La duracion requerida para establecer un epi-
sodio como reflujo es de 2 seg en los canales distales.

Reflujo gas-liquido. Debe cumplir los criterios de ambos
fenémenos.

Aclaramiento del bolo en Impedanciometria-RGE. Retor-
no a los valores basales de impedancia durante al menos 5
seg.

Re-reflujo. Los reflujos detectados por impedancia que
se producen cuando atin no se ha aclarado el contenido 4ci-
do esofagico.

RESULTADOS

En la actualidad hemos realizado 7 estudios en pacientes
pretérmino, con alimentacién por sonda nasogéstrica, sin pato-
logia asociada y monitorizacién en UCI neonatal.

La media de edad es de 21 dias; 33 semanas de gestacion.
El ndmero total de reflujos ha sido de 281, de los cuales 89
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Figura 5. Gas, ascenso brusco de impedancia mayor del 50% de la
linea basal anterior.

[
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Figura 7. Reflujo débilmente dcido, descenso de mds del 50% del valor
de impedancia previa, brusco, retr6gado y con pH débilmente 4cido.

son 4cidos y el resto con pH > 4 (débilmente dcidos 116, no
dcidos 76). El nimero de reflujos mixtos gas-liquido ha sido
de 11.

Del nimero total de reflujos, 79,36% llegan a eséfago
superior.

DISCUSION

Cuando la monitorizacidn esofdgica del pH se introdujo
en la practica clinica hace 30 afos, se pensaba que los datos
obtenidos acerca del nimero de reflujos y su duracién servi-
an para definir claramente la ERGE. Estos conceptos estén
cambiando gracias a la reciente introduccién de la Impedan-
cia Intraluminal es, un método independiente del pH que estu-
dia el movimiento de liquidos y gas en el es6fago.

La Impedanciometria es un nuevo método que permite
identificar flujo intraesofdgico anterégrado y retrégrado de
liquido y gas. Se comenz? a utilizar en adultos en 199102y
hasta el afio 1996('» no empieza a utilizarse en nifios donde
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pensamos que tiene uno de sus principales campos de apli-
cacion. Esta técnica mide la resistencia al paso de la corrien-
te eléctrica entre dos electrodos que ofrece un bolo de liqui-
do y/o gas cuando los atraviesa, independientemente del pH(4.
Por o tanto es capaz de detectar, con la asociacién de la son-
da de pH, no sélo episodios de reflujo dcido y no 4cido, sino
también el comportamiento del gas en el eséfago de estos
nifios. La distribucidn de electrodos de impedancia a lo lar-
go de todo el eséfago (con una separacion que varia depen-
diendo de la longitud del es6fago del nifio) nos permite ade-
mds medir la altura a la que asciende el liquido.

La impedancia es capaz de detectar pequefios volimenes
de liquido produciendo patrones tipicos de deglucién y de
reflujo, aunque no es posible medir el volumen de liquido que
se mueve a través del esdfago(s).

Una de las aplicaciones principales que estd teniendo la Impe-
danciometrfa es en nifos neonatos (alcalinizacién del estomago
por la alimentacién durante un 90% del tiempo)© debido a que
hasta ahora, con las técnicas existentes, la relacion entre ERGE
y sintomas respiratorios y cardiacos no estaba demostrada. La
pregunta es si realmente no existe tal relacion o si, por el con-
trario, habfa eventos causantes de dichos episodios que no eran
detectados por la pHmetria. Hasta ahora, en los estudios reali-
zados con Impedancia Intraluminal unida a pH, también hay
controversia: hay grupos que encuentran relacién entre ambas
patologias(¢19) y otros que, sin embargo, consideran que no exis-
te mds conexion que la casual entre dos patologias muy fre-
cuentes en esta edad. La diferencia puede ser debida por un
lado a que los estudios inciden sobre poblaciones distintas, que
en la mayoria de los casos, ademds, no se encuentran claramente
definidas y por otro, al hecho de la falta de datos en nifios con-
troles, por lo que no tenemos unos valores «normales» que nos
sirvan de referencia para los pacientes con patologia. A pesar de
todo, mds que tratar de buscar si en una determinada pobla-
cién hay relacion causa-efecto entre ambas patologias, pensa-
mos que lo realmente interesante es ir un poco més alld: ser capa-
ces de detectar con los medios actuales al paciente en que real-
mente se da esta situacion, y tratarlo.

Un problema que habria que plantearse llegado a este pun-
to es si los episodios de reflujo no 4cido son realmente pato-
l6gicos para el recién nacido. En adultos, los estudios reali-
zados hasta el momento('” demuestran que entre sujetos con-
troles y pacientes no hay diferencia estadisticamente signifi-
cativa en el nimero total de reflujos, sino que en los pacien-
tes el ndmero de reflujos 4cidos es mayor, mientras que en
controles predominan los reflujos no dcidos, resultados simi-
lares a los que encontramos en nifios pretérmino en el texto
de Omari®, usando un catéter de micromanometria incor-
porado a una sonda de pH y de alimentacion. El estudio con-
sistia en medir las relajaciones transitorias del esfinter eso-
fégico inferior (RTEEI) nifios pretérmino controles y con la
ERGE. En ambos grupos, un 92-94% de los reflujos estaban
asociados a RTEEI La diferencia entre ambos grupos estaba
en el numero de reflujos dcidos, superior en pacientes que en
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controles?. Esto ademds nos hace pensar que realmente el

tratamiento conservador del reflujo elimina la sintomatolo-

gia pero no el mecanismo por el cual se produce®?).

Otro problema actual de la Impedanciometrfa consiste en
el andlisis de los registros, ya que aunque ha habido varios
intentos de automatizar el andlisis®?, por ahora no son satis-
factorios, debido fundamentalmente a que las definiciones de
valores normales y modelos de impedancia no se pueden ajus-
tar siempre a un patron determinado. Por este motivo, la mayo-
ria de los grupos que en la actualidad trabajan con la Impe-
dancia Intraluminal analizan los trazados manualmente, emple-
ando un tiempo considerable en cada estudio. El método
manual tiene, ademds, un problema sobreafiadido que es la
subjetividad en el andlisis y la posible aparicidn, por tanto,
de sesgos.

En la situacion en la que actualmente nos encontramos se
deberfa:

e Seleccionar cuidadosamente las poblaciones en estudio
para que las conclusiones puedan ser validadas.

e Unificar criterios y definiciones entre los distintos gru-
pos de investigacion.

* Los trazados deberian ser analizados por dos investiga-
dores, para asi reducir los sesgos hasta que se obtenga un
método automdtico de andlisis adecuado.

e Tratar de obtener valores «normales» en nifios controles
que sirvan de referencia.

CONCLUSIONES

La Impedanciometria es un método inocuo que permite
detectar reflujos dcidos y no 4cidos. El estudio en curso per-
mitird establecer valores normales para este método, y en
nifios con patologia cardiorrespiratoria, su posible relacién
con el RGE.
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