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Introduccidn

El reflujo gastroesofigico (RGE) consiste en el ascenso del
contenido gistrico al eséfago. Este se considera un proceso
fisiolégico que ocurre varias veces al dia en lactantes, nifios
y adultos sanos. La prevalencia de sintomas asociados a
RGE puede alcanzar hasta el 60% de los lactantes sanos,
aunque dicha sintomatologia se resuelve en un porcentaje
elevado entre los 12 y 18 meses de edad, representando una
prevalencia del 17% en poblacién infantil’. Solo cuando los

Puntos clave

J La impedanciometria (MIl) es una técnica que mide la
oposicién de la corriente eléctrica entre 2 electrodos,
por lo que detecta del paso del bolo a través del es6fago.

) El uso de MIl combinada con manometria es
mas sensible para la deteccion de anomalias de
funcionalidad esofagica que la manometria aislada.

J La combinacién de MIl con pH-metria esta indicada
para la cuantificacién del reflujo en caso de predominio

de reflujo alcalino y para detectar la correlacion entre

sintomas y reflujo, y es superior que la pH-metria aislada.

J La MIl permite clasificar el reflujo en acido o alcalino,
correlacionar sintomas-reflujo, determinar altura de
ascenso del mismo, caracterizar el tipo de material refluido y

medir el aclaramiento fisico del bolo.

i No existen valores estandar para poblacion pediatrica
para la deteccién de reflujo con MIl, inicamente para
pacientes prematuros, lo que limita su uso.

J La MIl en nifios esta indicada para la deteccion de
pacientes con mala evolucion, correlacion sintomas-

reflujo, cuantificacion de reflujo posprandial o pacientes con

sonda y valoracién de eficacia de tratamiento antirreflujo.

110  An Pediatr Contin. 2013;11(2):110-6

episodios de reflujo persisten mds alld de dicha edad, reper-
cuten en el estado nutricional del nifio, y/o se desarrollan
complicaciones digestivas o no digestivas se considera como
enfermedad por RGE2

La impedancia intraluminal multicanal esofigica (MII) es
una técnica de reciente aparicion, desarrollada en los afios
noventa®, que nos permite valorar la progresién del bolo en el
interior de un érgano hueco sin precisar el uso de radiacién,
aportando asi valiosa informacién sobre la cantidad y la cali-
dad del contenido esofdgico que nos ayudara en el diagndsti-
co del reflujo, asi como de sus complicaciones.

Técnica de impedancia
intraluminal multicanal

esofdgica

La MII es una técnica recientemente desarrollada que se basa
en la mayor o menor oposicién a la corriente eléctrica creada
entre 2 electrodos metélicos al situarse entre ellos el material
refluido. La impedancia se define como la resistencia al paso
de una corriente eléctrica, por lo que dicha resistencia au-
mentard si entre los electrodos hay aire (baja conductividad
eléctrica dada la escasa cantidad de iones contenidos en el
mismo) o disminuird si lo que se sitta entre los electrodos es
un material liquido o sélido (conductividad eléctrica elevada
por el aumento de contenido iénico), por lo tanto, esta es una
técnica disefiada para la deteccién del paso del bolo a través
de un érgano hueco independientemente del pH.

Generalmente, es utilizada en combinacién con sonda de
manometria, lo que permite el estudio simultineo de trastor-
nos de la motilidad esofigica, o de pH-metria convencional
para la deteccién de RGE, mejorando de esta forma el ren-
dimiento diagnéstico al combinar ambas técnicas. Mediante
estas combinaciones, es posible completar el estudio del
RGE permitiendo clasificarlo en dcido o no 4cido, relacionar
los sintomas atipicos (respiratorios, otorrinolaringolégicos,
pausas de apnea, etc.) con cada tipo de episodio, determinar



la altura de ascenso del reflujo cuando se realizan medicio-
nes con varios canales de deteccién y caracterizar el tipo de
material refluido en liquido, gaseoso o mixto, asi como diag-
nosticar episodios de re-reflujo dcido y medir la respuesta al
tratamiento con supresores de la acidez gastrica.

Desde julio del 2002, la Food and Drug Administration
aprobé el uso de la MII para el estudio del movimiento de
bolo. En combinacién con la manometria, ha sido aprobada
para la valoracién de la funcionalidad esofigica y, combinada
con pH-metria, para la monitorizacién del reflujo gastroeso-
fagico*.

La presencia del bolo entre 2 electrodos de impedancia
producird distintas variaciones en la linea de impedancia: a)
aumento en la impedancia producida por la presencia de aire
que abre paso al bolo en el eséfago; 4) descenso répido de la
impedancia cuando el bolo se sitda entre los electrodos; ¢)
incremento en la impedancia correspondiente a la contrac-
cién esofdgica que impulsa el bolo, y d) regreso progresivo a
la linea basal de impedancia a medida que el bolo va siendo
aclarado de ese segmento (véase la fig. 1).

Midiendo los valores de impedancia en multiples lugares
(multicanal) podemos determinar la direccién del movimien-
to del bolo basindonos en la diferencia temporal entre la
entrada y la salida del bolo en cada canal (la progresién del
bolo de proximal a distal indica un movimiento anterégrado
del mismo, mientras que la progresién del bolo de distal a
proximal indica un movimiento retrégrado) (véase la fig. 2).

Indicaciones

Esta técnica estd indicada en aquellos pacientes en los que
sea necesario realizar un estudio de funcionalidad esofigica:
evaluacién de disfagia, dolor toricico no cardiolégico, piro-
sis/regurgitacién, evaluacién preoperatoria para cirugia de
antirreflujo y localizacién del esfinter esofdgico inferior para
colocacién de pH-metria.

Diversos estudios realizados sugieren que la combinacién de
impedaciometria y manometria es mds sensible para la de-
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Deglucién Reflujo

Figura 2. Variaciones en linea de impedancia en deglucion y
reflujo.

teccién de anomalias en la funcionalidad esofdgica que el uso
aislado de la manometria estindar®®.

Estudios que se llevan a cabo en la actualidad tratan de deter-
minar si la combinacién de esta técnica tiene algin papel en
el diagnéstico de enfermedad extradigestiva en los pacientes
con RGE (tos crénica...)".

Procedimiento

El procedimiento se realiza tras 4-6 h de ayuno, tras lo cual
se introduce el catéter por via nasal a través del eséfago hasta
el estémago.

El catéter consta de 9 canales, 5 sensores de presién separa-
dos 5 cm entre ellos y 4 canales para medicién de impedancia
proximales al esfinter esofigico inferior (EEI); esto permite
medir la presién del EEI y a 5, 10, 15 y 20 cm por encima
del mismo, al igual que los canales de impedancia.

Tras la colocacion del catéter de forma correcta, se procede
a la administracién de 10 tragos de solucién salina liquida y
otros 10 tragos de solucién viscosa estandarizada separados

Linea basal

TIEMPO

Figura 1. Variaciones en linea de
impedancia durante paso del bolo.
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30 s; durante los mismos se irdn registrando las sucesivas
mediciones.

Andlisis de datos

El andlisis de los datos recogidos se realiza a través del soft-
ware especializado suministrado seguin la casa comercial. Asi,
las degluciones son clasificadas por manometria como:

— Normales: si la amplitud de las contracciones a 5 y 10 cm
sobre el EEI son iguales o superiores a 30 mmHg y la veloci-
dad de propagacién es menor de 8 cm/s por cada deglucién.
— No efectivos: si la amplitud de las contracciones a 5 y 10
cm sobre el EEI es inferior a 30 mmHg.

— Simultdneos: si la amplitud de las contracciones a 5 y 10 cm
sobre el EEI son iguales o superiores a 30 mmHg y la veloci-
dad de propagacién es mayor de 8 cm/s.

Y serdn clasificados mediante MII como:

- Transito completo del bolo: si el bolo es detectado en el ca-
nal mds proximal de la MII y es detectado en los 3 electrodos
finales de la impedancia.

- Transito incompleto: si el bolo no es identificado en ningu-
no de los 3 canales distales de impedancia.

La interpretacién de los datos manométricos se realiza segin
los valores estindar previamente publicados, lo que nos per-
mite catalogar las diferentes alteraciones funcionales esofdgi-
cas® (tabla 1).

El uso combinado de MII y manometria nos da una informa-
cién mds amplia sobre la funcionalidad y las anomalias en el
trdnsito esofdgico, ofreciéndonos datos que nos permitirian
clasificar estas afecciones motoras en aquellas con defectos
tnicos de presién (eséfago en cascanueces, EEI hipertenso,
EEI hipotenso, escasa relajacion de EEI) y aquellas en las
que existe alteracién en presién y transito del bolo (acalasia,
esclerodermia, motilidad esofégica inefectiva y espasmo eso-

fagico difuso).

Hasta hace pocos afios, la pH-metria continua de 24 h era
considerada como la técnica de referencia para el diagnéstico
de RGE 4cido. Con la introduccién de la impedanciometria
esto ha cambiado, ya que esta no solo permite la deteccién
de reflujo con mayor sensibilidad, sino que también permite
detectar la calidad, la cantidad y la altura de ascenso del re-
flujo, y realizar el estudio del aclaramiento esofdgico con una
sola técnica. Esto tiene especial relevancia en pacientes que
presentan sintomatologia atipica de reflujo, como aquellos
con afeccién respiratoria, pausas de apnea y episodios aparen-
temente letales, en los que se ha objetivado la importancia del
reflujo alcalino, o en aquellos con mayor cantidad de reflujo
alcalino, como es el caso de neonatos y lactantes.

La pH-metria convencional de 24 h realiza la medicién de
la frecuencia y la duracién de los episodios de reflujo dcido

esofdgicos (caida del pH intraesofigico por debajo de 4);
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Tabla 1. Interpretacion de los datos de manometria

Manometria normal

Presién basal EEI 10-45 mmHg
Presion relajacién del EEl fras trago < 8 mmHg sobre la presion
gdstrica
Progresién de onda de EES a EEl 2-8 cm/s
Amplitud distal de onda 30-180 mmHg
< 40% contracciones no efectivas
< 10% tragos simulténeos

Acalasia

Ninguna o pobre relajacion del EEl tras trago (> 8 mmHg sobre la
presién gastrica)
Ausencia peristalsis esofégica

Esclerodermia

Baja amplitud/ausencia contraccién eséfago distal
Normal/baja presién EEl

Espasmo esofagico difuso
= 20% contracciones esofégicas simultdneas
Motilidad esofégica inefectiva

= 50% tragos con amplitud de contraccién < 30 mmHg en 2 canales
distales

Esofago en cascanueces

Peristalsis normal del cuerpo esofagico
Amplitud media en eséfago distal > 220 mmHg

Escasa relajacion de Ell

Presion media residual fras trago de EEl > 8 mmHg
Peristalsis esofégica normal

Ell hipertenso

Presién de reposo de EEl > 45 mmHg
Peristalsis esofégica normal

Ell hipotenso

Presién de reposo de EEl < 10 mmHg
Peristalsis esofégica normal

EEl: esfinter esofégico inferior; EES: esfinter esofagico superior.
Moadificado de Specheler et al.®.

esta realiza un registro mediante uno o 2 electrodos del pH
esofdgico a nivel de EEI. Esta técnica presenta una serie de
limitaciones significativas:

1. En el diagnéstico del reflujo no 4cido, que tiene especial
importancia en poblacién lactante ya que su alimentacién
es mds frecuente y se basa en férmulas licteas. En estudios
previos realizados en pacientes prematuros alimentados con
térmulas licteas se ha objetivado un pH géstrico mayor de 4
durante el 90% del tiempo de realizacién de la prueba, por lo
que los reflujos que ocurrieran durante este periodo no serian
detectados por pH-metria convencional’.

2. En la medicién de la altura de ascenso del reflujo.

3. En la deteccién de la cantidad y calidad del material reflui-
do.

4. En la determinacién del aclaramiento fisico del bolo (es
capaz de detectar el tiempo de aclaramiento quimico, es decir
el tiempo que se mantiene el material dcido refluido en con-



tacto con la mucosa esofdgica. Sin embargo, el aclaramiento
fisico, que se define como el tiempo que permanece el mate-
rial refluido, sea 4cido o no, en contacto con la mucosa esofi-
gica, no queda registrado por esta técnica a menos que dicho
material sea 4cido).

Por todo lo anteriormente mencionado, se puede deducir que
el rendimiento diagndstico mejora al combinar ambas técnicas
(pH-metria y MII)'**. Asi, al afiadir las ventajas aportadas
por la MII, es posible completar el estudio del RGE permi-
tiendo, por un lado, clasificar el mismo en 4cido o no 4cido,
distinguir episodios de reflujo frente a degluciones, correla-
cionar la sintomatologia y el reflujo con cada tipo de episodio
—TVa que se ha visto la asociacién preferente de sintomatologia
atipica de reflujo con los episodios de reflujo no acido'**—,
determinar la altura de ascenso de reflujo cuando se realizan
mediciones con varios canales de deteccién y, por otro lado,
caracterizar el tipo de material refluido en liquido, gaseoso
o mixto, asi como diagnosticar episodios de re-reflujo dcido
(ascensos de material géstrico antes de finalizar el aclaramiento
quimico de dcido del reflujo esofdgico que no son detectados
por pH-metria como episodios independientes) y medir la res-
puesta al tratamiento con supresores de la acidez gistrica.

Indicaciones

Esta técnica estd particularmente indicada para la deteccién y
cuantificacién del RGE en:

— Pacientes en tratamiento con inhibidores de la secrecién
dcida en los que persiste sintomatologia, para valorar eficacia
de la terapia y papel de reflujo no édcido en la sintomatolo-
gial’.

— Pacientes con sintomatologia fundamentalmente en perio-
do posprandial y/o con ingesta muy frecuente de comidas, es
decir, nifios recién nacidos y lactantes, ya que en este periodo
es més frecuente el reflujo alcalino.

— Correlacién entre sintomas y reflujo en pacientes que no
han respondido a terapia o con sintomatologia atipica.

— Pacientes con escasa o nula capacidad de producir acido
(gastritis atrofica o tras gastrectomia);

— Pacientes alimentados con sonda nasogistrica ya que el re-
flujo es en su mayoria no 4cido™.

Preparacién y procedimiento

La técnica es similar a la realizacién de pH-metria conven-
cional. Requiere un ayuno previo minimo de 3 horas para
evitar vémitos y aspiraciones con la colocacién de la sonda.
La realizacién de la prueba con o sin tratamiento antidcido
depende de la indicacién de la misma; si es preciso suspen-
derla, debe realizarse 7 dias antes para los inhibidores de la
bomba de protones, 3 dias para los anti-H2 y 2 dias para los
procinéticos.

Existen determinados elementos que pueden interferir con la
prueba: el uso de sonda nasogéstrica produce un incremento
de reflujo posprandial del 70%"2 el uso del chupete debe
ser evitado, ya que produce numerosos episodios sucesivos de
degluciones que pueden confundirse con episodios de reflu-
jo*; el uso de chicle también produce un efecto parecido al
comentado en el caso anterior? y el uso de presion positiva
continua en la via respiratoria (CPAP) produce una disminu-
cién de los episodios de reflujo®2.
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Se realiza la introduccién de la sonda por via transnasal.
Existen varios tipos de sondas en funcién de la edad del pa-
ciente (lactantes 0-2 afios; pedidtricas 2-10 afios, adultos > 10
afios), el didmetro de la sonda es de 2,13 mm y constan de
uno o 2 canales de pH-metria (intragéstrico y a 5 cm sobre
EEI) y 6 canales de impedancia a 3, 5y 7,9 cm por encima
del EEI y a 15y 17 cm en el eséfago proximal (fig. 3). Los
electrodos de pH de la sonda deben ser calibrados previa-
mente a su colocacién en el paciente, mediante soluciones de
pH 4 y pH 7. Tras la colocacién de la sonda, se debe com-
probar su correcta posicién mediante radioscopia durante un
ciclo respiratorio, por manometria o endoscopia.

Durante las 24 h de realizacién de la prueba, los pacientes
deben realizar su vida normal, con movilidad y actividades
rutinarias habituales, por lo que si es posible debe realizarse
de forma ambulatoria, ya que esto permite la reproduccién de
los sintomas en los pacientes en su vida habitual.

Durante la realizacién de la prueba deben realizarse las comi-
das habituales, evitando alimentos y bebidas dcidos, y las in-
gestas muy frfas o calientes, ya que las temperaturas extremas
pueden interferir en la sensibilidad de la prueba.

Los nifios deben recoger los eventos (comidas, posicién,
sintomas) sucedidos durante la prueba que normalmente son
registrados directamente en el grabador. A las 24 h del inicio

Figura 3. Sonda de impedancia intraluminal multicanal
esofdgica-pH-metria.
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de las mediciones, y una vez comprobada la correcta recogida
de los datos, se retira la sonda de medicién de los pacientes.
Los datos son grabados en tarjetas de memoria y poste-
riormente descargados y analizados mediante los distintos
programas comercializados. Estos datos deben ser revisados
manualmente, permitiendo desarrollar un informe final con
los diferentes resultados de la prueba respecto tanto a la pH-
metria como a la MII.

Pardmetros e interpretacién de los datos
El analisis de los datos se lleva a cabo mediante sgffware es-
pecializado. Los pardmetros pueden clasificarse como:

Los episodios de reflujo en la impedanciometria se definen
como la disminucién de la impedancia intraluminal igual o
superior al 50% respecto al valor basal en al menos 2 canales
consecutivos y con progresion retrégrada.

1. Composicion del reflujo: los reflujos pueden ser clasificados
por MII como gas, liquido o mixtos segin los diferentes
patrones de impedancia. El aire es mal conductor de la elec-
tricidad por lo que tiene una alta impedancia, mientras que
los contenidos géstricos liquidos tienen muy baja impedancia.
Los reflujos mixtos son una combinacién de ambos patrones
gaseoso y liquido.

La composicién del material refluido puede tener importan-
cia clinica, ya que existen estudios que sugieren que ciertos ti-
pos de reflujo pueden predisponer a que los pacientes tengan
mayor nimero de reflujos sintomdticos.

2. Extension proximal: la impedanciometria, como ya se ha
comentado anteriormente, permite detectar la altura a la que
asciende el reflujo. Se considera que el reflujo es distal cuan-
do queda limitado a los 2 canales de impedancia mds distales
y se considera proximal cuando alcanza uno o los 2 canales de
impedancia mds proximales. En general, los reflujos gaseosos
son excluidos porque superan el EES y son eliminados.

3. Contenido del reflujo (4cido, no dcido, débilmente 4cido,
débilmente alcalino): se definen como reflujo dcido aquel
episodio de reflujo asociado a un descenso por debajo de 4
en la linea de pH durante al menos 5 s. Se considera reflujo
alcalino aquel episodio en que el pH se mantiene por encima
de 4, incrementindose, manteniéndose estable o disminu-
yendo menos de 1 unidad de pH respecto a la linea de base.
Aquellos episodios con pH entre 4 y 7 se consideran débil-
mente édcidos y aquellos con pH mayor de 7 se denominan
débilmente alcalinos®.

El reflujo no 4cido ocurre mds frecuentemente durante la co-
mida o en la primera parte del periodo posprandial. Ademds
son mds frecuentes durante la infancia e inversamente pro-
porcionales a la edad del nifio. Actualmente, existen nume-
rosos estudios que intentan demostrar la posible asociacién
entre sintomatologia respiratoria y reflujo no acido®. Un epi-
sodio de solo pH écido es aquel de pH menor de 4 durante
mds de 5 s sin que sea detectado por MIL.

4. Pardametros combinados MII-pH: los parimetros de esta téc-
nica son mds complejos que los clisicamente descritos en la
pH-metria convencional, en la que se definen como pardme-
tros principales: nimero total de episodios de reflujo, nimero
de episodios de més de 5 min, episodio de reflujo mas largo,
fraccién de tiempo de pH por debajo de 4 o el indice de re-
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flujo segtin el cual algunos autores clasifican el reflujo en leve,
moderado o severo.

Ademis de estos pardmetros cldsicos, la combinacién MII-
pH define el nimero de episodios de reflujo como el nuimero
total de episodios detectados por MII, afiadiéndose 2 nuevos
parimetros como son:

— EI tiempo total de reflujo se define como el tiempo total de
presencia del contenido de reflujo liquido detectado por el
electrodo de MII situado a 5 cm del EEI.

— Tiempo de aclaramiento esofigico: intervalo requerido por el
episodio de reflujo para ser aclarado del es6fago.

El aclaramiento de los reflujos dcidos consta de 2 fases; la
primera de ellas, es el aclaramiento fisico (tiempo transcu-
rrido entre una disminucién de la impedancia al 50% de su
valor basal y su recuperacién en el canal més distal) y que es
detectado por la MII, y la segunda, el aclaramiento quimico
(es el periodo que comienza al terminar el aclaramiento fisico
hasta que el pH intraluminal vuelve a 4), que es detectado
por pH-metr{a?. Durante la primera fase, el bolo es propul-
sado del eséfago por las degluciones y contracciones esofdgi-
cas, en la segunda fase el material dcido refluido es neutrali-
zado por las degluciones de saliva rica en bicarbonato y por
determinadas secreciones esofégicas.

5. Pardmetros de correlacion con sintomas:

— Indice sintomatico: porcentaje de sintomas del total de los
mismos que ocurre dentro de los 5 min anteriores o siguien-
tes a un episodio de reflujo: ([n.o de episodios de reflujo re-
lacionados con sintomas/n.° total de episodios sintomaticos]
X+*100). Se considera una existencia de asociacién positiva
reflujo-sintoma si el indice es igual o mayor del 50%. Es un
pardmetro simple y ficil de calcular; su principal desventaja es
que no tiene en cuenta el nimero total de episodios de reflu-
jo, lo que supone una importante limitacién para establecer
la correlacién sintomas-reflujo.

— Indice de sensibilidad de los sintomas: ntimero de reflujos re-
lacionados con un sintoma dividido entre el total de reflujos
registrados: ([episodios de reflujo asociados con episodios
sintomdticos/n.° total de episodios de reflujo] X* 100). Se
considera correlacién RGE-sintoma positiva si es igual o
superior al 10%. Al igual que en el caso anterior, es un pa-
rametro sencillo y de fécil clculo pero no tiene en cuenta el
numero total de sintomas®.

— Probabilidad de asociacion de sintomas: este parimetro resulta
fundamental para la correlacién RGE-sintomas, ya que de-
termina si la correlacién entre reflujo y sintoma es estadisti-
camente significativa®. Para ello se lleva a cabo un analisis de
las 24 h de registro dividido en periodos de 2 min, en los que
se analiza la coexistencia de reflujo y sintoma en cada uno
de los periodos; posteriormente, mediante el test exacto de
Fisher, se calcula la probabilidad para cada sintoma'®. Se con-
sidera positiva una probabilidad igual o superior al 95%. Hay
que tener en cuenta que la asociacién estadistica no implica la
causalidad reflujo-sintoma.

Andlisis de datos

Como ya se ha comentado anteriormente, y dados la difi-
cultad y el tiempo necesario para el andlisis de los datos de
la impedancia de manera manual, se han desarrollado varios
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Edad media Media total reflujos Media reflujo écido Media exposicién % Alcance proximal
(n/24 h) (%) acida total (%/24 h)
Lopez-Alonso et al*? 32 sem 71 25,4% 5,59 90
Shay et al** 39 a 30 60% 1,2 58
Zerbib et al*? 35a 44 59% 1,6 22

programas que han sido validados frente al anilisis visual
por parte de expertos. Estos ofrecen gran concordancia y
exactitud (> 75%) en el analisis de los datos, aunque en al-
gunos casos se ha visto que pueden sobreestimar el nimero
de episodios de reflujos no 4cidos frente al andlisis visual®’.
No existen estudios sobre la exactitud de estos programas en
poblacién pedidtrica.

Valores normales

Se han reportado valores normales Uinicamente en nifios pre-
maturos® y en adultos®*.

Los valores encontrados como normales en prematuros (aun-
que el estudio se realizé con sonda nasogistrica) difieren en
gran medida de los descritos en adultos. En los primeros se
describe un mayor nimero de media de reflujos totales, un
25% de los cuales son 4cidos, y con una extensién proximal
del 90% comparada con el 22-58% descrita en adultos sanos
(tabla 2).

Serian necesarios mds estudios para definir los valores de re-
ferencia en el nifio sano, ya que la falta de estos valores de re-
ferencia hace que la técnica quede muy limitada en nifios en
cuanto a la interpretacién del nimero de episodios de reflujo.

Limitaciones de la técnica

Existen varias limitaciones de esta técnica que hacen comple-
ja su aplicacién de forma universal a los pacientes, como son
el alto coste econémico de la prueba si la comparamos con
la pH-metria convencional; la dificultad en la interpretacién
de los datos que requiere mayor demanda de tiempo y una
persona experta en la prueba, y la no existencia de valores es-
tdndar en poblacién pedidtrica que hace que las indicaciones
de realizacién de la prueba estén muy limitadas.

Validez y reproductibilidad

Tanto la validez como la reproductibilidad de la técnica han
sido validadas con distintos métodos, resultando positivas.
En estudios en poblacién pedidtrica se ha encontrado que
existe una buena reproducibilidad para los reflujos 4cidos, pe-
ro que existe una variabilidad importante para los reflujos no
dcidos que ha de ser tenida en cuenta en la valoracién clinica
de estos pacientes®. En pacientes adultos se ha encontrado
una buena reproducibilidad de la técnica (75-88%). Se ha

observado buena concordancia intra e interobservador?’.

Conclusiones

Como hemos visto a lo largo de la anterior actualizacién, la
impedanciometria es una técnica 1til para la valoracién del
reflujo y ha sido aprobada para este uso por la European So-

ciety for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutri-
tion y la North American Society for Pediatric Gastroentero-
logy, Hepatology, and Nutrition. Resulta particularmente util
para la deteccién de reflujo no dcido en el periodo pospran-
dial, en pacientes con alimentacién por sonda y en aquellos
casos en los que el contenido géstrico es alcalino. Esta técnica
es superior también a la pH-metria para valorar la relacién
del reflujo con sintomatologia.

A pesar de todo lo anterior, hay que recordar que no existen
valores estdndar aplicables a la poblacién pedidtrica en el mo-
mento actual Unicamente para pacientes prematuros, por lo
que su aplicacién queda limitada para el diagnéstico de RGE
en este caso, precisindose mds estudios para reflejar tanto los
valores normales como para delimitar sus indicaciones con-
cretas, especialmente en el caso de los lactantes, en los que el
reflujo alcalino puede tener un papel importante.
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