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RESUMEN Introduccion: el diagnostico de ERGE se
basa en la presencia de sintomas (pirosis) asociados a
exposicion esofagica anormal al acido con o sin erosio-
nes esofagicas documentadas por pHmetria de 24 ho-
ras y/o endoscopia, respectivamente. Diferentes instru-
mentos han sido evaluados para diagnosticar de una
manera sencilla la presencia de ERGE sin necesidad de
estudios invasivos. El cuestionario de Carlsson y Dent
(CCD), validado en pacientes europeos, ha mostrado
una sensibilidad y valor predictivo positivo elevados
para la deteccion de ERGE. La utilidad diagnostica de
este instrumento en poblacion mexicana se desconoce.
Objetivo: evaluar la utilidad diagnostica del CCD en
pacientes mexicanos con ERGE erosiva (EE) y no ero-
siva (ERNE). Pacientes y métodos: fueron incluidos
pacientes consecutivos con pirosis por lo menos dos
veces por semana durante los ultimos tres meses y pa-
nendoscopia (EGD) previa. A todos los pacientes se les
aplico una version en espanol autoadministrable del
CCD, la cual fue previamente evaluada para su validez
de contenido y facilidad de aplicacion. Se considero un
puntaje > 4 como positivo para ERGE. Todos fueron
sometidos a pHmetria de 24 horas para determinar la
presencia de reflujo patologico (% tiempo pH < 4, >
4.2) y el indice de sintomas (1S). Se calculo la sensibili-
dad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo
(VPP) y negativo (VPN) del cuestionario usando la pH-
metria de 24 horas y la presencia de esofagitis endosco-
pica como estandares de oro. Resultados: fueron eva-
luados 125 pacientes, 81 mujeres (65%) y 44 hombres
(35%) con una edad promedio de 47.9 £ 12 arnios (21-
83). Ochenta y seis pacientes (69%) tuvieron ERNE y 39
(31%) EE. De los pacientes con ERNE, 28 (32%) tuvie-

SUMMARY Background: Diagnosis of GERD is based
on presence of symptoms (heartburn) associated to ab-
normal esophageal acid exposure or esophageal ero-
sions determined by 24-hr pH monitoring and/or endos-
copy, respectively. Different instruments have been
evaluated in order to diagnose GERD without invasive
studies. Carlsson-Dent questionnaire (CDQ), validated
among European patients, have shown good sensitivity
and positive predictive values for detection of GERD.
Diagnostic usefulness of the CDQ in Mexican patients
is unknown. Objective: To evaluate usefulness of CDQ
among patients with erosive GERD (EG) and non-erosi-
ve GERD (NERD). Patients and methods: Consecutive
patients with heartburn at least twice per week during
the last three months and previous endoscopy were in-
cluded. All patients answered a self-administered Spa-
nish version of the CDQ, previously evaluated for its
content validity and easy application. A score of > 4
was considered as positive for GERD. All patients un-
derwent 24-hr pH esophageal monitoring to determine
the presence of pathologic reflux (% time pH < 4, > 4.2),
as well as the symptom index (SI). Questionnaire s sen-
sitivity (S), specificity (E), positive and negative predic-
tive values (PPV, NPV) were calculated using 24-hr pH
monitoring and endoscopic oesophagitis as gold-stan-
dard tests. Results: A total of 125 patients were evalua-
ted, 81 women (65%) and 44 men (35%) with an age of
47.9 (21-83). Eighty-six patients (69%) had NERD and
39 (31%) EG. Among patients with NERD, 28 (32%) had
abnormal pH study, 10 (12%) had normal pH study with
positive SI (> 50%), and 48 (65%) had normal pH study
with negative SI. Most common symptom was a burning
feeling rising from the stomach or lower chest up towards
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ron pHmetria anormal, 10 (12%) presentaron pHmetria
normal con 1S positivo (> 50%) y 48 (56%) tuvieron pH-
metria normal con IS negativo. El sintoma principal fue
sensacion de quemadura o ardor que inicia en estomago y
sube hasta el cuello (definicion clasica de pirosis) en 53%,
dolor toracico no cardiaco en 14% y ndausea en 5%. En 44
pacientes (35%) la molestia principal ocurrio en las si-
guientes dos horas de ingeridos los alimentos, y en 64% la
molestia principal empeoro con la comida abundante, en
71% con la comida muy grasosa, y en 77% con la comida
picante o condimentada. Ciento siete pacientes (86%) tu-
vieron un puntaje >4 en el cuestionario y no hubo diferen-
cia significativa entre el puntaje del CCD y los diferentes
grupos de pacientes. La sensibilidad del CCD comparado
con pHmetria fue 89%, y el VPP 55%. Al compararse con
la EGD, la sensibilidad fue 94%y el VPP 90%. Hubo una
correlacion significativa entre la exposicion esofagica al
acido y el puntaje del CCD. Conclusion: el cuestionario
de Carlsson-Dent en Espariol es un instrumento util para
la deteccion de ERGE y el puntaje correlaciona con el gra-
do de exposicion esofagica al acido.

Palabras clave: ERGE, ERNE, diagnostico, cuestio-
nario, pHmetria.

INTRODUCCION

El diagnostico de ERGE se basa en la presencia de sinto-
mas (pirosis) asociados a exposicion esofagica anormal
al acido con o sin erosiones esofagicas documentadas por
pHmetria de 24 horas y/o endoscopia, respectivamen-
te.!* Diferentes instrumentos han sido evaluados para diag-
nosticar de una manera sencilla la presencia de ERGE sin
necesidad de estudios invasivos.**

El cuestionario de Carlsson y Dent (CCD) fue desa-
rrollado por un grupo de médicos y cirujanos de aten-
cion primaria con un interés especial en el manejo de
la ERGE. Este instrumento consta de siete preguntas
de opcion multiple que describen, con lenguaje enten-
dible para el paciente, los sintomas principales y sus
caracteristicas, incluyendo frecuencia, duracion y re-
lacion con alimentos, cambios de posicion y medica-
mentos, asignando una puntuacion para cada respues-
ta. Los valores positivos se asignan a factores
considerados altamente indicativos de ERGE y los va-
lores negativos a las respuestas atipicas a factores pro-
vocantes de sintomas de ERGE. Se suman o restan los
valores de cada respuesta, obteniendo el puntaje total
que puede ir de -7 a +18. En su version original se con-

the neck (classic definition of heartburn) in 53%, non-
cardiac chest pain in 14%, and nausea in 5%. In 44 pa-
tients (35%) the main discomfort occurred within 2 hours
of taking food, and in 77% it worsed with larger meals
and food rich in fat, as well as in 77% after taking spicy
food. One hundred and seven patients (86%) scored >4
on CDQ and there was no significantly difference bet-
ween CDQ score among groups. CDQ's sensitivity com-
pared to pH monitoring was 89%, and PPV 55%. When
compared to endoscopic findings, sensitivity was 94%
and PPV 90. There was strong and significative corre-
lation between esophageal acid exposure and higher
CDQ’s scores. Conclusions: CDQ in Spanish is an use-
ful instrument for detection of GERD, and its score co-
rrelates with the degree of esophageal acid exposure.

Key words: GERD, NERD, diagnosis, questionnaire,
pH-monitoring study.

sider6 cuatro como el mejor punto de corte, de manera
que los pacientes con cuatro puntos tuvieron una sen-
sibilidad diagnostica para ERGE similar a los pacien-
tes con cinco o mas puntos.

El CCD fue validado en pacientes europeos y mos-
tré una sensibilidad y un valor predictivo positivo
elevados para la deteccion de ERGE.? Un problema
en la validacion del CCD fue que el CCD se compa-
r6 con el diagndstico endoscopico pero con diferen-
tes clasificaciones de esofagitis y la pHmetria eso-
fagica no fue realizada en todos los pacientes. La
utilidad diagnostica de este instrumento en pobla-
cidon mexicana se desconoce.

El objetivo del presente estudio fue evaluar la utili-
dad diagnostica del CCD en pacientes mexicanos con
ERGE erosiva (EE) y no erosiva (ERNE).

PACIENTES Y METODOS

Fueron incluidos de manera prospectiva todos los pa-
cientes que acudieron al Laboratorio de Motilidad Gas-
trointestinal del INCMNSZ, en el periodo comprendido
entre el 1 de marzo y el 31 de junio de 2003 con pirosis
por lo menos dos veces por semana durante los ultimos
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tres meses y una esofagogastroduodenoscopia (EGD) en
las ocho semanas previas. Los pacientes fueron clasifi-
cados con EE cuando en la EGD se encontraron lesiones
endoscopicas de esofagitis (clasificacion de Los Ange-
les)'” y ERNE cuando ésta fue normal o sin lesiones eso-
fagicas.

A todos los pacientes se les aplicd una version en
espafiol autoadministrable del CCD, la cual fue pre-
viamente evaluada para su validez de contenido y faci-
lidad de aplicacion. Se asignaron los mismos valores
de puntuacion para cada respuesta que en la version
original del CCD’ (Cuadro 1), y se obtuvo una califi-
cacion sumando y/o restando el puntaje de cada res-
puesta, de manera que el total de puntos podia variar
de -7 a +18 puntos. Se realizaron curvas ROC para de-
terminar el mejor punto de corte para considerar posi-
tivo el cuestionario. Un valor de cuatro obtuvo la mis-
ma sensibilidad y especificidad que valores superiores
a este punto, por lo que aquellos pacientes con un pun-
taje cuatro se consideraron como positivos para diag-
noéstico de ERGE.

A todos los pacientes se les realiz6 pHmetria de 24
horas. Previo consentimiento informado, asi como sus-
pension de medicamentos como inhibidores de bomba
de protones, bloqueadores de los receptores H2 y antia-
cidos siete dias antes del estudio, y después de una no-
che de ayuno, se realiz6 manometria esofagica con caté-
ter de perfusion de acuerdo con nuestro protocolo
institucional para localizar el borde superior del esfinter
esofagico inferior (EEI), y posteriormente se coloco un
catéter de pHmetria ambulatoria de un sensor colocan-
do éste a 5 cm por arriba del EEI. El catéter habia sido
previamente calibrado con soluciones estandares a pH 1
y pH 7. Una vez introducido el catéter se conectd a una
grabadora digital portatil (Digitrapper MK 111, Medtro-
nics; Minneapolis, MN, USA) y se instruyo al paciente
para que registrara el momento de sus sintomas (piro-
sis), los alimentos y el dectbito supino. Durante el estu-
dio se recomendo a los pacientes mantenerse en su dieta
habitual y realizar sus actividades cotidianas. El catéter
se retird 24 horas después de su colocacion para el anali-
sis. Se definid reflujo patoldgico como la presencia de
un porcentaje total de tiempo de pH <4 mayor a 4.2%,
y un indice de Johnson y DeMeester > 14.72. El indice
de sintomas (IS) se calculo dividiendo el niumero de
episodios de pirosis asociada a pH < 4 entre el nimero
total de episodios de pirosis multiplicado por 100. Se
considerd un IS positivo cuando fue 50%. El analisis
de los datos grabados se realizo utilizando un software
(Medtronic, Minneapolis MN).

Se excluyeron los pacientes que no completaron el
cuestionario, asi como aquellos con uso de antiinflama-
torios no esteroideos, ulcera gastrica o péptica, antece-
dente de cirugia del hiato esofagico, escleroderma o cual-
quier otra condicion médica que impidiera la evaluacion
y realizacion del estudio.

Los pacientes con ERNE fueron clasificados en tres
grupos. Grupo I: aquellos con pHmetria con reflujo pa-
tologico, grupo II: pacientes con reflujo fisiologico e IS
positivo y grupo III: pacientes con reflujo fisiologico e
IS negativo.

La sensibilidad (S), especificidad (E), valor predicti-
vo positivo (VPP) y negativo (VPN) del cuestionario se
calcularon usando la pHmetria de 24 horas y la presen-
cia de esofagitis endoscopica como estandares de oro.
La sensibilidad se defini6 como la proporcion de pa-
cientes con diagnostico de ERGE confirmado por EGD
o pHmetria esofagica que tuvieron un puntaje en el
CCDA4. La especificidad se definié como la proporcion
de pacientes sin ERGE de acuerdo con los hallazgos
endoscdpicos o de pHmetria que tuvieron un puntaje en
el CCD <4.

Se utilizaron frecuencias absolutas y relativas para
la descripcion de las variables nominales. De acuerdo
con su distribucion utilizamos medias y desviacion
estandar, o medianas y rangos para las variables con-
tinuas. Para la comparacion entre dos variables conti-
nuas utilizamos la t de Student; para las diferencias
en mas de dos grupos utilizamos el analisis de la va-
rianza (ANOVA) con correccién de Bonferroni. La
comparacion entre proporciones se realizo6 utilizando
la prueba de > Se establecio significancia estadisti-
ca cuando la p fue <de 0.05. Se us6 el programa “Sta-
tystical Package for Social Sciences” (SPSS-10) de
Windows para el analisis estadistico. Se consider6
significativa una p < 0.05.

RESULTADOS

Se evaluaron 125 pacientes, 81 mujeres (65%) y 44
hombres (35%) con una edad promedio de 47.9 + 12
afos (21-83). Treinta y nueve pacientes (31%) tuvie-
ron EE y 86 (69%) ERNE. Veintiocho pacientes (32%)
tuvieron pHmetria anormal (grupo I), 10 (12%) pre-
sentaron pHmetria normal con IS positivo (grupo 1) y
48 (56%) tuvieron pHmetria normal con IS negativo
(grupo I1I). La distribucion de los grupos de ERGE se
observa en la figura 1. Los resultados de la pHmetria
esofagica de los grupos de estudio se observan en el
cuadro 2.
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CUADRO 1
ADAPTACION EN ESPANOL DEL CUESTIONARIO DE CARLSSON-DENT’

1. (Cual de los siguientes enunciados describe mejor su molestia principal? Marque una opcion
+5  Sensacion de quemadura o ardor que inicia en la boca del estomago o en el pecho y sube hasta la garganta (agruras)
0 Nausea o vomito
+2  Dolor a la mitad del pecho cuando ingiere alimentos
0 Ninguno de los anteriores
2. (Cual de los siguientes enunciados describe mejor el momento en el que ocurre su molestia?, Marque una opcion
-2 En cualquier momento y no tiene relacion con los alimentos (ni mejora ni empeora con las comidas)
+3  En las primeras dos horas después de comer
0  Siempre ocurre a la misma hora del dia o de la noche, y no tiene relacion con las comidas
3. (Qué pasa con su molestia en las siguientes situaciones: jempeora, mejora o no pasa nada? Lea cada enunciado y encierre en un

circulo lo que sucede con su molestia principal

Empeoran Alivian No tienen efecto
Come abundantemente o mas de
lo acostumbrado +1 -1 0
Come alimentos grasos +1 -1 0
Come alimentos muy picantes o muy
condimentados +1 -1 0

4. (Qué pasa con su molestia principal cuando toma antiacidos? Marque una opcion
0 Nada
+3  Alivio definitivo en los primeros 15 minutos de haberlos tomado
0  Alivio definitivo después de 15 minutos de haberlos tomado
0  No tomo antiacidos
5. ¢Qué sucede con su molestia principal cuando se agacha o se acuesta? Marque una opcion
0 Nada
+1  Laempeora o provoca su apariciéon
-1 Lamejora
0 Nosé
6. (Cual de las siguientes opciones describe mejor el efecto de cargar cosas pesadas, pujar o realizar cualquier esfuerzo sobre su
molestia principal?
0  Ningun efecto
+1  Laempeora o provoca su aparicion
-1 Lamejora
0 No sé o no realizo esfuerzos
7. Siusted tiene regurgitaciones (se le regresan los alimentos del estdbmago a su garganta) ;qué pasa con su molestia principal?
0 Nada
+2  La empeora o provoca su aparicion
1 Lamejora

0 No sé o no me sucede
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Tipos de ERGE

Figura 1. Distribucion de grupos y subgrupos de ERGE.

Subtipos de ERGE

Grupo 111
56%

Grupo 1
32%

Grupo 11
12%

CUADRO 2

CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO

Variable Total Grupo 1 Grupo 11 Grupo 111 EE p
Puntaje CCD 8+4.3 82+54 10+£2.9 6.1 +4.1 9.5+33 NS

# Total de

reflujos 140.4 146.7 53.9 57.3 260.5 < 0.0001
# Reflujos en

erecto 8.2 10.4 2.7 22 15.4 <0.0001
# Reflujos en

supino 9.8 17.5 1.99 2.08 15.78 < 0.0001
# Total de

pirosis 18.09 19.8 10.6 14.5 232 0.392
# Pirosis asoc.

apH<4 7.06 8.2 5 1.25 13.8 <0.0001
% pH <4 8.2+10.5 123 +£83 24+£1.2 1.7+1.1 14.8 £13.9 0.003
Indice Johnson

y DeMeester 36.5 + 60.7 52.5+37.6 11.5+59 8.2+5.1 67+94.5 < 0.0001
IS 33.6 40.7 57.4 43 59 <0.0001
Sintomas sintoma principal de los pacientes empeord en 56% de

El sintoma principal fue sensacion de quemadura o ar-
dor que inicia en estdbmago y sube hasta el cuello (defini-
cion clasica de pirosis), en 53% de los pacientes, seguido
de dolor toracico no cardiaco en 14%, nausea en 5% y
otras molestias diferentes en 26%. En 44 pacientes (35%),
la molestia principal ocurri6 en las siguientes dos horas de
ingeridos los alimentos, y en 64% la molestia principal
empeord con la comida abundante, asi como en 71% con
la comida muy grasosa. La relacion con comida picante o
condimentada se observo también en 77% de los casos. El

los casos al agacharse y en 40% de las veces al hacer
esfuerzo o cargar cosas. S6lo 19% de los pacientes pre-
sentaron mejoria en los primeros 15 minutos después de
tomar un antiacido, aunque 36% la presentaron después
de ese periodo de tiempo. En 26% de los pacientes no
hubo mejoria con estos medicamentos (Cuadro 3).

CCD y hallazgos en la pHmetria esofagica

Ciento siete (86%) pacientes tuvieron un puntaje > 4
en el cuestionario. El promedio de puntuacion global
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CUADRO 3
CARACTERISTICAS SINTOMATICAS DE LOS PACIENTES

fue de 8 +4 (-2 a 18). Los pacientes con EE tuvieron en

Pregunta

Frecuencia (Porcentaje)

1. Molestia principal

promedio una calificacion mayor (9.5 & 3) que los pa-
cientes del grupo I (8.2 + 5, p =0.002), sin embargo, no
hubo diferencia estadisticamente significativa entre el
puntaje del CCD vy los otros grupos de pacientes (gru-
pos 11 y III). Los pacientes con EE tuvieron una mayor

Pirosis 67 (53.6) 7, .

Nausea 6 (4.8) exposicion al acido que aquellos del grupo I (14.87 +

Dolor 18 (14.4) 13.9 vs. 12.3 £ 8.3), y que los pacientes del grupo II

Ninguna 33 (26.4) (2.4+1.2) y I (1.7 £ 1.1). Esta diferencia fue similar
al comparar el nimero total de episodios de reflujo

2. Momento de la molestia acido, y el nimero de reflujos en posicion erecta y su-
No relacion 54 (43.2) pino. Los pacientes con EE tuvieron un IS de 59.09%
Primeras dos horas 44 (35.2) + 33.5, comparado con 40.75% + 35.9 de los pacientes
A la misma hora 20 (16) del grupo 1. Los pacientes del grupo II tuvieron un IS

30 Molestia al comer abundante significativamente mayor que aquellos del grupo III
Empeora 80 (64) (57.4% + 112 vs. 4.36 i. 7.3-9 p <0.0001).

Mejora 4 (32) La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del CCD
No pasa nada 26 (20.8) fueron 89, 23, 55 y 61%, respectivamente, al comparar-
se con los resultados de la pHmetria, con una prevalen-
3b. Molestia / alimentos grasos cia preprueba de 53%. La sensibilidad y el VPP aumen-
Empeora 89 (71.2) taron a 94 y 90%, respectivamente, al comparar el
Mejora 11 (8) cuestionario con la evidencia endoscopica de esofagitis
No pasa nada 25 (20 (Cuadro 4). Se observd una correlacion significativa
o . entre la exposicion esofagica al acido y el puntaje del
3¢. Molestia /alimentos picantes CCD, es decir, que a mayor porcentaje de exposicion

Empeora 97 (77.6) . - 4 yorp : P
Mejora 10 (8) esofaglcg a un pH <4 se obtuvo un mayor puntaje en el

No pasa nada 18 (14.4) CCD (Figura 2).

4. Molestia / antidcidos DISCUSION
Nada 33 (26.4)

Alivio en 15 minutos 24 (19.2) Diversos cuestionarios se han disefiado para identificar
Alivio después de 15 minutos 45 (36) pacientes con ERGE. El CCD ha sido el mas evaluado
No toma antiacidos 19 (15.2) en pacientes con ERGE, porque los primeros cuestiona-

) rios que evaluaron pirosis, lo hicieron en pacientes con

3 Molestia / agacha o acuesta dispepsia.> Solo el cuestionario desarrollado por Locke
Nada 28 (22.4) 5 . . e,
Empeora 70 (56) y cols.” ha sido adaptado y Vall.dé?.d:O en poblgcwn hispa-
Mejora 7 (5.6) na, encontrando una reproductibilidad y validez compa-
No sabe 16 (12.8) rable a la version en Inglés cuando se aplico a 125 pa-

cientes espafioles con ERGE.!

6. Molestia / cargar cosas o esfuerzo El CCD ha sido disefiado y validado en pacientes
No efecto 40 (32) europeos, encontrando una sensibilidad de 92% aun-
Empeora o aparece 50 (40) que con una baja especificidad (19%). Estos valores
Mejora 1 (0.8) se han obtenido al comparar el CCD con la presencia
No hace esfuerzos 26 (20.8) de esofagitis endoscépica y la pHmetria de 24 horas.

) o Este cuestionario no habia sido evaluado en pobla-

7. Molestia + regurgitaciones ., . .

Nada 17 (13.6) cion latmoamerlcapa. 5 i

Empeora 68 (54.4) En nuestro estudio usamos la version en espafiol del
Mejora 5 (4) CCD. Una ventaja del cuestionario es su autoaplicabili-
No sabe 28 (22.4) dad, porque usa un lenguaje comun y facil de entender,

y evita usar tecnicismos que pueden confundir al pacien-
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Figura 2. Nivel de exposicion esofagica al acido y calificacion del
cuestionario de Carlsson-Dent.

te. Ademas, evallia sintomas y factores desencadenantes
que claramente se asocian a ERGE. Este es un punto
muy importante, ya que debido a diferencias culturales
y de lenguaje, las distintas poblaciones de pacientes pue-
den tener percepciones y expresiones diferentes de sus
sintomas. '

En el presente trabajo comparamos el CCD contra
los hallazgos de EGD y los resultados de pHmetria de
24 horas. Nuestro valor de corte para considerar posi-
tivo o diagnoéstico el CCD fue cuatro, valor idéntico al
usado en el cuestionario original. Realizamos curvas
ROC para evaluar la sensibilidad, especificidad, VPP
y VPN con diferentes puntos de corte, sin embargo,
cuatro fue el valor mas bajo con sensibilidad y VPP
similares a los valores superiores. El puntaje promedio
fue de ocho en el grupo total, 9.56 en el grupo de EE y
8.2 en el grupo de ERNE con pH anormal. El porcenta-
je de pH < 4, fue 14.8% en los pacientes con EE, y
12.3% en los pacientes con ERNE grupo I, lo cual con-
firma hallazgos previos de que los pacientes con enfer-
medad erosiva tienen una mayor exposicion al acido
que los pacientes con ERNE.'*!* Los pacientes con

pHmetria normal e IS positivo, a su vez, tuvieron un
puntaje mayor que los pacientes con pHmetria normal
e IS negativo, aunque no hubo significancia estadistica,
por lo cual podemos sugerir que el CCD no sirve para
diferenciar pacientes con la llamada pirosis funcional,
término empleado para describir aquellos pacientes con
pirosis y pHmetria esofagica normal. El sintoma o mo-
lestia principal mas frecuente fue pirosis, seguido de
dolor retroesternal. En 43% de los casos los pacientes
no asociaron entre su sintoma y los alimentos, sin em-
bargo, en 35% se presentd dentro de las primeras dos
horas posteriores a la ingesta alimentaria. La relacion de
la molestia con alimento abundante, graso y picante se
observo en 64, 71 'y 77%, respectivamente. Llama la aten-
cion la mejoria con antiacidos o antisecretores, la cual
se observo en 19% de los pacientes dentro de los prime-
ros 15 minutos de la administracion del medicamento, y
en 36% después de 15 minutos, sin embargo, 26% de los
pacientes no percibieron ningin beneficio. Esto puede
ser explicado de varias formas, una es la heterogeneidad
de medicamentos usados para controlar este sintoma, que
en el cuestionario no son preguntados de manera sepa-
rada, otra es la forma y el horario de administracion,
que puede no ser el indicado, y finalmente puede re-
presentar también la heterogeneidad de pacientes, ya
que 48 de nuestros pacientes correspondieron al grupo
de pirosis funcionales, en los cuales la mayor parte de
los episodios de pirosis no se asocian a reflujo acido.'

Se encontrd una fuerte correlacion entre la exposi-
cion esofagica al acido y el puntaje del cuestionario. Esto
significa que a mayor puntaje obtenido en el CCD, se
observo un mayor porcentaje de reflujo acido en esofa-
go. Estos resultados coinciden con los obtenidos con el
CCD original,” y apoyan la utilidad del cuestionario como
prueba diagnodstica de ERGE.

La sensibilidad del CCD en nuestro estudio fue alta
al compararse con los estandares de oro para diagnosti-
co de ERGE, la EGD y la pHmetria. Esto significa que
la mayor parte de los pacientes con sintomas y con un
puntaje cuatro van a tener evidencia endoscopica de eso-

CUADRO 4
Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Valor diagnostico del 89 23 55 61
CCD vs. pHmetria
Valor diagnostico del 94 19 90 35
CCD vs. EGD

VPP: Valor predictivo positivo, VPN: Valor predictivo negativo, EGD: esofagogastroduodenoscopia.
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fagitis, o reflujo patologico en la pHmetria de 24 horas.
Sin embargo, como en los estudios previos, la especifi-
cidad fue baja, lo cual significa que en los pacientes con
sintomas y un puntaje menor a cuatro, dificilmente se
puede excluir ERGE como causa de los sintomas. Hay
que hacer mencion que los cuestionarios desarrollados
hasta el momento para ERGE —incluyendo el CCD-sdlo
evaltian sintomas clasicos de ERGE, y no toman en cuen-
ta sintomas sugestivos de manifestaciones extraesofagi-
cas, por lo que para documentar ERGE en pacientes con
este tipo de presentacion clinica se debe realizar una
pHmetria esofagica de doble sensor. Es probable que en
el futuro se disefie alglin cuestionario que evalte esta
presentacion atipica de ERGE.

Una implicacion importante de este estudio es que el
CCD, debido a su alta sensibilidad y VPP, podria ser
usado para identificar pacientes candidatos a recibir una
prueba terapéutica con inhibidor de bomba de protones.
El mismo grupo que diseiié el CCD evalud la respuesta
a tratamiento con omeprazol en pacientes a los que se
les aplico el cuestionario, encontraron que la resolucion
de los sintomas de los pacientes fue mejor en aquellos
cuya molestia principal era pirosis al compararla con
otros sintomas como dolor o nausea.” Dado que esta res-
puesta ha sido evaluada también en pacientes con dis-
pepsia, los hallazgos de estos estudios necesitan confir-
macion en estudios que evaluen inicamente pacientes
con ERGE.

Debe hacerse notar que el CCD evaltia Ginicamente
la presencia de sintomas y factores desencadenantes
de los mismos, y no evalua ni severidad ni el impacto
que los sintomas tienen sobre la calidad de vida de los
pacientes. Es por esto que ademas del diagnostico y
tratamiento es importante identificar este subtipo de
pacientes cuyos sintomas tienen un impacto negativo
en su estilo de vida.'®

En conclusion, el cuestionario de Carlsson-Dent en
Espafiol, con un puntaje cuatro es altamente sensible
como diagnodstico de ERGE y tiene una alta correlacion
con los resultados de pHmetria y EGD en pacientes mexi-
canos. Un puntaje por arriba de este punto de corte co-

rrelaciona directamente con la exposicion esofagica al
acido.
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