
La monitorización ambulatoria del pH ha formado parte de las exploraciones 
habituales en las enfermedades relacionadas con la secreción ácida del estómago 
desde hace décadas. 

Con la enfermedad por reflujo como eje principal, sus indicaciones no solo se 
limitan al diagnóstico del reflujo gastroesofágico y la valoración de la eficacia 
de los tratamientos, médicos o quirúrgicos, sino que se extiende a todas las 
enfermedades relacionadas con el ácido incluyendo la gastritis atrófica.

Aunque la pHmetría forma parte de las técnicas habituales en gastroenterología, 
sus criterios de análisis se han ido modificando y en cierta medida siguen siendo 
tema de debate.

En este libro, los autores, basándose en su amplia experiencia clínica y docente, 
sintetizan y ponen al día los aspectos más relevantes de la pHmetría en la práctica 
clínica. Su intención es servir de guía y consulta para realizar/interpretar estudios 
de calidad, y que el especialista que solicita un estudio obtenga el máximo 
rendimiento de la prueba.

El libro, a través de múltiples imágenes, resume con claridad los aspectos básicos 
de la metodología e interpretación de estudios basales o con tratamiento, el 
reconocimiento de artefactos, y sus características en diferentes situaciones clínicas. 

Los capítulos referidos a las variantes de la pHmetría esofágica y gástrica, junto a 
la utilización de pHmetría con impedanciometría o Bilitec, explican claramente su 
utilidad y rendimiento en procesos relacionados con patología ORL, pulmonar o 
quirúrgica.

Un libro imprescindible en la biblioteca del gastroenterólogo o cirujano digestivo.
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La tecnología avanza y revoluciona continuamente nuestro entorno en gran parte debido a la propia 
actividad científica. Es esta actividad científica la que trata de cuestionar y verificar constantemente, 
mediante hipótesis y una correcta metodología, los continuos conocimientos que se van incorporando 
a ella. Esto también es aplicable a las técnicas que usamos para al estudio y diagnóstico de la función 
esofágica. Es el caso de la pHmetría ambulatoria de 24 horas que, mediante una monitorización prolon-
gada del pH del esófago y/o del estómago, nos permite valorar diferentes aspectos de las enfermedades 
relacionadas con el ácido.

Los estudios de pHmetría ambulatoria se vienen realizando desde 1974, cuando Johnson y DeMe-
ester sentaron las bases para su interpretación. En la actualidad continúa siendo considerada el patrón 
de referencia para evaluar la enfermedad por reflujo gastroesofágico y goza de una amplia difusión 
en la práctica clínica. Es relativamente fácil de realizar y de interpretar, bien tolerada por el paciente y 
prácticamente sin efectos secundarios.

Sin embargo, la fe ciega en el resultado automatizado que proporciona, sin cuestionarnos si los resulta-
dos obtenidos son adecuados, puede alejarnos en ciertas ocasiones del verdadero rigor científico. Todavía 
existen amplias lagunas en el conocimiento e interpretación de la técnica en la práctica clínica. Esto puede 
llevar a errores diagnósticos con consecuencias importantes para el paciente, tales como la realización 
de una cirugía antirreflujo innecesaria. Por ello, uno de los objetivos principales de este libro es poner a 
disposición de todo aquel que pueda estar interesado en esta técnica, la información actualizada tanto 
de los aspectos técnicos como de la metodología para el correcto análisis e interpretación de los datos.

Nadie mejor que mi querido maestro, el Dr. Antonio Ruiz de León, para liderar este proyecto. Su 
vasto conocimiento teórico, así como su amplia experiencia clínica sobre la patología del esófago 
y específicamente, sobre la enfermedad por reflujo gastroesofágico, le convierten en una autoridad 
indiscutible en esta materia.

Cuando me propuso la posibilidad de llevar a cabo esta iniciativa acepté inmediatamente, primero, 
porque comparto con él la necesidad real de disponer de información actualizada de la pHmetría y, segundo, 
por brindarme la oportunidad de contribuir a la realización de este libro con el que he seguido aprendiendo.

Por otra parte, como representante del Grupo Español de Motilidad Digestiva (GEMD) creo que 
tenemos la responsabilidad de facilitar la formación y la información necesaria para el estudio de las 
enfermedades motoras y funcionales esofágicas. Sin duda alguna la pHmetría esofágica ha contribuido 
a ello desde sus inicios y sigue siendo imprescindible, en sus diferentes modalidades, en el estudio de 
las enfermedades gastroesofágicas.

Después de varios meses de trabajo, el resultado ha sido meritorio. El presente libro constituye 
una herramienta realmente útil en la práctica clínica diaria y en el ámbito de la investigación clínica, 
no solo para los que quieran iniciarse en la pHmetría esofágica, sino también para aquellos que ya la 
estén utilizando. Resultará de gran ayuda para resolver dudas y valorar posibilidades diagnósticas fuera 
de la mera interpretación del reflujo.

Dra. Constanza Ciriza de los Ríos
Presidente del Grupo Español de Motilidad Digestiva (GEMD)
Noviembre 2018
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Ag/ClAg Plata/cloruro de plata
Buffer Tampón químico
ClH Ácido clorhídrico
DTNC  Dolor torácico de origen no cardiaco
Drift Desviación por error en la lectura de pH
EAN Escapes ácidos nocturnos
ECG Electrocardiograma
EEA Exposición esofágica al ácido
EEI Esfínter esofágico inferior
EES Esfínter esofágico superior
EREN Enfermedad por reflujo con endoscopia negativa
ERGE Enfermedad por reflujo gastroesofágico
ERNE Enfermedad por reflujo no erosiva
FDA Food and Drug Administration
FQ Fibrosis quística
FPI Fibrosis pulmonar idiopática
GEMD Grupo Español de Motilidad Digestiva
Hz Hercios
IBPs Inhibidores de la bomba de protones
IECA Inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina
IR  Índice de reflujo (porcentaje de tiempo de exposición ácida del esófago distal 

en la terminología de pHmetría en adultos)
IS Índice sintomático o índice de especificidad sintomática
ISFET Ion Sensitive Field Effect Transitor (transistor de efecto de campo sensible a iones
mV Milivoltios
NAB Nocturnal Acid Breakthrough (rotura de la inhibición de la secreción ácida)
NR Número de episodios de reflujo
ORL Otorrinolaringología
PAS Análisis de probabilidad de asociación síntomas
pH-IIM pH-impedancia intraluminal multicanal
POEM Miotomía endoscópica peroral
RDG Reflujo duodeno-gástrico
RFL Reflujo faringolaríngeo
RGE Reflujo gastroesofágico
SSI Índice de sensibilidad sintomática
TME Trastorno motor esofágico
TP Trasplante pulmonar
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CONCEPTO Y DEFINICIÓN DE pH 
Y pHMETRÍA

El término pH fue introducido por el quí-
mico danés Søren Peter Lauritz Sørensen 
(1868-1939) en 1909 que lo definió como 
“menos el logaritmo de la concentración del 
ion hidrógeno en solución acuosa”. El término 
pH procede de la abreviatura de pondus hydro-
genii (traducido como hidrógeno potencial), 
«cantidad de hidrógeno». Con el desarrollo 
de la termodinámica y los nuevos conceptos 
sobre la actividad iónica se redefine el pH 
como “menos el logaritmo de la actividad del 
ion hidrógeno”: pH = - log [H+], siendo este 
valor un número comprendido entre 0 y 14. 

Una solución a una temperatura de 22°C 
y pH = 7 se considera neutra. Los valores de 
pH < 7 se consideran ácidos y los de pH > 7 
alcalinos.

A partir de este concepto y por extensión 
se puede definir la pHmetría como la técnica 
que permite determinar el grado de acidez/
alcalinidad de una sustancia expresando los 
resultados en unidades de pH. La medición 
de este pH se puede efectuar por diversos 
métodos como colorimétricos, eléctricos, etc. 
El primer medidor portátil de pH de lectura 
directa lo desarrolló y comercializó el químico 
e inventor estadounidense Arnold Orville 
Beckman (1900-2004) en 1935.

En medicina, la medida del pH se realiza 
en diferentes medios (sangre, orina, jugo gás-
trico...) y con diferentes objetivos (evaluación 
de alteraciones metabólicas, tratamiento de 
infecciones, facilitar la absorción de un fármaco 
en determinados puntos del tubo digestivo...).

DEFINICIÓN DE pHMETRÍA 
ESOFÁGICA

La pHmetría esofágica es la técnica basada 
en el registro prolongado de la acidez (pH) 
en la luz del esófago y/o del estómago que 
permite valorar diferentes aspectos de las en-
fermedades relacionadas con el ácido.

RESEÑA HISTÓRICA DE LA pHMETRÍA 
EN EL ESTUDIO DEL REFLUJO 
GASTROESOFÁGICO (RGE)

El primer registro de la acidez intralumi-
nal en el hombre se ha atribuido a Rovelstadt 
en 1952(1), que utilizó electrodos de vidrio. El 
primer intento de utilizar la pHmetría como 
método de diagnóstico del reflujo gastroesofá-
gico (RGE) fue realizado por Tuttle y Grossman 
en 1958(2), y se apoyaba en la observación de un 
rápido ascenso del pH hasta 6-7 en la retirada 
del electrodo desde el estómago al esófago 
en los sujetos normales, mientras que en los 
pacientes con una barrera contra el reflujo defi-
ciente el incremento del pH se hacía de forma 
lenta y prolongada hasta alcanzar valores por 
encima de 4. Con el fin de mejorar la baja sen-
sibilidad y especificidad de este método, estos 
mismos autores, en 1960(3), recurren al registro 
del pH del esófago distal después de instilar 
ClH 0.1N en el estómago. La modificación de 
esta prueba(4-5) dio origen a la denominada 
Prueba estándar del reflujo ácido en la que tras 
colocar un electrodo de pH 5 cm por encima 
del esfínter esofágico inferior (EEI), localizado 
previamente por manometría, se procedía a 
instilar 300 ml de ClH 0.1N en el estómago, y 
con el enfermo en decúbito realizar una serie 
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de maniobras de respiración profunda como 
Valsalva, Muller, y toser. Estas maniobras se 
repiten en decúbito lateral izquierdo, decúbito 
lateral derecho y Trendelenburg a 20°. Un des-
censo del pH intraesofágico a valores inferiores 
a 4, en 3 o más de las 16 maniobras realizadas 
es indicativo de reflujo patológico. El 80% de 
los enfermos con síntomas de RGE tienen una 
prueba alterada, mientras que entre los sujetos 
asintomáticos la prueba es positiva entre el 4 
y el 20%(6). Probablemente, estas cifras están 
relacionadas con el número de pacientes asin-
tomáticos con reflujo.

Basándose en el concepto de que la 
presencia de ácido en el esófago produce 
alteraciones del peristaltismo con el con-
secuente deterioro del aclaramiento del 
material refluido, Booth describió en 1968 el 
Test del aclaramiento de ácido. En síntesis, el 
test consiste en colocar un electrodo de pH 
5 cm por encima del borde superior del EEI 
localizado por manometría. Tras la ingesta de 
15 ml de CIH 0,1 N se determina el número de 
degluciones necesarias para que el pH intrae-
sofágico alcance un valor ≥ a 5. En sujetos 
normales se necesitan menos de 12 deglucio-
nes. La tasa de resultados positivos en pacien-
tes sintomáticos oscila entre el 53 y el 100%. 

Uno de sus inconvenientes es la posibilidad 
de obtener resultados positivos en pacientes 
con alteraciones motoras primarias(7,8).

Los primeros estudios de monitorización 
prolongada del pH fueron realizados por 
Miller(9,10) y Spencer(11) en 1967 y 1969, res-
pectivamente. Entre sus principales aporta-
ciones se encuentran: mostrar la posibilidad 
del registro continuo del pH esofágico y gás-
trico, describir la presencia de episodios de 
larga duración (≥ a 15 minutos) en pacientes 
con reflujo grave, y demostrar que es normal 
la existencia de algunos episodios de reflujo 
en el periodo postprandial. Johnson y DeMe-
ester(12) describieron en 1974 la técnica de 
registro del pH de larga duración y sentaron 
las bases para su desarrollo.

El diseño inicial se basaba en la utilización 
de electrodos de vidrio de “reducido” tamaño, 
que tenían como principales inconvenien-
tes(13): su poca estabilidad y su elevada impe-
dancia eléctrica, por lo que era imprescindible 
el uso de cables apantallados y, por tanto, 
poco flexibles. Por otra parte, las dimensiones 
y características de los registradores hacían 
obligado el ingreso del paciente durante la 
exploración, limitando sus desplazamientos 
a la longitud del cable (Fig. 1). Además, se 

Figura 1. A) Equipo de 
manometría y pHmetría 
estacionaria. B) Sondas de 
manometría con microtrans-
ductores. C) Electrodo de pH 
de vidrio con electrodo de 
referencia.
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empleaba una dieta restringida sin permitir 
la ingesta de sustancias con pH inferior a 5. 
Los estudios en estas condiciones resultaban 
muy caros, poco confortables para los pacien-
tes y requerían largas y tediosas horas para la 
interpretación de los resultados.

La disponibilidad de un pequeño elec-
trodo de antimonio junto con la introducción 
de registradores portátiles y el análisis de los 
datos mediante sistemas computarizados, 
hizo posible la realización de los estudios 
pHmétricos en régimen ambulatorio. Esto 
permitió el estudio en el medio habitual del 
paciente y la reducción del tiempo de análi-
sis con un aumento en la sensibilidad de la 
prueba.

Las mejoras técnicas en los equipos de 
registro han sido continuas: se han mejorado 
las características físicas de los electrodos, 
se ha suprimido el electrodo de referencia 
externo y algunos laboratorios sustituyeron 
los electrodos por una cápsula radiotelemé-
trica(14,15).

Los registradores actuales permiten 
almacenar simultáneamente datos de varios 
electrodos de pH y de impedancia. Por otra 
parte, se han mejorado los programas de 
análisis y se han desarrollado distintos siste-
mas de puntuación o score(16,17) y de índices 
sintomáticos. Esta monitorización múltiple 
hace posible la detección de RGE a nivel del 
esófago proximal y establecer su grado de 
participación en procesos como el asma, la 

ronquera crónica, neumonitis, etc. Por otra 
parte, mediante registros esofagogástricos 
con o sin impedancia se puede valorar el 
reflujo débilmente ácido o mixto.

Todo ello ha permitido una gran difusión 
de esta técnica en la práctica clínica, conside-
rándose la pHmetría con o sin impedancio-
metría, en la actualidad, como una técnica 
habitual en el estudio del RGE.

ASPECTOS BÁSICOS
• La pHmetría es una técnica “poco” inva-

siva, “fácil” de realizar y de interpretar, bien 
tolerada, con pocos y leves efectos secun-
darios.

• La monitorización prolongada ambulato-
ria del pH esofágico es la única prueba 
que evalúa la exposición del esófago al 
ácido.
En ausencia de patología esofagogástrica:

• El pH basal del esófago (fuera de las comi-
das y de los episodios de reflujo) está entre 
6,5 y 7 (Fig. 2).

• En torno al 95% del tiempo el pH del esó-
fago es > 4 (Fig. 2).

• El pH basal del estómago (fuera de las 
comidas y del periodo postprandial) está 
entre 1 y 2 (Fig. 3).

• En torno al 90% del tiempo el pH en el 
estómago es < 4 (Fig. 3).

• El pH del esófago durante los episodios 
de reflujo está condicionado por el pH 
gástrico (Fig. 4).

Figura 2. El pH basal del esó-
fago (fuera de las comidas y 
de los episodios de reflujo) 
está entre 6,5 y 7. En torno 
al 95% del tiempo el pH del 
esófago es superior a 4. 
(C...: comidas; P...: post-pran-
dial; S---: tumbado).
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Figura 4. pHmetría doble 
esofagogástrica en la que 
se aprecia la relación entre 
el pH del esófago (trazado 
en azul) y del estómago 
(trazado en rojo) en los epi-
sodios de reflujo.
(C...: comidas; P...: post-pran-
dial; S---: tumbado).

Figura 5.  La pHmetr ía 
ambulatoria considera como 
reflujo solo los valores de pH 
≤ 4. En rojo: área de reflujo 
ácido valorada en pHmetría. 
En azul: descensos del pH en 
valores débilmente ácidos.
(C...: comidas; P...: post-pran-
dial; S---: tumbado).

Figura 3. pHmetría doble 
esofagogástrica. En azul 
canal esofágico, en rojo el 
canal gástrico. El pH basal 
del estómago (fuera de las 
comidas y del periodo pos-
tprandial) está entre 1 y 2. En 
el estómago en torno al 90% 
del tiempo el pH < 4.
(C...: comidas; P...: post-pran-
dial; S---: tumbado).
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• La pHmetría ambulatoria considera como 
reflujo solo los valores de pH ≤ 4 (Fig. 5).

• La pirosis y la regurgitación ácida tienen 
una sensibilidad y especificidad para el 
diagnóstico de la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico (ERGE) que oscila en los 
diferentes estudios entre el 30-76% y 
62-95%, respectivamente.

• La pHmetría, como cualquier otra técnica, 
requiere una adecuada formación.
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COMPONENTES DEL EQUIPO 
DE pHMETRÍA

El equipo necesario para realizar estu-
dios de monitorización ambulatoria del pH 
de larga duración está formado por una 
serie de elementos básicos (Fig. 1): el regis-
trador de pH ambulatorio alimentado por 
una batería, el catéter de pH (de antimonio, 
vidrio o ISFET), un ordenador con el software 
de análisis y una impresora. También son 
imprescindibles una serie de accesorios 
como: solución de tampón (pH 7,0 y 4,0 o 
1,0), soporte para calibración, gel lubricante, 
gel anestésico, gel para el electrodo, aplica-
dores de algodón, esparadrapo y guantes 
no estériles.

Registradores
Son dispositivos de pequeño tamaño, 

ligeros y fáciles de llevar de forma ambula-
toria. Entre las características principales del 

registrador se encuentran: la frecuencia de 
muestreo y los interruptores para marcar los 
eventos, para seleccionar las características 
del protocolo de estudio, y para poder rela-
cionar los síntomas que el paciente presente 
durante la grabación, con los hallazgos de la 
pHmetría. La frecuencia de muestreo de la 
señal de pH debe ser adecuada para detectar 
caídas de pH de corta duración. 

La mayor parte de los registradores utilizan 
una frecuencia de muestreo de un dato cada 
4 segundos (0,25 Hz). En los más modernos, 
se ha aumentado esta frecuencia a 1 dato 
por segundo (1 Hz), considerada por algunos 
autores como la frecuencia óptima(1) y tienen 
capacidad dual, permitiendo seleccionar la 
realización solo de estudios de pHmetría o 
de pHmetría con impedanciometría(2). Real-
mente la frecuencia debe estar en el rango 
del tiempo de respuesta del electrodo uti-
lizado.

Equipamiento y aspectos técnicos I
Componentes del equipo de pHmetría.  

Características de los diferentes tipos de electrodos

C. Ciriza de los Ríos, A. Ruiz de León San Juan

2

Figura 1. Equipo de pHme-
tría.
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La frecuencia de muestreo no afecta a 
los valores del porcentaje de tiempo que el 
pH está por debajo de 4 pero sí al número 
de eventos de reflujo detectados cuando 
la frecuencia de muestreo es demasiado 
baja(1). 

Las diferencias entre los distintos modelos 
comercializados suelen consistir en el número 
de canales de registro simultáneo que permi-
ten, y en la posibilidad de combinación con 
sensores de presión, impedancia o cápsula 
telemétrica (Fig. 2).

Por último, la transferencia de datos entre 
el registrador y el ordenador puede variar 
entre conexión por cable a un puerto (serie, 
paralelo o USB), por infrarrojos o bluetooth.

Electrodos
A lo largo de la historia de la pHmetría 

ambulatoria se han utilizado una amplia 
variedad de electrodos: con cables o cápsu-
las telemétricas.

Los electrodos con cables pueden ser de-
sechables o multiuso y pueden combinarse 
con un electrodo de referencia externo que 
se fija a piel, o incorporar la referencia en el 
mismo electrodo. Se han empleado como 
sensores: electrodos de vidrio, de antimonio, 
de plástico con membranas poliméricas sen-
sibles o ISFET (transistor de efecto de campo 
sensible a iones) (Fig. 3). 

Cada tipo de electrodo posee unas carac-
terísticas electroquímicas diferentes que viene 
definidas por tres parámetros(3,4):
• El tiempo de respuesta o tiempo necesario 

para alcanzar el 90% del valor final de la 
solución en la que se encuentran expues-
tos, sin agitación de la misma.

• La sensibilidad o respuesta en mV por uni-
dad de pH.

• La máxima desviación (drift) por error en 
la lectura de pH en 24 horas.
El electrodo ideal para los registros de 

pHmetría ambulatoria debe cumplir una 
serie de características técnicas: una respuesta 
lineal con tiempo de respuesta corto y una 
buena estabilidad (ausencia de desviación), 
un diámetro pequeño, bajo coste y facilidad 

Figura 2. Diferentes mode-
los y elementos comunes de 
los registradores.

Figura 3. Diferentes tipos de electrodos (antimonio, 
ISFET y vidrio).
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para la esterilización o preferiblemente ser de 
un solo uso.

Las características de los distintos electro-
dos en estudios realizados in vitro se pueden 
observar en la tabla 1.

Los electrodos de vidrio están formados 
por una membrana de vidrio que es selec-
tiva para el ion hidrógeno. Permiten múltiples 
usos (50-65 estudios). Se deben almacenar en 
posición vertical, en tubos protectores que 
contengan una solución electrolítica (normal-
mente suministrada por el fabricante)(5).

La utilización de electrodos de vidrio se 
describió por primera vez en 1939 para la 
medición del pH intragástrico y se consideran 
sensibles y estables(6). Sin embargo, son caros, 
de mayor diámetro que otros electrodos y no 
se pueden combinar con electrodos de impe-
dancia en un mismo catéter. Es importante 
señalar que el sensor del electrodo de vidrio 
está en la punta del mismo y orientado hacia 
abajo(3) (Fig. 4). 

El electrodo de antimonio es el más uti-
lizado por ser el más barato, más pequeño 
y más fácil de colocar y retirar. En estudios 
de investigación, los electrodos de antimo-
nio son menos precisos que los de vidrio, 
sin embargo, con el correcto algoritmo de 
compensación térmica, estos electrodos y 
los de vidrio tienen adecuada correlación en 

los resultados y las diferencias no afectan al 
resultado clínico(7). Estos electrodos son de 
menor diámetro y los sensores se pueden 
combinar con sensores de impedancia en 
un mismo catéter. También se pueden com-
binar varios sensores para realizar estudios de 
pHmetría múltiple sin cambiar su diámetro o 
flexibilidad(8,9) (Fig. 5).

El sensor del electrodo de antimonio 
está localizado generalmente a 0,5 cm de la 
punta y tiene una orientación lateral. Hay que 
tener en cuenta que los electrodos de anti-
monio pueden verse afectados tanto por la 
temperatura como por los componentes de 
las soluciones buffer (fosfato) o el contenido 
gástrico(3). Se ha señalado que a pH gástrico 
los electrodos de antimonio tienen más varia-

TABLA 1. Características in vitro de los distintos electrodos(3,11).

Tipo de 
electrodo

Tiempo de 
respuesta de 

pH neutro a pH 
ácido (a 37°C)

Tiempo de 
respuesta de pH 

ácido a pH neutro  
(a 37°C)

Sensibilidad 
(37°C)

Drift* (después 
de calibración 

37°C)

Respuesta 
entre pH1 

y pH7

Antimonio 0,7 ± 0,1 7,2 ± 2,5 1,06 pH/ 
unidades pH

0,5 ± 0,2 
unidades pH/24 h

Lineal

ISFET 1,0 ± 0,2 3,1 ± 0,4 1,06 pH/ 
unidades pH

0,1 ± 0,0 
unidades pH/24 h

Lineal

Vidrio 1,6 ± 0,2 2,7 ± 0,2 1,02 pH/ 
unidades pH

0,0 ± 0,0 
unidades pH/24 h

Histeresis 
(distinta en 
sentido 1-7 

que 7-1)

*Drift: disminución en la capacidad de respuesta del electrodo solo cuantificable con la realización de una calibración 
final.

Figura 4. Electrodo de vidrio.
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ción o drift (0,5 ± 0,2 unidades pH/24 h) com-
parado con los de vidrio o IFSET después de 
calibrar los mismos a 37°C(3).

El electrodo ISFET (Ion Sensitive Field Effect 
Transitor, “transistor de efecto campo sensible 
a iones”) es un sensor electroquímico que reac-
ciona a cambios en la actividad del ion hidró-
geno (Fig. 6). Con unas características electro-
químicas que se aproximan al electrodo ideal, 
su precio en comparación con el de los electro-
dos de antimonio ha limitado su difusión. Este 
electrodo es muy preciso para detectar la aci-
dez intraluminal. El sensor de estos electrodos 
está localizado a 5 cm desde la punta del caté-
ter y está orientado hacia ambos lados, como 
los de antimonio. Tiene la ventaja, como estos 
últimos, de que su diámetro es menor que los 
de vidrio y que también se puede combinar 
con electrodos de impedancia(3). Además, y de 
igual manera que los de antimonio, también se 
pueden combinar varios electrodos IFSET en 
un mismo catéter para la realización de estu-
dios de pHmetría múltiple(10). 

Los electrodos de antimonio son, con 
diferencia, los más utilizados, como ya se ha 
mencionado, fundamentalmente por ser los 
más baratos(2). Sin embargo, los catéteres de 
pH-impedancia que utilizan electrodos ISFET 
tienen un coste similar a los de pH-impedan-
cia con electrodo de antimonio(3).

La sensibilidad de los electrodos de vidrio 
e ISFET es similar, con una respuesta lineal 

en el rango de pH entre 0,0 y 12,0. No ocurre 
lo mismo con los electrodos de antimonio, 
que poseen diferentes curvas de respuesta 
cuando el gradiente de pH va en ascenso o 
en descenso(11,12).

A pesar de que las prestaciones de los 
electrodos de antimonio son inferiores a los 
ISFET y a los de vidrio, este hecho no impide 
su utilización en los estudios habituales, ya 
que no se producen cambios significativos en 
el resultado clínico(6), como ya se ha señalado. 

Cabe destacar que tanto los electrodos 
de vidrio, como los ISFET y los de antimonio 
son adecuados para estudios clínicos a nivel 
esofágico(13,14). Sin embargo, el mayor tiempo 
de respuesta y de oscilación de los electrodos 
de antimonio respecto a los de vidrio e ISFET 
pueden limitar su utilización en los estudios 
farmacológicos mediante pHmetría intragás-
trica, en los que oscilaciones muy pequeñas 
de pH son importantes. El impacto de estos 
factores es de menor importancia en la moni-
torización del pH esofágico, donde es más 
importante medir el periodo de tiempo en 
el que el esófago permanece por debajo de 
un determinado pH que la magnitud de su 
caída.

Figura 5. Electrodos de antimonio.

Figura 6. Electrodo ISFET.
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Existen dos tipos de electrodos de antimo-
nio: con referencia externa de Ag/ClAg y con 
referencia incorporada. Los electrodos con 
referencia externa frecuentemente son mul-
tiuso y son los que generan un mayor número 
de artefactos en los estudios. La tendencia 
actual es la de sustituir estos electrodos por 
otros de un solo uso y con referencia incor-
porada(4) (Fig. 7).

Se encuentra disponible una amplia varie-
dad de configuraciones de electrodos que 
implementan pHmetría e impedancia. Esto 
permite la utilización de varios canales de pH 
con diferentes separaciones entre sí, tanto 
para adultos como para pacientes pediátricos. 
Otros aspectos importantes a tener en cuenta 
son su composición sin látex y su visibilidad 
en estudios convencionales de radiología.

Los rangos de los valores normales obte-
nidos con electrodos de vidrio o ISFET no se 
pueden utilizar para grabaciones con elec-
trodos de antimonio. Con independencia del 
tipo de electrodo elegido, se recomienda que 
cada centro use dispositivos del mismo tipo 
y un número limitado de electrodos diferen-
tes(15).

pHmetría sin cables
Se pueden realizar estudios de pHmetría 

utilizando un sistema compuesto por una 
pequeña cápsula de pH sensible al ácido, 
que envía los datos por radiofrecuencia a 

un registrador (Fig. 8). Esto evita las moles-
tias ocasionadas por el cable del electrodo, 
que une este al registrador externo(16,17). Es 
una técnica especialmente útil en aquellos 
pacientes que no toleran el sistema conven-
cional o con escasa colaboración. A diferencia 
de los equipos convencionales de pHmetría, 
con este tipo de equipos se obtienen datos 
cada 6 segundos. Su colocación se realiza, 
generalmente con ayuda de endoscopia, 
con un dispositivo que mediante aspiración y 
una pequeña aguja fija la cápsula a la mucosa 
esofágica a 6 cm por encima de la unión esca-
mo-columnar. Este sistema permite realizar 
estudios prolongados, hasta 4 días, a diferen-
cia de los equipos y catéteres convencionales 
que solo permiten el registro de datos du-
rante 24 horas(18) (véase capítulo 5).

Ordenador y programa específico 
para el análisis

En general, para estudios convenciona-
les de pHmetría no es necesario disponer 
de un ordenador con altas prestaciones, sin 
embargo, en estudios combinados de pHme-
tría con manometría o con impedancia, es 
recomendable utilizar equipos con mayor 
capacidad de procesamiento de datos para 
reducir el tiempo de análisis.

Figura 7. Electrodo de antimonio con referencia externa.

Figura 8. Cápsula de pHmetría por telemetría y dispo-
sitivo para su colocación.
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El software del ordenador debe permitir 
la modificación por el usuario del protocolo 
de forma independiente para cada canal de 
registro de diferentes parámetros como el 
límite, inicio y final del episodio de RGE, coe-
ficiente de temperatura, etc.

Se considera imprescindible la posibilidad 
de disponer de gráficas totales y parciales así 
como de los siguientes parámetros:
• Tiempo válido de registro.
• Porcentaje de tiempo total a pH < 4 sobre 

el tiempo total estudiado, en decúbito y 
en bipedestación.

• Número de episodios de reflujo totales, 
en bipedestación y en decúbito.

• Duración del episodio de reflujo más largo.
• Número de episodios más largos de 5 

minutos.
• Índices de síntomas.
• Diferentes métodos de puntuación (scores).

Otros parámetros menos utilizados son: 
el valor de pH máximo y mínimo totales y en 
cada periodo de estudio, el índice de reflujo, 
el área bajo la curva y el aclaramiento. La 
determinación de todos estos parámetros du-
rante las comidas y en el periodo postprandial 
puede aportar información complementaria 
de utilidad (Tabla 2).

Por último, el programa debe generar un 
informe con los parámetros seleccionados.

TABLA 2. Principales elementos configurables de los programas de análisis de pHmetría.

Tipo de catéter Antimonio 
(semi/desechable) 
Vidrio/ISFET

Número de canales 1 / 2 / 3 / 4

Valor calibración alta 7,00 Valor calibración baja 1,0 / 4,0

Constante temperatura baja 0,20 Constante temperatura alta 0,30

Valor de comienzo de reflujo 
ácido

≤ 4,0 Valor final de reflujo ácido > 4,0

Valor de comienzo de reflujo 
alcalino

> 7,5 Valor final de reflujo alcalino < 7,0

Episodios a calcular Reflujo ácido / 
alcalino

Episodios largos (min) ≥ 5,0

Tiempo para considera nuevo 
episodio (s)

8 Desestimar episodios más 
cortos (s)

8

Tipo de gráfica Totales / parciales Gráficas especiales Circadiano
Frecuencias...

Valores máximos y mínimos Sí / No Valores media / mediana Sí / No

Tiempo postprandial (min) 120 ¿Índice de síntomas? Sí / No

Tiempo antes del síntoma (s) 120 Tiempo después del  
síntoma (s)

120

¿Índice oscilatorio? Sí / No Rango índice oscilatorio > 3,75 / ≤ 4,25

Ignorar las comidas Sí / No Puntuación numérica (score) DeMeester...

pH mínimo para artefacto 0 pH máximo para artefacto 9

Área del reflujo Sí / No Indice del área del reflujo Sí / No

Aclaramiento esofágico Sí / No Indice de reflujo Sí / No
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Un aspecto muy importante en los estu-
dios de pHmetría esofágica lo constituye el 
seleccionar el tipo de protocolo adecuado a 
las necesidades de la patología que se pre-
tende estudiar. La colocación correcta de 
los electrodos es crucial para la fiabilidad del 
registro. Habitualmente, para el diagnóstico 
del reflujo gastroesofágico, basta con un elec-
trodo de un canal situado a 5 cm por encima 
del borde superior del esfínter esofágico infe-
rior. Sin embargo, podremos necesitar elec-
trodos múltiples si deseamos valorar el reflujo 
en distintos niveles del esófago o conocer el 
pH gástrico basal o con el efecto de medica-
mentos como los inhibidores de la bomba de 
protones (IBPs). La calibración del mismo con 
correcciones de la temperatura o el correcto 
almacenamiento de las soluciones tampón 
son igualmente de suma importancia para 
obtener un registro técnicamente adecuado 
para el diagnóstico.

SELECCIÓN DEL PROTOCOLO  
DE ESTUDIO

La posibilidad de utilizar diferentes elec-
trodos y algunos aspectos específicos de cada 
laboratorio conllevan la necesidad de seleccio-
nar o configurar el protocolo de análisis que 
se va a utilizar en cada estudio. La discordan-
cia entre el electrodo utilizado, las variables 
establecidas en el registrador, la inadecuada 
corrección por el coeficiente de temperatura 
y algunos parámetros del software de análisis 
pueden ocasionar importantes variaciones en 
el resultado (Fig. 1).

Factores de corrección de temperatura 
(coeficiente de temperatura)

La calibración puede hacerse a temperatura 
ambiente o a la temperatura corporal, es decir, 
37°C. Cuando se utilizan electrodos de antimo-
nio y se realiza la calibración a temperatura 
ambiente es necesario realizar el ajuste de los 

Equipamiento y aspectos técnicos II
Selección del protocolo. Importancia de la calibración. 

Alternativas en la colocación del electrodo de pH

C. Sevilla Mantilla, A. Ruiz de León San Juan
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Figura 1. Desplazamiento 
de la gráica hacia arriba por 
discordancia de protocolos.
(C...: comidas; P...: post-pran-
dial; S---: tumbado; T...: tos).
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valores debido a la variación dependiente de 
la temperatura de la relación entre la diferen-
cia de potencial y el pH. Durante el estudio los 
valores de pH se registran a 37°C, pero el elec-
trodo de pH se calibra a temperatura ambiente 
(21°C), lo que puede ocasionar una diferencia 
de más de 0,5 unidades(1). Por tanto, necesario 
ajustar los valores de pH de la escala de cali-
bración a 21°C hasta el valor correspondiente 
a 37°C. Este proceso se realiza, generalmente 
de forma automática por el software utilizado 
para el análisis mediante el denominado coe-
ficiente de temperatura, que varía en función 
del fabricante y modelo de electrodo. Un ajuste 
incorrecto puede producir el desplazamiento 
en la escala de valores de pH tanto en sentido 
ascendente como descendente(2).

Los problemas relacionados con la tempe-
ratura en los electrodos de antimonio se pue-
den obviar realizando la calibración a 37°C.

CALIBRACIÓN
La adecuada valoración del estudio 

depende, en gran medida, de la calibración, 
ya que su realización permite establecer los 
puntos de referencia para todo el estudio, su 
correcta realización y la detección de los elec-
trodos no aptos para su utilización.

CALIBRACIÓN INICIAL Y FINAL  
EN pHMETRÍA

Diferentes estudios han recomendado, 
desde hace años, efectuar calibraciones antes 

y después de la monitorización del pH esofá-
gico ambulatorio(3,4). Ambas calibraciones se 
deben realizar utilizando soluciones tampón 
neutras y ácidas, con una compensación de 
temperatura apropiada para asegurar que el 
electrodo responde correctamente y que sus 
valores no se hayan desplazado durante el 
registro en más de 0,5 unidades de pH(4).

Normalmente, el moco no se acumula en 
los electrodos, pero incluso si está presente, 
no es necesario enjuagar el electrodo antes 
de la recalibración, ya que la difusión de H+ 
a través del moco es extremadamente rápida 
en relación con el tiempo de respuesta del 
electrodo más rápido(3).

A lo largo del registro de una pHmetría 
de 24 horas se produce una disminución en 
la capacidad de respuesta (drift) del electrodo 
solo cuantificable con la realización de una 
calibración final. Este efecto es particularmente 
llamativo en los estudios que utilizan electrodos 
multiuso (Fig. 2). El número de exploraciones 
previas del electrodo y su tiempo de exposición 
a pH ácido muestran una correlación significa-
tiva con el descenso de los valores a pH 7 en 
la calibración final(5) (Figs. 2 y 3). La pérdida de 
capacidad de respuesta o drift se ha definido 
como un tiempo de caída de pH hasta pH 4 
de ≥ 30 segundos(6) o por una diferencia en los 
valores de calibración inicial y al final del estu-
dio, superior a 0,3 unidades de pH en 24 horas(7).

La realización de doble calibración no suele 
ser de aplicación habitual en la práctica clínica 

Figura 2. Pérdida de capa-
cidad de respuesta o drift en 
una pHmetría con electrodo 
multiuso. (C...: comidas; P...: 
post-prandial; S---: tumbado).
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y aunque se pueden realizar correcciones de 
los valores en función del resultado de la cali-
bración final, esta posibilidad no suele estar 
implementada en los programas de análisis 
comercializados (Fig. 4). Es, por tanto, recomen-
dable seleccionar adecuadamente el electrodo 
en función del protocolo de estudio, evitar 
temperaturas extremas en la calibración y en 
el almacenamiento de las soluciones tampón 
(Fig. 5), así como limitar el número de explora-

ciones a las recomendadas por el fabricante en 
los electrodos multiuso. En este sentido, es pre-
ferible la utilización de electrodos desechables. 

POSICIÓN DEL ELECTRODO. 
ALTERNATIVAS EN LA COLOCACIÓN 
DEL ELECTRODO DE pH

La situación del electrodo dependerá del 
tipo de estudio que se desea realizar. En la 
pHmetría esofágica convencional el electrodo 

Figura 3. A lo largo del 
registro de una pHmetría 
de 24 horas se produce una 
disminución en la capacidad 
de respuesta (drift) del elec-
trodo, solo cuantiicable con 
la realización de una calibra-
ción inal.

Fi g u ra  4 .  R e gi s t ro  d e 
pHmetría esofágica multi-
canal. A) En la igura (con 4 
canales de registro) separa-
dos entre si 5 cm, se aprecia 
una disminución progresiva 
del pH por pérdida de la 
capacidad de respuesta de 
los electrodos. B) La figura 
muestra los cambios con 
la corrección de la cali-
bración final (en gris claro, 
registro original; en colores 
los registros corregidos. La 
corrección de la pérdida de 
señal no suele estar imple-
mentada en los programas 
de análisis comercializados.

A

B
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se sitúa 5 cm por encima del EEI, localizado 
previamente por manometría.

La colocación más baja del catéter (a 3 cm 
del EEI) puede modificar considerablemente 
los resultados en pacientes con ERGE(8).

Una de las dificultades en la realización 
de pHmetría de larga duración es la coloca-
ción del electrodo de pH correctamente sin 
un estudio previo de motilidad esofágica(9). 
Con el fin de resolver este problema, se han 
descrito diferentes métodos que permiten 
realizar una aproximación a la correcta colo-
cación del electrodo, los más utilizados son:
• Con control radiológico.
• Mediante endoscopia.
• Realizando una retirada del electrodo 

desde el estómago al esófago.

• Utilizando tablas basadas en datos antro-
pométricos.

• Identificando el EEI utilizando el registra-
dor de pH.

Control radiológico
Se realiza en niños colocando el elec-

trodo a la altura del cuerpo de la segunda 
vértebra por encima del diafragma (10) 
(Fig. 6), y en adultos, aunque se disponga 
de estudio manométrico, cuando existen 
dudas sobre la correcta colocación del 
electrodo (Fig. 7) (estudios realizados con 
tratamiento con IBPs, pacientes con grandes 
hernias hiatales, esófago muy dilatado en 
paciente con acalasia, estenosis y/o diver-
tículos esofágicos...).

Figura 5. Efecto de la tem-
peratura en la respuesta de 
un electrodo de antimonio 
multiuso nuevo y tras cinco 
exploraciones.

Figura 6. Colocación del 
electrodo de pHmetría en 
un niño mediante control 
radiológico.
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Colocación guiada por gastroscopia o 
por el cambio de pH en la retirada del 
electrodo del estómago

Ni la colocación guiada por gastroscopia, 
ni la basada en el cambio de pH mediante la 
retirada del electrodo del estómago al esó-
fago son lo suficientemente precisas para 
la colocación de la sonda de pH esofágico, 
sobre todo en pacientes con alteraciones 
morfológicas de la unión esofagogástrica(11). 
En los pacientes con una anatomía normal 
del cardias la correlación entre colocación por 

manometría o por endoscopia es mejor, pero, 
lamentablemente, esta no es la situación más 
frecuente en pacientes con ERGE. 

La gastroscopia se suele utilizar en estu-
dios de pHmetría sin cables (Bravo) (Fig. 8) 
(véase capítulo 5).

En cuanto al método de aumento del pH en 
retirada, los artículos publicados proporcionan 
resultados contradictorios sobre su utilidad. Se 
han descrito mejores resultados si se coloca el 
catéter cuando el paciente está en decúbito(11) 
que cuando está en posición vertical.

Figura 7. Control radioló-
gico de la colocación del 
electrodo de pHmetría en el 
adulto con sospecha de mala 
ubicación. A) Sonda acodada 
en el esófago superior con 
la punta del electrodo en 
hipofaringe (círculo rojo). B) 
Sonda con electrodo doble 
enrollada en la fosa nasal con 
ambos electrodos en hipofa-
ringe (círculos rojos).

Figura 8. Colocación de la 
cápsula inalámbrica (cápsula 
Bravo) con control endoscó-
pico.

A B
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Tablas basadas en datos 
antropométricos

Es un método sencillo, fácil de utilizar 
que permite una adecuada aproximación a 
la posición del electrodo, se han diseñado 
diferentes formulas tanto para adultos como 
para población pediátrica(12-14). Sin embargo, 
los resultados son deficientes en pacientes 
con hernia hiatal.

Identificación del esfínter esofágico 
inferior utilizando el registrador de pH

Para la realización de este método es nece-
sario disponer de registradores que tengan esta 
posibilidad (Fig. 9), y utilizar electrodos con dis-
positivos que permitan identificar el aumento 
de presión ocasionado por el EEI. El mayor coste 
de la sonda y en algunos modelos su mayor 
diámetro ha limitado su aplicación en la clínica(4). 
Como en los métodos anteriores, su utilidad está 
muy limitada en pacientes con alteraciones 
morfológicas de la unión esofagogástrica.

Cuando se realiza pHmetría intragástrica 
la mayoría de los autores posicionan el elec-
trodo en la fundus(15). Los valores de pH son 
diferentes en fundus y antro. Al igual que en 
el esófago, se pueden realizar registros simul-
táneos con pHmetría múltiple.

En estudios combinados esofagogástricos 
se suelen utilizar electrodos con separación 
de 15 cm siendo la posición fija la del elec-
trodo esofágico.
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La eficacia diagnóstica de la pHmetría pre-
cisa que su método de realización sea ade-
cuado y estandarizado para poder obtener 
unos datos comparables en todos los labo-
ratorios. En el presente capítulo se describen 
los pasos metodológicos, el procedimiento de 
cómo llevarla a cabo y se repasa la influencia 
de la dieta y otros factores que pueden influir 
en los resultados.

METODOLOGÍA
Antes del estudio
• Se debe disponer de la información clínica 

adecuada en cuanto a:
– Síntomas, tiempo de evolución.
– Estudios complementarios realizados 

(endoscopia, radiología o motilidad/
pHmetría).

– Alergias.
– Patología asociada.
– Antecedentes de cirugía esofagogás-

trica.
– Tratamientos realizados en relación con 

el proceso.
– Otros tratamientos en curso.

 Todos estos datos permitirán seleccionar 
el tipo de estudio más idóneo (con / sin 
tratamiento, varios canales de registro con 
localización esofagogástrica o a diferentes 
niveles del esófago, con impedancia...) y 
hacer las recomendaciones oportunas al 
paciente.

• En los estudios habituales (sin tratamiento) 
se deben suspender 48 horas antes del 
estudio todos los medicamentos que 
actúan sobre la secreción gástrica. Los 

pacientes que toman inhibidores de la 
bomba de protones deben interrumpir 
su administración 7 días antes.

• El paciente debe permanecer en ayunas 
durante seis horas antes del estudio de pH 
para reducir el riesgo de vómito o aspira-
ción y evitar que restos de alimentos pue-
dan bloquear el electrodo o tamponar el 
reflujo.

• Se tiene que explicar al paciente las carac-
terísticas del procedimiento y los aspec-
tos relacionados con la actividad física, 
la dieta, la manipulación del registrador 
(botones de eventos...) y cómo rellenar el 
diario (Fig. 1).

• Cumplimentar el “Consentimiento infor-
mado”.

Comienzo del estudio
1. Revise el correcto estado del registrador, 

sustituya las pilas del estudio previo por 
unas nuevas y compruebe que su carga 
es correcta.

2. Seleccione, en el menú, la configuración 
adecuada al estudio que desea realizar 
(uno o dos canales), compruebe la fecha 
y la hora.

3. Calibre el equipo de acuerdo con el 
manual del usuario. Recuerde que para 
obtener un estudio de pHmetría de cali-
dad es imprescindible utilizar las solucio-
nes tampón adecuadas para calibrar el 
catéter. Si el estudio se realiza con caté-
teres de antimonio, recuerde que no se 
deben utilizar soluciones tampón con 
fosfatos.

Metodología: aspectos importantes antes, 
durante y al finalizar el estudio

Influencia de la dieta, el tabaco y el ejercicio en el registro 
 de la pHmetría esofágica

C. Santander Vaquero, A. Ruiz de León San Juan
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4. Introduzca el catéter de pH a través de 
un orificio nasal (en algunos centros se 
utilizan anestésicos tópicos en las fosas 
nasales). Pase el catéter de pH hasta el 
estómago. El registrador de pH mostrará 
entonces un pH ácido que verifica que el 
sensor de pH está en el estómago. Retire 
el electrodo de pH lentamente y coloque 
el sensor a la distancia adecuada, fijando 
el mismo 5 cm por encima del borde 
superior del EEI (localizado previamente 
por manometría). Cuando se precisa un 
registro simultáneo del pH esofágico y 
gástrico se aconseja utilizar electrodos 
de doble canal separados 15 cm. 

5. El electrodo de pH se fija con esparadrapo 
antialérgico y libre de látex en la nariz, en 
la mejilla y en la parte inferior del cuello 
después de pasarlo por detrás del pabe-
llón auricular (Fig. 2).

6. Si se utilizan catéteres con una referencia 
externa, es importante preparar la piel: 
rasurar la zona de aplicación, frotar la piel 
con alcohol y aplicar el gel de contacto en 
el electrodo de referencia y/o en la piel del 
paciente y fijar correctamente el electrodo 
de referencia con un nuevo esparadrapo 
superpuesto. La pérdida de contacto de 
los electrodos externos de referencia suele 
ser una de las principales causas de arte-
factos.

7. Conecte el catéter al registrador de pH. 
Ponga en marcha el equipo y asegúrese 
de que el registrador está encendido, 
grabando y que el valor de pH es el ade-
cuado.

8. Envíe a su casa al paciente con el diario y 
la hoja de instrucciones.

9. A su regreso al laboratorio, al día siguiente, 
se tiene que detener el estudio, desconec-

Figura 1. Ejemplos de hojas de recogida de datos durante la pHmetría.
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tar el catéter del registrador de pH y retirar 
el catéter del paciente.

10. Repase con el paciente los datos de la hoja 
del diario.

Después del estudio
1. Si se ha utilizado un catéter reutilizable, 

lave, limpie y desinfecte el catéter de 
acuerdo con las normas del hospital y las 
instrucciones del fabricante.

2. Seleccione en el programa de análisis de 
pH el protocolo adecuado, conecte el 
registrador al ordenador y descargue los 
datos. Confirme con el diario los horarios 
de los diferentes eventos y periodos de 
estudio.

3. El paciente puede reanudar su actividad, 
su dieta y la toma de su medicación.

INFLUENCIA DE LA DIETA, EL TABACO 
Y EL EJERCICIO EN EL REGISTRO DE 
pHMETRÍA ESOFÁGICA

La pHmetría ambulatoria de larga duración 
tiene múltiples indicaciones y variantes en el 
procedimiento. Prácticamente, en todos los 

casos se modifica en mayor o menor medida 
el comportamiento habitual del paciente, 
comenzando por las 6 horas de ayuno que 
debe mantener antes de comenzar el estu-
dio y siguiendo por las modificaciones de la 
dieta, de su tratamiento habitual y limitando 
su actividad física directa o indirectamente al 
impedir durante el registro la ducha y el baño. 
Partiendo de todo lo anteriormente expuesto, 
el adecuado comportamiento del paciente 
durante el tiempo de registro es esencial para 
alcanzar los objetivos fijados.

En función de la indicación varía la nece-
sidad de delimitar los diferentes periodos de 
estudio, las características de la dieta... Los 
estudios de pHmetría gástrica y/o con proto-
colos dirigidos a valorar efectos antisecretores 
de diferentes fármacos suelen ser mucho más 
estrictos: la dieta se estandariza en cuanto a 
composición, se fijan los horarios y se evitan 
o regulan los estímulos como el tabaco, para 
comparar datos entre grupos.

Respecto a la dieta, cuando la indicación 
es confirmar el diagnóstico de RGE en situa-
ción basal (pacientes sin lesión endoscópica 

Figura 2. Colocación y fija-
ción del electrodo de pH.
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y sin respuesta al tratamiento), aunque inicial-
mente se realizaron estudios con limitaciones 
dietéticas y/o de la actividad del paciente con 
el fin de reducir la variabilidad de los estu-
dios, esta tendencia ha ido cambiando. Así, 
en algunos laboratorios se ha pasado a todo 
lo contrario: suprimiendo las restricciones 
dietéticas e incluso pidiendo al paciente que 
coma o beba los productos que pueden pro-
ducirle síntomas y permitiéndole participar 
en actividades que provocan el reflujo como 
el ejercicio, fumar o consumir alcohol, para 
maximizar el rendimiento diagnóstico de la 
prueba mediante el análisis de la pHmetría y 
de los síntomas(1,2). En la actualidad, si bien no 
existen unos criterios uniformes plenamente 
establecidos, en la mayor parte de los labora-
torios se recomienda mantener una dieta lo 
más parecida posible a la habitual, algunos 
centros prohíben solo los alimentos ácidos 
(vinagres, cítricos), las bebidas carbonatadas 
y las alcohólicas de alta graduación. Por otra 
parte, los cambios de pH resultantes de la 
toma de alimentos ácidos son tan transito-
rios que tienen un impacto mínimo en los 
datos globales(3).

Teniendo en cuenta que los electrodos 
son sensibles a la temperatura se recomienda 
evitar las bebidas y alimentos muy calientes y 

helados: por otra parte, también se debe evi-
tar la goma de mascar y los caramelos porque 
aumentan la producción de saliva y por lo 
tanto inducen la deglución y el peristaltismo 
esofágico(4).

Influencia de las comidas en el análisis 
de la pHmetría

En relación con las comidas se produ-
cen caídas de pH a valores < 4 por el paso 
de alimentos ácidos (pseudorreflujos), por 
el reflujo asociado a eructos y/o relajaciones 
transitorias del EEI y como consecuencia de 
la acidificación del alimento retenido en el 
esófago “fermentación” (Fig. 3).

El reflujo fisiológico se caracteriza por la 
presencia de episodios de corta duración du-
rante la ingesta o inmediatamente después de 
la misma. Por tanto, el número de episodios 
de reflujo está condicionado, en gran medida, 
al número de comidas realizadas durante el 
estudio. En algunas situaciones se recomienda, 
por diferentes causas, realizar 5 o más comidas 
al día y esto se traduce en un aumento del 
número de episodios y un mayor tiempo de 
análisis de periodo postprandial con mínimo 
impacto en el porcentaje de tiempo a pH < 4.

En pacientes con mal aclaramiento esofá-
gico (retención) las caídas del pH ocasionadas 

Figura 3.  pHmetr ía en 
un paciente con acalasia. 
Se aprecian episodios de 
descenso del pH con las 
comidas (pseudorreflujos)* 
y caída lenta y progresiva 
del pH durante el periodo 
en decúbito, secundaria a 
retención y acidificación del 
material retenido (↔).
(C...: comidas; P...: post-pran-
dial; S---: tumbado).
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por las comidas se pueden mantener una vez 
finalizada la ingesta y, por tanto, ser conside-
rados como episodios de reflujo postprandial 
(Fig. 4).

Como se ha comentado anteriormente, 
la retención del alimento y su degradación 
puede ocasionar descensos lentos del pH, 
alcanzando generalmente valores en torno 
a pH 4 que pueden conducir a un diagnós-
tico erróneo. Esta situación es particular-
mente frecuente en pacientes con acalasia. 
En los pacientes con retención y actividad 
peristáltica con ondas de amplitud normal 
se pueden producir movimientos de vaivén 
del contenido retenido, que pueden ser 
interpretados en registros de pH-impedancia 
como episodios de reflujo débilmente ácidos, 
como los observados en algunos pacientes 
tras cirugía antirreflujo con funduplicatura 
cerrada. 

Aunque diferentes estudios han puesto 
claramente de manifiesto que las modifica-
ciones del pH debidas a la ingesta de alimen-
tos ácidos son tan transitorias que su efecto 
sobre la exposición ácida global carece de 
relevancia clínica(3) y que una dieta libre 
no parece alterar el valor diagnóstico ni la 
reproducibilidad de la exploración(5), algu-
nos autores proponen la exclusión del aná-

lisis del registro durante las comidas por la 
dificultad para valoración sobre todo en los 
estudios de pH-impedancia(6). En este sentido, 
es importante tener presente que la exclusión 
de los tiempos de comidas modifica los valo-
res de puntuaciones como la de DeMeester. 
Por tanto, es importante realizar una revisión 
manual.

Ejercicio físico
Se ha descrito el aumento de los sínto-

mas y de la exposición esofágica al ácido 
provocada por el ejercicio(7,8). El aumento 
de la presión intragástrica, la alteración de la 
morfología de la barrera gastroesofágica, la 
disminución de la contractilidad esofágica y 
el aumento de las relajaciones transitorias son 
los mecanismos que favorecerían el RGE(7-9). La 
intensidad y el tipo de ejercicio influyen en la 
exposición al ácido, siendo la posición corpo-
ral, el aumento de la presión intra-abdominal 
y el grado de estrés algunos de los factores 
importantes(10). En los pacientes que presen-
tan dolor torácico con el ejercicio puede ser 
útil pedir al paciente que intente reproducir 
las situaciones que provocan el dolor durante 
el registro, en estas circunstancias puede ser 
aconsejable realizar el estudio de pHmetría 
sin cables (con cápsula).

Figura 4. Gráfica parcial (8 
horas) de la pHmetría de 
un paciente con acalasia. Se 
aprecian episodios de des-
censo del pH con las comi-
das (pseudorreflujos) que si 
se mantienen una vez fina-
lizada la ingesta pueden ser 
interpretados en el análisis 
automático como episodios 
de reflujo postprandial.
(C...: comidas; P...: post-pran-
dial; S---: tumbado).
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Durante el registro ambulatorio del pH 
esofágico durante 24 horas, tanto en adultos 
como en niños, se disminuye sustancialmente 
la actividad física, principalmente la actividad 
física de alto nivel(11,12).

Tabaco y alcohol
El tabaco y el alcohol favorecen el RGE. El 

tabaco disminuye la presión del EEI, retrasa el 
aclaramiento del material refluido y disminuye 
la presión basal del EEI. El alcohol disminuye 
la presión del EEI y favorece el RGE, con una 
intensidad variable, dependiendo del tipo de 
bebida alcohólica(13). En los estudios conven-
cionales de pHmetría se recomienda, excepto 
en casos extremos, modificar lo menos posi-
ble los hábitos del paciente. Algunos estudios 
señalan que fumar o abstenerse de fumar no 
modifica los resultados de pHmetría en la 
rutina clínica(14).
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La pHmetría ha sufrido una serie de cam-
bios a lo largo de los años como consecuen-
cia de los avances tecnológicos. La mejoría en 
la capacidad de almacenamiento de datos y 
el desarrollo de nuevas herramientas informá-
ticas ha posibilitado la reducción del tamaño 
de los registradores, una mejora en la capa-
cidad de análisis y el desarrollo de variantes 
tecnológicas. La realización de estudios con 
varios puntos simultáneos de registro y la 
pHmetría sin cables con cápsula radiotelemé-
trica son sin duda los dos más importantes.

pHMETRÍA MÚLTIPLE
Definición

La pHmetría múltiple consiste en la moni-
torización simultánea del pH a diferentes nive-
les, con frecuencia manteniendo uno de los 
puntos de registro en el esófago distal, 5 cm 
por encima del borde superior del EEI como 
punto de referencia.

Si bien se puede realizar con varios caté-
teres simultáneos lo habitual es emplear una 
sonda con varios electrodos ensamblados. Se 
han realizado estudios de pHmetría múltiple 
con electrodos localizados en faringe, esófago 
y estómago, dependiendo de los objetivos 
del estudio. La mayor parte de los estudios 
se han realizado con sondas que permiten el 
registro simultáneo en 2 o 4 puntos.

Las principales ventajas de la pHmetría 
múltiple sobre la pHmetría con un solo punto 
de registro son:
• Ofrece más información.
• Permite el análisis independiente de cada 

uno de los puntos de registro.

• Permite relacionar la información de los 
diferentes puntos de registro.

• Permite detectar episodios de reflujo 
débilmente ácidos.

• El equipamiento es básicamente el mismo 
que para la pHmetría convencional.

• No supone molestias sobreañadidas para 
el paciente.
Sus principales inconvenientes son:

• Aumento del coste de la exploración.
• Ausencia de programas adecuados para 

analizar las relaciones entre los diferentes 
puntos de registro.

• Experiencia mundial limitada.
• Ausencia de criterios unificados.
• Escasos estudios con valores de referencia.

pHMETRÍA MÚLTIPLE  
ESOFAGOFARÍNGEA

La pHmetría múltiple es imprescindible en 
el estudio del reflujo en la faringe o el esófago 
proximal. El criterio para definir un episodio 
de reflujo a estos niveles es la caída rápida del 
pH por debajo de 4, o mayor de 2 unidades 
de pH durante o inmediatamente después 
de una acidificación a nivel del esófago distal 
(episodio con pH < 4), no relacionada con 
la ingesta o una deglución(1-3) (Fig. 1). En el 
análisis del pH a nivel proximal hay que tener 
en cuenta la posibilidad de caídas del pH a 
nivel proximal sin relación con episodios a 
nivel distal (pseudorreflujos) (Fig. 2).

La pHmetría con varios electrodos tiene 
particular interés en el estudio de pacientes con 
manifestaciones atípicas otorrinolaringológicas 
y/o respiratorias(4-6) (Fig. 3). Se han empleado 
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diferentes localizaciones de los electrodos de 
pH: esófago superior, EES, faringe o tráquea(7-11). 
No obstante, el rendimiento de la pHmetría en 
esófago proximal es controvertido(12,13).

La utilización de un solo catéter con dos 
sensores con distancia fija tiene el incon-
veniente de que, en función de la talla del 
paciente, la localización del electrodo proxi-
mal no sea la adecuada, quedando por 
debajo o por encima del EES, lo que limita la 

validez de los resultados(14). Para obviar esta 
limitación se han diseñado sondas con elec-
trodos móviles(15) o se emplean dos sondas 
independientes que permitan colocar el elec-
trodo proximal según el diseño del estudio(16).

Aunque los estudios de pHmetría pue-
den poner de manifiesto la presencia de 
reflujo ácido patológico entre el 18-80% de 
los casos(16), teniendo en cuenta las múltiples 
causas potenciales de enfermedades respi-

Figura 1. pHmetría de 24 horas doble esofágica separados 15 cm (proximal y distal). Sujeto control. La barra roja 
vertical muestra el valor del pH en un episodio de reflujo en los dos canales. El episodio de reflujo a nivel proximal 
es precedido de un episodio a nivel distal.

Figura 2. pHmetría de 24 horas doble esofágica (proximal y distal). Sujeto control. Pseudorreflujos (flechas). Des-
censos del pH en el canal proximal no precedidos de reflujo a nivel distal.
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ratorias y laríngeas, se debe ser riguroso a la 
hora de establecer la relación con la ERGE. 
Por otra parte, es importante señalar que una 
exposición al ácido del esófago distal dentro 
de límites normales no descarta reflujo pato-
lógico en esófago proximal o faringe(17). Así, 
se ha comunicado hasta un 6% de estudios 
normales en pacientes con patología ORL 
secundaria a reflujo gastroesofágico(18).

pHMETRÍA MÚLTIPLE ESOFÁGICA
El registro de pHmetría con electrodos a 5 

y 10 cm. del EEI, aunque muestra una reduc-
ción ostensible del porcentaje de tiempo y de 
la puntuación de DeMeester en el electrodo 
superior, no modifica en la mayor parte de los 
casos el diagnóstico de reflujo normal o pato-
lógico (Fig. 4). Por ello, se aconseja su uso como 
medida de seguridad para evitar errores en el 
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Figura 4. Reducción de 
la exposición ácida a 5 y 
10 cm(19). Score o índice de 
DeMeester a ambos niveles 
en pacientes con esofagi-
tis erosiva leve y severa. La 
exposición ácida patoló-
gica se mantiene, aunque 
en menor grado, en el canal 
proximal (esófago medio).

Figura 3. pHmetría múltiple esofágica (cuatro canales de registro) en un paciente asmático remitido para valoración 
de RGE. Reducción de la exposición ácida en los tramos proximales en comparación con los distales. Se aprecian 
episodios de reflujo que alcanzan el esófago proximal, sobre todo en el periodo final del registro.
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diagnóstico por desplazamiento o mala coloca-
ción del electrodo de pH, sobre todo en casos 
de hernia hiatal(19) y/o con importante acorta-
miento esofágico en la manometría (Fig. 5).

El uso de electrodos múltiples simultáneos 
en el esófago permite valorar el comporta-
miento del material refluido detectando hasta 
dónde llega, identificando en esófago supe-
rior y medio, episodios de reflujo débilmente 
ácidos por descensos del pH de al menos 

una unidad coincidiendo con episodios de 
reflujo ácido (pH < 4) en los electrodos dista-
les. Además, detecta la existencia de episo-
dios de reflujo simples, aquellos en los que 
los episodios son aclarados directamente a 
la cavidad gástrica y presentan un solo movi-
miento de ascenso rápido en la luz esofágica y 
descenso escalonado, y de episodios comple-
jos, con múltiples movimientos de vaivén y/o 
fragmetación del material refluido (Fig. 6). La 

Figura 6. Representación 
de un episodio de reflujo 
registrado con pHmetría 
con 4 puntos de registro en 
la que se aprecia cómo, en 
función de la localización, 
varia su número y duración. 
Los episodios de reflujo 
complejos se caracterizan 
por movimientos de vaivén 
y/o fragmetación del mate-
rial refluido.

Figura 5. Registros simul-
táneos de manometría de 
alta resolución con impe-
dancia en el que se aprecia 
un marcado acortamiento 
esofágico. En estas situacio-
nes el electrodo de pH se 
puede desplazar a estómago 
siendo interpretado con un 
episodio de reflujo.
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duración, el grado de acidez y el número de 
episodios de reflujo presentan una reducción 
gradual en sentido proximal(20).

pHMETRÍA MÚLTIPLE  
ESOFAGOGÁSTRICA

La pHmetría múltiple esofagogástrica 
(véase capítulo 10) se suele realizar con elec-
trodos en esófago distal y fundus (separados 
15 cm). En nuestra experiencia es de utilidad 
en pacientes con:
• Patología a ambos niveles (esofágico y 

gástrico).
• Pacientes con síntomas de RGE y pobre o 

nula respuesta a IBPs.
• Pacientes con síntomas de RGE y un estu-

dio previo de pHmetría con escasos epi-
sodios de reflujo para descartar:
– Sospecha de “hipercontinencia cardial”.
– Hiposecreción ácida.
– Mala colocación del electrodo.

• Síntomas esofágicos y antecedentes de 
cirugía antirreflujo.

• Acalasia operada o tras dilatación.
• Antecedentes de cirugía gástrica.
• Valoración de respuesta a tratamiento 

médico:
– Estudios farmacológicos.
– Pacientes con RGE “resistente” a trata-

miento.
• Sospecha de reflujo enterogástrico.

pHMETRÍA MÚLTIPLE ESOFÁGICA  
DE ALTA DEFINICIÓN

El empleo de un catéter con 12 canales 
de antimonio a lo largo del mismo, con sepa-
ración de 11 mm en los canales de la unión 
esofagogástrica, se ha denominado también 
de alta definición. Se ha empleado para la 
valoración de la bolsa de ácido (acid pocket) 
y ha permitido observar el comportamiento 
paradójico del estómago en el área próxima 
al cardias con aumento de la acidez al ingerir 
una comida, a diferencia de la relativa alcalini-
zación que producen los alimentos en el resto 
del estómago(21). Este tipo de catéteres no está 
comercializado en la actualidad.

pHMETRÍA SIN CABLES (BRAVO)
La cápsula de pH Bravo es un sistema que 

permite la medición del pH intraesofágico 
sin cables durante periodos prolongados de 
tiempo, hasta 4 días. Consiste en una cápsula 
de pH fijada a la mucosa esofágica que trans-
mite los datos por telemetría a un registrador 
portátil(22). El desarrollo de un dispositivo sin 
cable para la medición del pH intraesofágico 
surge para obviar alguno de los inconvenien-
tes de la pHmetría convencional con cable. 
Entre ellos destaca la variabilidad en los resul-
tados por cambios en la dieta y reducción de 
la actividad cotidiana la existencia de hasta un 
5-10% de falsos negativos con la pHmetría 
convencional con cable y la limitación del 
tiempo de estudio(23).

La pHmetría sin cables ofrece la ventaja 
sobre la pHmetría convencional de que al 
no precisar un electrodo unido al registrador 
evita al paciente las molestias de la introduc-
ción nasal y permite realizar una vida más 
ajustada a la cotidiana, sin limitar las activi-
dades y sin necesidad de ingestas reducidas 
o limitadas por el miedo o la molestia en la 
deglución. Por otra parte, el estudio prolon-
gado favorece la probabilidad de aparición de 
síntomas y de episodios de reflujo con lo que 
se mejora la capacidad diagnóstica(24).

CARACTERÍSTICAS DE LA CÁPSULA DE 
PH BRAVO. SISTEMA DE COLOCACIÓN

La cápsula tiene forma alargada (6 × 5,5 
× 25 mm) y consta de un electrodo de pH 
de antimonio y un electrodo de referencia 
en el extremo distal de la cápsula revestida 
de epoxi (Fig. 7). La cápsula también con-
tiene una batería interna y un transmisor 
ubicado dentro de la misma. Un pocillo de 
4 mm de diámetro × 3,5 mm de profundidad 
se encuentra en la parte superior de la cara 
lateral de la cápsula y contiene el sistema de 
fijación. El electrodo de pH registra el pH eso-
fágico cada 6 segundos y los datos se transmi-
ten a un receptor externo por telemetría cada 
12 segundos. El receptor se puede sujetar al 
cinturón del paciente.
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Los componentes del equipo necesario 
para la pHmetría con cápsula inalámbrica se 
muestran en la figura 8.

La colocación se lleva a cabo tras un 
periodo de ayunas de al menos 8-10 horas 
y supresión previa de medicamentos según 
convenga, mediante endoscopia, aunque 
se ha comunicado la colocación transna-
sal con éxito(25). Los pasos a seguir para la 
colocación de la cápsula se muestran en la 
tabla 1. Una vez completada la fijación se 
instruye al paciente y se le entrega, al igual 
que en la pHmetría convencional, una hoja 
diario adecuada al tiempo de estudio (48 
horas o superior). No son precisas restric-
ciones como se ha comentado, pero sí se 

advierte sobre no separarse del registrador 
a más de 1 m de distancia durante el aseo, 
y evitar en lo posible los dispositivos que 
funcionen con radiofrecuencia. La cápsula 
suele expulsarse espontáneamente; en caso 
contrario se realiza un control radiológico 
a los 8 días repitiendo, si no se ha despren-
dido aún, a los 10 y a los 15 días. En ese 
momento se decide si se debe desprender 
endoscópicamente.

Análisis e interpretación de 
los resultados

La monitorización del pH esofágico sin 
cables muestra datos válidos en más del 90% 
de los pacientes(26), con un percentil 95 para el 

Figura 8. Componentes del 
equipo de pHmetría con 
cápsula (Bravo). 1) Regis-
trador; 2) Dispositivo para 
la colocación; 3) Ordenador 
con programa específico; 
4) Soporte para calibración; 
5) Bomba de vacío.

Figura 7. Esquema de la 
cápsula Bravo.
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porcentaje de tiempo de exposición ácida de 
5,3% en controles sanos(22), lo que resulta algo 
superior al obtenido con la pHmetría conven-
cional. Existe una buena correlación, en torno 
al 75%, entre el primero y el segundo periodo 
de estudio, con las mayores diferencias en el 
periodo nocturno(26). La comparación del 
sistema Bravo con la pHmetría convencional 
con cable muestra una buena correlación(27), 
con mejoría de la asociación sintomática al 
prolongar los estudios a 48 horas.

Se debate cuál es el mejor método de aná-
lisis de la pHmetría sin cables (48-96 h) y sobre 
si los resultados se deben referir al peor día o 
hacer una media de la exposición ácida del 
periodo total. La elección del peor día se ve 
reforzada por algunos estudios que muestran 
unas diferencias en la sensibilidad y especifi-
cidad respecto de la media del periodo total 
del 83,8 vs 64,9% y del 84,5 vs 89,7%, respec-
tivamente(22).

Los estudios muy prolongados (96 h) tie-
nen el inconveniente del desprendimiento 

precoz de la cápsula, lo que sucede con bas-
tante frecuencia(27).

Indicaciones
Las indicaciones para la monitorización 

inalámbrica del pH incluyen: intolerancia al 
catéter transnasal o un estudio de pH con 
catéter negativo con alta sospecha de ERGE, 
con objeto de realizar una valoración mejor 
de la variación diaria en la exposición ácida, 
así como para mejorar la detección de la aso-
ciación sintomática(22,27).

La prolongación de la monitorización 
del pH más allá de las 24 horas aumenta la 
sensibilidad de la detección de reflujo y la 
asociación de reflujo y síntomas(28), lo que 
podría resultar útil en pacientes con dolor 
torácico y en la diferenciación de ERGE no 
erosiva y pirosis funcional (27). Además, el 
empleo de este sistema de registro prolon-
gado sin cables posibilita el estudio de los 
efectos de diferentes medicaciones, funda-
mentalmente IBP, empleando el primer día 

TABLA 1. Procedimiento de colocación de la cápsula inalámbrica.

• Activar y calibrar la cápsula

• Comprobar el buen funcionamiento de la bomba de vacío colocando un dedo sobre el pocillo 
de la cápsula y comprobando que la presión sube por encima de 510 mmHg

• Realizar una esófagogastroscopia bajo sedación. Medir la distancia desde los incisivos hasta la 
unión escamocolumnar

• Lubricar el dispositivo de colocación de la cápsula evitando el paso del lubricante al pocillo. 
Marcar en el dispositivo de liberación la distancia, de modo que la cápsula quede a 6 cm por 
encima de la unión escamocolumnar

• Pasar el dispositivo de colocación con la cápsula por vía oral avanzando suavemente hasta que la 
marca previamente hecha quede a la altura de los incisivos

• Encender la bomba de vacío. Se debe aplicar una presión de 600 mmHg. Si la presión no 
aumenta, indica que la cápsula no está bien alineada con el esófago. Retirar el dispositivo de 
colocación y reiniciar el proceso

• Cuando el manómetro de la bomba se mantenga elevado a 510 mmHg durante 30 segundos, 
retirar el protector de seguridad del mango de plástico. Presionar hacia abajo el botón de 
activación que disparará la clavija de fijación de la cápsula a la mucosa del esófago

• Liberar la cápsula del dispositivo de colocación girando el botón de activación 90 grados y 
soltando el botón de activación

• Retirar el dispositivo de colocación
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como basal y los posteriores con la toma de 
la medicación(29).

La pHmetría sin cables está contraindicada 
si existen úlceras o erosiones, estenosis o vari-
ces esofágicas, en casos de diátesis hemorrági-
cas, portadores de marcapasos o desfibrilador. 
Por otra parte, se deben tener precauciones 
si existe sospecha de obstrucción intestinal.

Ventajas
• Evita las molestias de la introducción por lo 

que se puede llevar a cabo en pacientes con 
mala tolerancia o imposibilidad de paso.

• Permite una vida de relación “más normal”.
• Facilita la realización de estudios prolon-

gados (hasta 4 días).
• Incrementa la probabilidad de asociación 

sintomática (PAS).
• Presenta mayor capacidad diagnóstica en 

la ERGE no erosiva.
• Posición fija de la cápsula con respecto al 

EEI.

Inconvenientes
Los inconvenientes de la cápsula Bravo, 

aparte de la mayor duración de la colocación 
por la necesidad de la endoscopia, son funda-
mentalmente los derivados de las molestias 
que produce y que afectan a dos tercios de los 
pacientes(26) e incluyen: desde la imposibilidad 
de fijación adecuada a molestias del tipo de 
sensación de cuerpo extraño, náusea, males-
tar y dolor torácico. Requiere la extracción o 
desprendimiento endoscópico en menos 
del 2% de los casos(30). En estas situaciones 
se aconseja su retirada mediante asa fría por-
que empujar la cápsula con el endoscopio 
puede producir desgarros. En raras ocasiones 
puede desprenderse antes de ser liberada y 
alojarse en los senos piriformes(31).

Los inconvenientes de la pHmetría Bravo 
incluyen:
• Propios de la inserción de la cápsula y 

efectos adversos:
– Imposibilidad de fijación (0-12%, 20% 

transnasal) que requeriría una nueva 
cápsula.

– Molestias locales (mayores si se emplea 
una cápsula proximal): sensación de 
cuerpo extraño, náusea, malestar o 
dolor torácico (0-9-70%).

– Disfagia a sólidos (74%), malestar torá-
cico (68%).

– Necesidad de extracción o desprendi-
miento endoscópico (2%).

– Desprendimiento precoz (5-10%).
– Epistaxis (5%), cuando se ha realizado 

inserción transnasal.
– Perforación esofágica.
– Aspiración.

• Relacionados con la medición:
– No diferencia bebida ácida de reflujo 

ácido. Tampoco episodios no-ácidos.
– Posibilidad de estudio a varios niveles 

relativamente limitada dado que el uso 
de un solo receptor disminuye el tiempo 
de registro.

– Interferencias con radiofrecuencias 
externas (estudios con menos horas 
de registro).

– Diferencias de medida en relación a pH 
convencional con cable.

– Imposibilidad/dificultad de recalibra-
ción al final del estudio; aunque se 
puede hacer con jugo de naranja con 
pH conocido si se requiere. No obstante, 
esto sucede igual con algunos equipos 
de pHmetría con catéter actuales.

OTROS DISPOSITIVOS DE pHMETRÍA
El sistema de medición Restech Dx-pH 

(Respiratory Technology Corp., San Diego, CA) 
está diseñado con el fin de detectar el reflujo 
ácido en la orofaringe obviando en lo posible 
los problemas técnicos del registro conven-
cional de pH en esta localización. Utiliza un 
catéter nasofaríngeo equipado con un sensor 
de antimonio miniaturizado y un electrodo 
de referencia capaz de medir el pH en gotas 
líquidas o en forma de aerosol. La punta del 
catéter tiene forma de lágrima de 3,2 mm, lo 
que facilita la inserción, y contiene un diodo 
emisor de luz (LED) para la visualización oral 
del correcto emplazamiento. El sensor regis-
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tra los valores de pH dos veces por segundo 
(2 Hz). La toma de datos se puede realizar 
durante 48 horas, y cuenta con un monitor 
de hidratación para eliminar los datos si la 
punta se seca(32).

Su difusión en la práctica clínica es limitada.
Se han descrito valores de referencia para dife-
rentes umbrales de pH(33). En algunos estudios 
sus resultados han sido más pobres que los 
obtenidos con registros de pH-impedancia(34).
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ARTEFACTOS
La pHmetría es una técnica sencilla y 

fácil de interpretar, sin embargo, existen una 
amplia variedad de factores que pueden 
conducir a graves errores diagnósticos como 
consecuencia de registros defectuosos. Los 
errores pueden tener un origen eléctrico, 
electroquímico, en el procedimiento o en el 
análisis de los datos (Tabla 1). Tan importante 
como su reconocimiento y eliminación del 
análisis es identificar las causas para evitar en 
lo posible que se produzcan de nuevo.

Artefactos de origen eléctrico
Se pueden producir por baterías defi-

cientes, malas conexiones de las baterías o 
por interrupción del circuito eléctrico entre 
el sensor de antimonio y el registrador. La 
respuesta a la pérdida de niveles adecuados 
de la energía proporcionada por la batería 
depende del equipo utilizado; en algunos 
casos puede suponer la pérdida total del estu-
dio mientras que, en otros, generalmente los 
más modernos, se detiene la toma de datos a 
partir de un nivel crítico de reserva de ener-
gía y se puede recuperar el estudio hasta ese 
momento. En función de las características 
del registro y del tiempo útil de estudio se 
pueden obtener datos relevantes.

Las malas conexiones y la interrupción 
del circuito eléctrico se suelen traducir en 
caídas del pH a valores de cero. Por lo gene-
ral, estos valores se alcanzan de forma brusca 
lo que facilita su detección. En los electrodos 
con referencia externa se pueden producir 
registros con valores altos del pH (pH > 8) 

ocasionados por la pérdida de contacto del 
electrodo de referencia con la piel(1) (Fig. 1). 
Estos artefactos se pueden eliminar de 
forma manual o automática cuando alcan-
zan o superan valores de pH “fuera de rango” 
(pH = 0 o pH > 8); sin embargo, cuando son 
caídas de pH de corta duración se pueden 
interpretar por error como episodios de 
reflujo. Las características de los artefactos 
eléctricos se muestran en la tabla 2.

La utilidad del registro depende en gran 
medida del número y la duración de los arte-
factos.

Una variante de este tipo de artefactos es 
la pérdida de señal en los estudios de pHme-
tría sin cables (con cápsula radiotelemétrica) 
por separación excesiva entre la cápsula y el 
registrador o por interferencias con campos 
electromagnéticos.

Artefactos de origen electroquímico
Se producen como consecuencia de una 

reacción anómala del antimonio con el ácido 
o por una señal irregular del electrodo de 
referencia. Los relacionados con electrodos 
multiuso con referencia externa son los más 
frecuentes. Su detección y corrección es más 
difícil que la de los artefactos eléctricos. Se 
pueden producir al comienzo del procedi-
miento por una calibración incorrecta, por 
el uso de un gel de contacto inapropiado 
entre la piel y el electrodo de referencia o 
como consecuencia de una disminución en 
la capacidad de respuesta (drift) del elec-
trodo a lo largo de las 24 horas de registro 
(véase capítulo 3). Pueden afectar a todo el 

Artefactos en pHmetría. 
Reproducibilidad. Resultados
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estudio (Fig. 2) u ocasionar anomalías pun-
tuales, en este sentido hay que destacar los 
valores elevados o descensos por debajo de 
pH 4 que se producen en algunos estudios 
con electrodos de antimonio colocados en 
hipofaringe o esófago superior. Estos “pseu-
dorreflujos” se deben a la pérdida de contacto 
con la mucosa del electrodo, fenómenos de 
oxidación y sequedad del mismo(2,3).

CAUSAS DE ERROR DURANTE  
EL PROCEDIMIENTO

Durante el estudio se pueden producir 
situaciones que conduzcan a un diagnóstico 
erróneo. Las dietas muy restrictivas, la persis-
tencia de efectos farmacológicos, la ingesta 
de alimentos ácidos no reseñados en el dia-
rio, las limitaciones en el ejercicio físico o los 
datos incorrectos en cuanto a los tiempos 
del diario, son algunos de los más habituales, 
pero la causa más importante es, sin duda, la 
colocación incorrecta de los electrodos. Esta 
se puede producir por una colocación inicial 
no adecuada o por desplazamiento del elec-
trodo durante el estudio(3).

Las alteraciones ocasionadas por una 
colocación inicial incorrecta afectan a todo el 
estudio y generalmente son muy difíciles de 
identificar. Se puede sospechar su presencia 
ante: un registro “atípico”, cuando el paciente 
refiere molestias de localización poco habitual 
y cuando al retirar el electrodo el cable apa-
rece con aspecto ondulante. 

El desplazamiento del electrodo durante 
el estudio se puede producir por pérdida de 
los elementos de fijación, por alineamiento 
de un electrodo que ha quedado inicialmente 
“bucleado” o por paso al estómago herniado 
en pacientes con grandes hernias hiatales. Si 
ocurre un deslizamiento craneal de la hernia, 
el electrodo puede quedar en una situación 
muy próxima a la unión esofagogástrica y se 
incrementa la posibilidad de hacer un diag-
nóstico erróneo de reflujo patológico. Se 
puede sospechar esta eventualidad cuando 
se ha realizado un estudio con dos electro-
dos separados 5 cm, (a 5 y 10 cm del borde 

TABLA 1.

Causas de error de origen eléctrico

• Batería
– Baja carga
– Malas conexiones

• Electrodos
– Malas conexiones

- Con el registrador
- Con el paciente

– Campos electromagnéticos (cápsulas 
radiotelemétricas)

• Registrador

Causas de error de origen electroquímico 

• Electrodos
– Alteración de las propiedades 

electroquímicas o electromecánicas del 
electrodo
- Acción de material refluido-membranas 

poliméricas, antimonio
– Alteración en la interfase electrodo-paciente

- Restos de alimentos o moco en el 
electrodo sensible

- Mal comportamiento de la gelatina de 
contacto

– Mal estado de los electrodos 

• Calibración
– Condiciones inadecuadas
– Soluciones tampón inapropiadas o en 

malas condiciones

Causas de error en el procedimiento

• Incorrecta colocación del electrodo

• Incorrecta fijación del electrodo
– Esofágico (desplazamientos)
– De referencia (alteración de la señal)
– Desprendimiento precoz de la cápsula 

radiotelemétrica

• Registrador con baja frecuencia de muestreo

• Mala preparación (tratamiento subrepticio)

• Utilización incorrecta de los marcadores de 
eventos y/o del diario

• Comportamiento inadecuado durante la prueba 
(desconexiones, recolocación del electrodo...)

Causas de error en el análisis informático

Modificación de las constantes del sistema

• Definición de episodio de reflujo

• Índice oscilatorio

• Duración mínima de un episodio

• Coeficiente de corrección de temperatura

• Criterios de detección y eliminación de artefactos
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TABLA 2. Medidas de eliminación o corrección de errores técnicos.

• Baterías en buen estado

• Contactos y medios de fijación correctos

• Electrodos en buenas condiciones de uso

• Utilización de geles y soluciones tampón recomendadas por el fabricante

• No modificar las constantes del sistema si no se tiene un amplio conocimiento de la técnica

• Seguir las normas de limpieza y esterilización recomendadas por el fabricante

• Condiciones adecuadas de almacenamiento

• Detección y/o corrección de errores a través de programas informáticos, ya sea de forma manual 
o automática

Figura 1. Artefactos eléctri-
cos. Las malas conexiones y 
la interrupción del circuito 
eléctrico se suelen tradu-
cir en caídas y/o ascensos 
a valores extremos. Por lo 
general, estos valores se 
alcanzan de forma brusca, 
lo que facilita su detección.

Figura 2. Los artefactos de 
origen electroquímico pue-
den afectar a todo el estudio 
alterando los valores de los 
datos registrados. Gráfica 
desplazada con valores bajos.
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superior del esfínter esofágico inferior) y se 
muestran importantes diferencias entre los 
dos puntos de registro.

Cuando en el desplazamiento del elec-
trodo se produce el paso de este al estómago 
el patrón pHmetríco cambia espectacular-
mente, facilitando la identificación de esta 
eventualidad (Fig. 3).

CAUSAS DE ERROR EN EL ANÁLISIS 
INFORMÁTICO

Entre las causas más frecuentes de errores 
en el tratamiento y análisis informático de los 
datos se encuentran: la inadecuada localización 
temporal de los diferentes periodos de estudio 
y de los eventos que se han producido durante 
el mismo, que pueden ocasionar errores sobre 
todo en el cálculo de los índices de síntomas, 
la discordancia de protocolos con diferencias 
entre el electrodo y las variables establecidas 
en el registrador y las del programa utilizado 
en el análisis, y la manipulación incorrecta de 
las constantes del sistema. Estas dos últimas 
afectan a todo el estudio y se identifican por 
un desplazamiento hacia arriba o hacia abajo 
de toda la gráfica (véase capítulo 3).

REPRODUCIBILIDAD
Tanto en voluntarios sanos como en 

pacientes con reflujo existe una variabilidad 

considerable de un día a otro en la exposi-
ción esofágica al ácido. Esto se debe en gran 
medida a los múltiples factores fisiológicos 
que pueden aumentar o reducir el grado de 
reflujo en una misma persona. Sin embargo, 
la probabilidad de que en un paciente cambie 
su clasificación (normal ↔ anormal) cuando 
se repite la exploración es baja, producién-
dose con mayor frecuencia cuando los valores 
están cerca del punto de corte para la nor-
malidad(3).

Diferentes grupos de investigadores han 
estudiado la reproducibilidad de la pHme-
tría esofágica de 24 horas. El parámetro más 
reproducible es el porcentaje de tiempo con 
un pH < 4(4). Los estudios se han realizado 
tanto en sujetos sanos como en pacientes 
con reflujo y durante 2 días consecutivos en 
adultos, en bebés y en niños(4,6), separado por 
días(7,8) o por semanas(9). La mayor parte de los 
grupos han considerado la reproducibilidad 
como “buena” o “satisfactoria”(5-7) oscilando 
entre el 75 y el 100%(3,10). No obstante, estu-
dios realizados con dos electrodos coloca-
dos al mismo nivel del esófago y registrando 
simultáneamente han encontrado resultados 
discordantes hasta en el 20% de los pacien-
tes. Este hecho se atribuye al contacto de la 
punta del electrodo con la pared del esó-
fago(11).

Figura 3. Desplazamiento 
de la sonda de pH en rela-
ción con la ingesta*. El paso 
del electrodo al estómago 
cambia espectacularmente 
el patrón pHmétrico.
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Cuando el registro se realiza con los elec-
trodos en posición proximal (esófago supe-
rior, faringe), la variabilidad aumenta con una 
reproducibilidad estimada en algunos estu-
dios del 55%(10).

RESULTADOS
Una vez completado el registro, se pro-

cede a la descarga en el ordenador de los 
datos para su posterior interpretación y aná-
lisis. Para conseguir unos resultados correctos 
se recomienda seguir el orden: 1) inspección 
visual de la gráfica de registro en el monitor, 
2) revisión del diario y de los cálculos y 3) 
revisión de la correlación de síntomas con 
los episodios de reflujo(12).

Inspección visual
Se debe comenzar con la representación 

gráfica de todo el registro en la pantalla del 
ordenador, para una primera valoración que 
hace posible identificar posibles artefactos 
que deben ser excluidos del análisis para 
una precisa interpretación. También se deben 
identificar los episodios de acidificación gra-
dual que se puede producir en pacientes que 
tienen retención esofágica como ocurre en 
los pacientes con acalasia, ya que el análisis 
automático los puede diagnosticar errónea-

mente como reflujo ácido, cuando en reali-
dad lo que ha ocurrido es la acidificación del 
contenido intraesofágico. De igual manera 
descensos del pH que se han producido 
durante la ingesta y que se mantienen una 
vez que se ha cerrado el periodo de tiempo 
de ese evento suelen estar más en relación 
con retención que con episodios de reflujo 
post-prandiales.

La línea base del registro, como media 
del pH basal esofágico, nos informará de un 
ajuste adecuado o no, con ascensos o descen-
sos de la gráfica en su conjunto, pérdida de 
respuesta del electrodo o desplazamiento de 
este a la cavidad gástrica en algún momento 
del estudio (Fig. 4).

Revisión del diario y de los cálculos  
del ordenador

Se tiene que determinar si el tiempo de 
registro útil (una vez eliminados los artefactos 
y otros periodos no válidos para el estudio) 
permite un análisis satisfactorio en cuanto a 
duración total del registro. Aunque no exis-
ten estudios que permitan determinar con 
precisión la duración mínima necesaria para 
considerar válido un estudio, existe un amplio 
consenso que considera que el registro debe 
tener una duración de al menos 16 horas(13), 

Figura 4. (↔) Descenso del 
pH (acidificación gradual) 
en un paciente con acala-
sia y retención esofágica. El 
análisis automático puede 
interpretarlo como reflujo 
patológico. *Caídas del pH 
en relación con comidas.
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debiendo incluir la totalidad de las comidas 
habituales realizadas por el paciente en un 
día normal, así como las horas de descanso 
nocturno en decúbito, (p. ej., la ausencia de 
periodos en decúbito no permite realizar una 
valoración mediante el score de DeMeester). 
No obstante, los registros incompletos o de 
menor duración, pueden ofrecer información 
valiosa que se debe reflejar en el informe 
señalando las limitaciones y el origen de las 
mismas.

Es necesario revisar y corregir los eventos 
introducidos a través del teclado del registra-
dor y completarlos, si es preciso, con los ano-
tados en la hoja del diario. Los programas de 
análisis calculan de forma automática múltiples 
parámetros. La selección de los más importan-
tes en cada estudio viene dada por las caracte-
rísticas del mismo en cuanto a localización del 
electrodo (esofágica, gástrica), la finalidad del 
mismo (valoración de reflujo, estudios farma-
cológicos, etc.) y la tipología de la persona a la 
que se le va a realizar (adultos, niños).

Algunos programas muestran los valo-
res obtenidos en el estudio y los valores de 
referencia de los parámetros de pH (general-
mente como percentiles 95). La presencia de 
valores extremos en los cálculos realizados 
requiere una revisión detallada y contemplar 
las diferentes posibilidades de diagnóstico (p. 
ej., ausencia de episodios ácidos por: inco-
rrecta colocación del electrodo, persistencia 
de efecto inhibidor farmacológico, gastritis 
atrófica, etc.).
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CRITERIOS DE ANÁLISIS
La valoración de los datos registrados 

durante la monitorización del pH varía en 
función de la localización del electrodo 
(pHmetría esofágica o gástrica). Los estudios 
realizados en el esófago distal ha sido objeto 
de amplia investigación, son los más estanda-
rizados y permiten la valoración de un amplio 
número de parámetros relacionados con un 
valor de pH determinado. Entre los diferen-
tes límites de corte que se han propuesto(1,2), 
el umbral seleccionado para la definición de 
los episodios de reflujo es 4(2). Junto a cierto 
componente arbitrario, la elección de este 
límite reúne una serie de características que 
justifican su elección: es el punto a partir del 
cual se inactivan las peptidasas(3), es el valor 
que mejor discrimina entre sujetos normales 
y pacientes con ERGE y es el límite en el que 
los sujetos normales empiezan a notar sen-
sación de pirosis. Además, los sujetos sanos 
mantienen un pH esofágico > 4 el 98,5% del 
tiempo de estudio(4).

La definición de episodio de reflujo varía 
según los autores. Algunos consideran que 
el episodio de reflujo se produce cuando el 
pH desciende de forma brusca por debajo 
de 4, y otros cuando el descenso del pH es 
de una unidad por debajo del valor umbral. 
El episodio de reflujo termina cuando el pH 
asciende por encima de 4. DeMeester consi-
dera el fin del episodio cuando el pH asciende 
por encima de 4 por primera vez(3) aunque 
otros autores refieren el final cuando el pH 
está una unidad por encima del valor límite(5). 
Dependiendo del algoritmo utilizado, la valo-

ración de los episodios con ascenso gradual, 
con oscilaciones en torno al pH 4 puede con-
ducir a un número incorrecto de episodios de 
reflujo(6). Con el fin de obviar este problema 
se calcula el índice oscilatorio (porcentaje del 
tiempo del registro en que el pH oscila entre 
3,75 y 4,25)(7) y en algunos programas se fija 
un límite de tiempo hasta un nuevo reflujo. 
Si durante el tiempo fijado en el temporiza-
dor se identifica un nuevo episodio, el primer 
marcador de reflujo se extiende hasta que se 
vuelve a alcanzar el umbral de finalizar.

Cuando se realizan estudios con varios 
canales de registro (pHmetría múltiple) y se 
realiza una valoración global, este criterio se 
puede ver modificado, y algunos autores opi-
nan que se debe considerar la duración del 
episodio desde que se inicia el descenso del 
pH por debajo de 4 en el canal más distal 
hasta que en todos los canales de registro se 
alcanza el pH con valores superiores al valor 
umbral(5).

Generalmente, se define como periodo 
postprandial los 120 minutos siguientes a 
cada comida, sin embargo, la duración de 
los periodos de “alcalinización” gástrica tienen 
una duración muy variable (Fig. 1).

El análisis de la monitorización del pH a 
nivel gástrico utiliza unos criterios diferentes 
relacionados con la secreción de ácido y sus 
modificaciones en diferentes circunstancias 
(véase capítulo 8).

PARÁMETROS A MEDIR
Los parámetros determinados desde un 

inicio y llamados, por ello, “clásicos” son: el 
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número de episodios de reflujo, el número 
de episodios de reflujo más largo de 5,0 minu-
tos, la duración del episodio más largo y el 
porcentaje de tiempo con pH < 4,0, se suelen 
determinar para el tiempo total del estudio y 
para cada uno de los periodos definidos en 
el diario (bipedestación, decúbito, comidas, 
periodo postprandial y síntomas). Posterior-
mente, se han propuesto otros parámetros 
como la duración media de los episodios de 
reflujo, la duración media de reflujo durante 
el sueño, el número de reflujos por hora, el 
tiempo medio de recuperación del pH o acla-
ramiento esofágico, el área bajo la curva de 
pH < 4 y el índice oscilatorio.

LOS LÍMITES DE LA NORMALIDAD
En general, los estudios de pHmetría de 

larga duración utilizan criterios estadísti-
cos para establecer los límites normales. La 
mayor parte de las publicaciones referencian 
sus datos como medias, medianas, rangos, 
percentil 95, pero transponer directamente 
estos criterios a la práctica clínica no siempre 
es fácil, sobre todo en relación con la ERGE. 
Definir la ERGE utilizando síntomas o com-
plicaciones está plagado de problemas(8). 
La reunión de consenso de Montreal de 
2006(9) define la ERGE como “una situación 
que se produce cuando el reflujo del con-
tenido gástrico provoca síntomas molestos 
o complicaciones”. Es evidente que primero 

es necesario demostrar que los síntomas se 
producen por el paso del contenido gástrico 
al esófago; de otra manera se incluiría como 
enfermos de reflujo a pacientes con pirosis 
funcional entre otras patologías. Por otra 
parte, sería necesario descartar alteraciones 
endoscópicas y/o histológicas en pacientes 
con baja sensibilidad al ácido, todo esto sin 
citar a los pacientes con síntomas atípicos 
en los que las dificultades se multiplican a la 
hora de establecer la relación entre el reflujo, 
los síntomas y las lesiones. Por tanto, aunque 
el diagnóstico de la ERGE se basa en la reali-
zación de una cuidadosa historia clínica, que 
por otra parte constituye el parámetro más 
sencillo para la valoración de su presencia, 
no se puede pasar por alto que la sensación 
de pirosis y las regurgitaciones, siendo los 
síntomas más frecuentes y significativos, tie-
nen una sensibilidad y especificidad que varía 
considerablemente en las diferentes series 
publicadas (sensibilidad: entre el 30 y el 76%, 
especificidad entre el 62 y el 95%) (10-12). La 
prueba terapéutica con IBPs puede utilizarse 
como la primera herramienta en la evalua-
ción de pacientes con ERGE, con síntomas 
típicos y sin evidencia de datos de alarma. Su 
sensibilidad para el diagnóstico varía entre 68 
y 80% cuando se comparan con los hallaz-
gos endoscópicos y/o pHmetría. Asimismo, 
la duración del tratamiento y la dosis óptima 
sigue siendo controvertida(13).

Figura 1. pHmetría doble 
esofagogástrica. En azul 
canal esofágico, en rojo el 
canal gástrico. Aunque el 
periodo postprandial se 
suele fijar en 120 minu-
tos, realmente existe una 
importante diferencia en la 
duración de la alcalinización 
gástrica con la ingesta.
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La endoscopia es la técnica de elección 
para el diagnóstico de pacientes con esofagi-
tis erosiva, pero tampoco permite diferenciar 
pacientes con ERGE de sujetos sanos ya que 
la mayor parte de los pacientes presentan una 
ERGE no erosiva. La histología no se suele uti-
lizar como criterio diagnóstico, la radiología 
baritada (esofagograma) es de utilidad para 
valorar alteraciones anatómicas (estenosis, 
membranas, hernia hiatal...), pero el corto 
espacio de tiempo de la exploración, por 
una parte, y la variabilidad e intensidad de las 
maniobras de provocación por otra, límitan su 
valor diagnóstico en la ERGE. En cuanto a la 
pHmetría, una de las principales aportaciones 
ha sido la demostración de la presencia de epi-
sodios de reflujo de corta duración en sujetos 
sanos asintomáticos (reflujo fisiológico). Por 
lo tanto, la simple presencia de episodios de 
reflujo no permite diferenciar entre el reflujo 
normal y la ERGE. Se han realizado múltiples 
estudios en sujetos sanos con diferencias en 
cuanto al número de sujetos incluidos, edad 
media, y criterios utilizados para determinar 
los límites superiores de normalidad. Una de 
las series más utilizada es la publicada por 
DeMeester(3,8) siendo sus valores los utilizados 
con mayor frecuencia como referencia. En la 
tabla 1 se exponen los valores de normalidad 

de diferentes autores incluyendo los publica-
dos en España por el Grupo Español de Moti-
lidad Digestiva (GEMD)(4,14-22). Las limitaciones 
para establecer un límite neto entre normal 
y patológico ha llevado a algunos grupos de 
trabajo a valorar la capacidad diagnóstica de 
los datos de pHmetría en función de diferen-
tes tramos de valores tanto en adultos como 
en población pediátrica(23,24) (Fig. 2).

El análisis del reflujo a nivel del esófago 
superior presenta mayores dificultades téc-
nicas y también metodológicas, porque no 
existe consenso sobre el punto óptimo de 
registro y, además, está limitado por la pre-
sencia de un mayor número de artefactos. Los 
múltiples estudios publicados son más hete-
rogéneos que los del esófago distal y sobre 
todo difieren en la localización del electrodo 
de registro(25-27). La colocación por encima del 
EES conlleva mayores problemas técnicos.

Reflujo fisiológico (características y 
valores de normalidad)

Con la introducción de la pHmetría para el 
diagnóstico del reflujo gastroesofágico(14) se 
describió la existencia de episodios de reflujo 
en sujetos asintomáticos, lo que dio origen al 
desarrollo del concepto “reflujo fisiológico”(3,28). 
El patrón de reflujo fisiológico es similar en 

TABLA 1. Valores de normalidad en pHmetría de 24 horas.

DeMeester(18)

Ruiz de 
León(17) GEMD(16) Johnson(14) Richter(15) Galmiche(19) Ward(20) Jamieson(4) Moon(21) Kim(22)

Nº total de 
episodios

46,9 47 65,5 50 46 50 < 51 46,9 62,7 76,5

Nº episodios  
≥ 5 min

3,45 2 2,5 3 4 3 ≤ 4 3,5 5,3 1,5

Episodio 
más largo

19,8 13,5 10,5 9,2 18,45 ---- < 16,8 19,8 21,3 12,5

% tiempo a 
pH < 4

Total 4,45 3,15 3,65 4,2 5,78 5 < 4,4 4,5 5,1 3,7

Levantado 8,42 5,55 5,5 6,3 8,15 8 < 5,9 8,4 7,9 5,7

Tumbado 3,45 3,3 2,5 1,2 3,45 3 < 1,8 3,5 4,0 1,0
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todos los países a pesar de los diferentes hábi-
tos dietéticos y patrones circadianos. Tiene 
unas características perfectamente defini-
das y está constituido por episodios de corta 
duración. Se presenta predominantemente 
en bipedestación, durante la ingesta o en el 
periodo postprandial. Durante el decúbito los 
episodios son muy escasos (Fig. 3). En la apari-
ción de estos episodios de reflujo intervienen 
varios factores, siendo las relajaciones transi-
torias del EEI uno de sus principales mecanis-
mos (relajaciones del EEI sin relación con la 
deglución)(29,30).

Aunque se han descrito variaciones en el 
reflujo fisiológico en función de la edad, con 

mayor número o duración de los episodios 
en edades avanzadas, no se han encontrado 
diferencias estadísticamente significativas(15,31).

La valoración de la progresión del reflujo 
a lo largo del esófago y las características 
de este en otros tramos del esófago ha sido 
motivo de especial interés y de estudio para 
la valoración de los síntomas atípicos o mani-
festaciones extraesofágicas de la ERGE(32,33).

Se ha demostrado que el reflujo a nivel 
del esófago proximal en sujetos sanos es 
poco frecuente y muy variable a lo largo del 
día. La mayoría de los sujetos control tienen 
cierto grado de reflujo y el patrón, como era 
de esperar, es similar al observado en los 

North American Society for Pediatric Gastroenterology,
Hepatology, and Nutrition (NASPGHAN) and the
European Society for Pediatric Gastroenterology,
Hepatology, and Nutrition (ESPGHAN)
J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2009; 49(4): 498-547

The Lyon Consensus
Gut. 2018; 67(7): 1351-62
doi: 10.1136/gutjnl-2017-314722

No reflujo

3% 7%

4% 6%

% de tiempo a pH < 4

Nº de episodios < 40 Nº de episodios 40-80 Nº de episodios > 80

ReflujoIndeterminado
para reflujo

Figura 2. Las limitaciones 
para establecer un límite 
neto entre normal y pato-
lógico ha llevado a algunos 
grupos de trabajo a valorar 
la capacidad de diagnóstico 
de los datos de pHmetría en 
función de diferentes tramos 
de valores tanto en adultos 
como en población pediá-
trica.

Figura 3. El reflujo fisioló-
gico se caracteriza por episo-
dios de corta duración, con 
presentación predominan-
temente en bipedestación, 
durante la ingesta o en el 
periodo postprandial.
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registros de esófago distal, sin embargo, los 
episodios de reflujo son menos frecuentes el 
tiempo total de exposición al ácido es mucho 
menor. Los episodios de reflujo van disminu-
yendo y su valor de pH va aumentando en su 
ascenso hacia esófago proximal, presentando 
una disminución casi lineal(34-36).

Los criterios de valoración de la pHmetría 
a nivel del esófago proximal son controver-
tidos y no existe un amplio consenso sobre 
si para el análisis y para la valoración de las 
manifestaciones extraesofágicas se deben 
incluir o no los periodos de la comida(16,18). Si 
dichos periodos se excluyen del estudio se 
observa una reducción del número de episo-
dios, que a veces son los únicos, y un menor 
porcentaje de tiempo de exposición al ácido. 

Tipos de reflujo patológico
A diferencia de los controles asintomáti-

cos los pacientes con reflujo gastroesofágico 
patológico presentan patrones de reflujo más 
heterogéneos. Se han descrito tres grandes 
grupos(28).

Grupo I
Pacientes con exposición anormal al ácido 

solo durante el periodo erguido. Se caracte-
rizan por presentar un elevado número de 

episodios en bipedestación, sobre todo du-
rante el periodo postprandial, por lo general 
de corta duración (inferior a 5 min), aunque 
también pueden registrarse algunos episo-
dios de duración superior (Fig. 4). El tiempo 
de exposición al ácido de la mucosa esofágica 
(% de tiempo a pH < 4) no suele estar muy 
elevado, siendo rara la presencia de lesión his-
tológica, a lo sumo, de existir, se trata de una 
esofagitis leve. La mayoría de estos pacientes 
presentan una sintomatología muy acusada, 
generalmente en forma de pirosis.

Grupo II
Lo característico de este grupo es la presen-

cia de episodios de RGE nocturno, en decúbito 
(Fig. 5). El menor número de degluciones, la 
secreción salivar disminuida y la ausencia del 
efecto de la gravedad durante este periodo 
hacen que los episodios tengan una mayor 
duración. La presencia de episodios prolon-
gados de RGE durante la noche, cuando el 
paciente se encuentra dormido, condiciona 
una disminución de la sintomatología, con 
lesiones más graves que en el grupo anterior. El 
tiempo de exposición ácida en bipedestación 
suele ser normal. En este grupo son relativa-
mente más frecuentes las complicaciones pul-
monares por aspiración del material refluido.

Figura 4. Múltiples episo-
dios de reflujo en bipedes-
tación.
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Grupo III
Estos pacientes reúnen características 

de los dos tipos anteriores; es decir, pre-
sentan un número elevado de episodios 
de reflujo, generalmente de duración pro-
longada, tanto en bipedestación-periodo 
posprandial como en decúbito (Fig. 6). La 
sintomatología de estos pacientes es igual-
mente intermedia, siendo frecuente la pre-
sencia de lesiones graves o complicaciones 
pulmonares.

El reflujo durante el periodo nocturno es 
el momento más perjudicial siendo un fac-
tor de riesgo importante para la aparición de 
esofagitis(5).
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ANÁLISIS POR PUNTUACIONES 
COMPUESTAS: DEMEESTER,  
BOIX-OCHOA, EULER

La búsqueda de una puntación ideal y del 
mejor valor de corte para interpretar los datos 
de la pHmetría esofágica de larga duración 
ha sido objeto de múltiples estudios, tanto 
en adultos como en niños. Como resultado 
de esos estudios se han desarrollado varios 
sistemas complejos de puntuación de reflujo 
(Johnson-DeMeester, DeMeester, Boix-Ochoa, 
Kaye, Euler, Jolley y Branicki, entre otros)(1-8). 
Sin duda los más utilizados son la puntuación 
de DeMeester en adultos y las de Boix-Ochoa 
y Euler en pacientes pediátricos. 

Puntuación de DeMeester
El índice de puntuación combinada de 

DeMeester se obtiene mediante la suma del 
cálculo individualizado de cada uno de los 
seis componentes que lo conforman (Tabla 1).

La media y desviación estándar se basan 
en el grupo de sujetos control de DeMeester. 
Su cálculo, que se desarrolla a continuación, 
incluye su puntuación, la ponderación de 

cada uno de los componentes, su normali-
zación y el cálculo individual de cada uno de 
ellos(2).

Puntuación de cada componente
Cada componente obtenido en el registro 

de 24 horas se pondera dependiendo de la fia-
bilidad y confiablidad de la medida. La fórmula 
para calcular dicha puntuación es la siguiente:

Puntuación de 
=

 Valor Pt – Media + 1

componentes SD

Valor Pt.: valor de paciente; Media: valor medio; SD: 
desviación estándar.

Normalización
Los tres primeros parámetros de esta pun-

tuación se deben normalizar, ajustándolos a 
un ciclo completo de 24 horas, ya que el estu-
dio consiste en un registro de pH continuo de 
24 horas. La fórmula para el valor normalizado 
es la siguiente:

 
Valor normalizado =

 Valor × 24 h

  Duración

Análisis de los resultados mediante 
puntuaciones compuestas

Relación entre datos de pHmetría y síntomas

F. Canga Rodríguez-Valcárcel, C. Ciriza de los Ríos, A. Ruiz de León San Juan

8

TABLA 1. Componentes utilizados en la puntuación de DeMeester.

Número de episodios de reflujo Total en 24 horas

Número de episodios de reflujo más largos de 5,0 minutos Total en 24 horas

Episodio más largo Minutos

% de tiempo total con pH < 4,0 (%)

% de tiempo con pH < 4,0 en bipedestación (%)

% de tiempo con pH < 4,0 supino (%)
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Cálculo de puntuación individual
La puntuación real para un parámetro 

individual incluido del índice de DeMeester 
se calcula como el valor del paciente menos 
la media y dividido por la desviación estándar, 
cuya fórmula es la siguiente:

Puntuación 
=

 Valor Pt – Media normalizada + 1

individual SD normalizada

Los estudios realizados con pHmetría 
de 24 horas, basados en la puntuación de 
DeMeester, han mostrado tener una gran 
exactitud diagnóstica cuando la población 
que se estudia está constituida por pacien-
tes con alta prevalencia de RGE, tanto en el 
género femenino como en el masculino. El 
porcentaje total en 24 horas con pH < 4,0, 
seguido de la puntuación total (percentil 95), 
son los parámetros más reproducibles y con 
mayor especificidad para definir el reflujo 
ácido patológico sobre el resto de los com-
ponentes de dicha puntuación. Asimismo, 
ambos parámetros son los que menos falsos 
positivos originan(1-10).

Se deben tener en cuenta las posibles 
discrepancias en los cálculos con diferentes 
equipos en función de los algoritmos utili-
zados por los programas de análisis (crite-
rios utilizados en los factores de corrección 
como el índice oscilatorio y el tiempo hasta 
un episodio de reflujo nuevo). Otras causas 
que pueden producir discordancia son las 
diferentes composiciones o calidad de los 
sensores, el desgaste del compuesto de anti-
monio si son electrodos reutilizables o en el 
valor del potencial transcutáneo cuando se 
utilizan sensores con referencia externa fijada 
a la piel(4).

Índice de Boix-Ochoa
Este índice está ideado para estudiar 

pacientes neonatos y en el transcurso del 
desarrollo durante la edad pediátrica. Las 
características de estos pacientes hacen que 
los dos índices, DeMeester y Boix-Ochoa, no 
puedan ser usados indistintamente. Cerca 

del 94% de los lactantes entre 6 y 12 meses 
presentan regurgitación a diario, lo que no 
ocurre en la edad adulta. Esto disminuye en 
frecuencia a medida que avanza el desarrollo 
ponderal y el tiempo de vida, de manera que 
solo un 5% de estos sujetos siguen presen-
tando regurgitación a la edad de 18 meses(11). 
También es frecuente que los pacientes en 
esta edad pediátrica, sobre todo en los dos 
primeros años de vida, adopten la posición 
prona durante el sueño(8). Estas, entre otras 
diferencias, llevaron al desarrollo de un sis-
tema propio de análisis de la enfermedad 
por reflujo ácido en los lactantes y resto de 
población en edad pediátrica(3,4).

En el estudio de Boix-Ochoa se consi-
deró como reflujo patológico cuando el pH 
era menor de 4,0, del mismo modo que en la 
puntuación de DeMeester, pero a diferencia 
de esta, incluyó en su índice compuesto el 
porcentaje de tiempo con pH < 4,0 en posi-
ción sedestación y decúbito prono. Estas 
características fueron incluidas en el análisis 
de los valores de normalidad(3,4), lo que repre-
senta un rasgo diferencial importante entre 
uno y otro sistema de análisis. El resto de los 
parámetros de cuantificación del reflujo ácido 
incluidos en el estudio de valores de normali-
dad de los pacientes en edad pediátrica son 
los mismos que los de DeMeester, aunque 
los resultados obtenidos en ese estudio no 
fueron equiparables (Tabla 2).

En ninguno de los dos sistemas de aná-
lisis se eliminaron los periodos de ingesta, 
argumentándose que estos forman parte de 
la vida normal de cada persona. Asimismo, y 
de igual forma, observaron que el porcentaje 
de tiempo con pH < 4,0 era el parámetro más 
sensible para detectar la presencia de reflujo 
y el que mejor discriminaba entre el reflujo 
fisiológico y el patológico. 

La puntuación compuesta de Boix-Ochoa 
fue ideada para obtener un valor único con 
el que poder comparar el conjunto de resul-
tados obtenidos en los estudios de pHmetría 
esofágica intraluminal. La desviación estándar 
fue utilizada como una unidad de puntuación 
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que la hace aplicable a los 7 componentes 
de todos los grupos. La puntuación final es 
el total de todos los componentes que con-
forman el índice de Boix-Ochoa(3).

La correlación de la puntuación de 
DeMeester con la puntuación de Boix-
Ochoa es muy alta (r = 0,978, P < 0,01, inter-
valo de confianza del 95%)(10). Aunque los 
sistemas complejos de puntuación tienen 
una alta sensibilidad y especificidad(10), la 
utilidad clínica de las puntuaciones com-
puestas no se ha demostrado claramente(12). 
Son muchos los autores que consideran que 
el índice de reflujo (% de tiempo a pH < 4), 
o el tiempo total de exposición al ácido 
deben considerarse como las variables más 
importantes, si no las únicas, en la práctica 
clínica(13-16).

Índice de Euler
Este autor en 1980 realizó un análisis 

discriminante multivariante que incluía 18 
parámetros de pHmetría entre grupos sinto-
máticos y asintomáticos. Los dos parámetros 
más efectivos fueron: el número de episodios 
(X) y la cantidad de episodios mayores de 5 
minutos (Y). Con estas dos variables ideó la 

fórmula X + 4 (Y). Esta prueba es diagnóstica 
de RGE cuando el valor es superior a 50(17).

ANÁLISIS DE RELACIÓN ENTRE 
DATOS DE pHMETRÍA Y SÍNTOMAS

Una de las aportaciones de la pHmetría 
al estudio de la enfermedad por reflujo gas-
troesofágico es la posibilidad de establecer 
una relación temporal entre los episodios de 
reflujo (ácidos y no ácidos, si la pH-metría se 
asocia con impedanciometría) y los sínto-
mas por los que consulta el paciente(18). Con 
objeto de establecer con la mayor precisión 
posible la relación existente entre síntomas 
y reflujo se han diseñado diferentes índices 
sintomáticos. 

Una de las primeras dificultades para este 
tipo de estudios es establecer el intervalo de 
tiempo ideal para considerar en el análisis 
la relación entre el síntoma y el episodio de 
reflujo. Aunque el periodo ventana más uti-
lizado es de 2 minutos antes del comienzo 
de los síntomas(19), algunos autores utilizan el 
intervalo de 5 minutos(20), de tal manera que, 
en gran medida, su elección continúa siendo 
arbitraria(21). Por otra parte, estos intervalos 
pueden ser de utilidad para ciertos síntomas 

TABLA 2. Comparación de los valores de normalidad entre los índices de Boix-Ochoa 
y DeMeester.

Valores de normalidad Boix-Ochoa 
(3-18 meses)

Valores de normalidad 
DeMeester
(Adultos percentil 95)

nº total episodios reflujo 10,6 ± 8,2 nº total episodios reflujo 50

nº total episodios reflujo > 5 min 1,73 ± 2,05 nº total episodios reflujo > 5 min 5

Episodio más largo en min 8,07 ± 7,19 Episodio más largo en min 15

% total tiempo con pH < 4,0 1,86 ± 1,60 % total tiempo con pH < 4,0 4,5

% tiempo con pH < 4,0 sedestación (*) 0,8 ± 1,3 % tiempo con pH < 4,0 
bipedestación

8

% tiempo con pH < 4,0 supino 1,59 ± 2,9 % tiempo con pH < 4,0 supino 3

% tiempo con pH < 4,0 en pronación 3,28 ± 3,5 *

Puntuación total < 11,99 Puntuación total (percentil 95) < 14,72 

*No valorado en puntuación de DeMeester.
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como pirosis y regurgitación y, en este sen-
tido, se ha señalado que entre el 34,7-86,7% 
de los síntomas ocurren en el primer minuto 
del episodio de reflujo(21). También parece que 
el periodo ventana de 2 minutos es adecuado 
para evaluar la asociación entre tos crónica 
y reflujo(22). Sin embargo, este intervalo no 
parece adecuado para todos los síntomas 
potencialmente relacionados con el reflujo. 
De hecho, hay otros síntomas más difícil-
mente evaluables en un determinado inter-
valo como ocurre con los síntomas extra-eso-
fágicos (p. ej., disfonía).

Otro aspecto controvertido es el número 
de episodios sintomáticos necesarios para 

poder calcular los diferentes índices de aso-
ciación de síntomas y reflujo (Fig. 1). Algunos 
expertos recomiendan al menos la presencia 
de 3 eventos sintomáticos(23).

En la práctica clínica se han propuesto dis-
tintos índices para calcular la relación entre 
síntomas y reflujo. Los índices sintomáticos 
son fórmulas matemáticas basadas en méto-
dos estadísticos destinados a evaluar la aso-
ciación temporal existente entre los episodios 
de reflujo ácido y los síntomas referidos por el 
paciente (pirosis, dolor torácico, tos, etc.). Los 
más utilizados son: el índice de síntomas (IS), 
el índice de sensibilidad a los síntomas (SSI) y 
el análisis de probabilidad de síntomas (PAS).

Figura 1. pHmetría con dos electrodos de registro en esófago separados por 5 cm. Una de las principales limitacio-
nes de la valoración del reflujo por su relación con los síntomas es la amplia variabilidad en la aparición de estos. A) 
El registro de la gráfica muestra un estudio de reflujo patológico con múltiples episodios y síntomas relacionados. 
B) En el registro de la gráfica se aprecian múltipes episodios de reflujo sin que el paciente refiera sintomatología.

A

B
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ÍNDICE SINTOMÁTICO –IS– (SI EN 
INGLÉS) O ÍNDICE DE ESPECIFICIDAD 
SINTOMÁTICA

Se ha definido como el número de veces 
que el síntoma se produce cuando el pH es 
inferior a 4, dividido por el número total de 
veces que se ha registrado el síntoma. El 
cociente se multiplica por 100 para calcular 
el porcentaje de episodios de síntomas que 
se correlacionan con el RGE(24). Se conside-
ran positivos valores ≥ al 50%. Su principal 
limitación es no tener en cuenta el número 
total de episodios de reflujo y, lógicamente, 
no es igual que un paciente presente un 
único evento sintomático o que presente 
múltiples eventos en las 24 horas del estu-
dio(25).

 IS =
 nº de síntomas asociados a pH < 4 × 100

 nº total de síntomas

ÍNDICE DE SENSIBILIDAD A LOS 
SÍNTOMAS (SSI EN INGLÉS)

Se obtiene al dividir el número total de 
episodios de reflujo asociados con los sín-
tomas por el número total de episodios de 
reflujo(26). Este índice tiene también como 
principales limitaciones el no tener en cuenta 
el número total de síntomas, de tal manera 
que cuando existen muchos síntomas se 
producen resultados con falsos positivos, y 
cuando existen pocos síntomas, falsos nega-
tivos. Aunque el umbral no está totalmente 
definido, se suelen considerar positivos valo-
res ≥ al 10%.

SSI =
 nº episodios de reflujo asociados a síntomas × 100

 nº total de episodios de reflujo

Ambos índices son insuficientes para 
integrar todos los factores que determinan 
la relación entre síntomas y reflujo. Por ello, 
se desarrolló otro parámetro que expresa 
la probabilidad de que los síntomas sean 
debidos a RGE y no al azar. Este índice se 
denomina probabilidad de asociación sin-
tomática.

ANÁLISIS DE PROBABILIDAD DE 
ASOCIACIÓN SÍNTOMAS –PAS– 
(SAP EN INGLÉS)

De los tres índices es el descrito más 
recientemente (27). Se calcula dividiendo 
el estudio de 24 horas en intervalos de 2 
minutos. En cada intervalo se determina si 
hay episodios de reflujo y eventos sintomá-
ticos. Con estos datos se genera una tabla 
de contingencia de 2 × 2 con el número 
de intervalos con y sin episodios de reflujo 
y aquellos con y sin síntomas. Mediante la 
prueba exacta de Fisher se calcula la proba-
bilidad de que la asociación sea debida al 
azar. Los valores PAS > 95% se consideran 
positivos.

Síntoma 
presente

Síntoma 
ausente

Reflujo presente A B

Reflujo ausente C D

A: periodos de 2 minutos con síntomas / con reflujo. 

B: periodos de 2 minutos sin síntomas / con reflujo. 

C: periodos de 2 minutos con síntomas / sin reflujo. 

D: periodos de 2 minutos sin síntomas / sin reflujo.

A pesar de estas limitaciones el IS y 
el PAS son los índices más utilizados(25,28), 
siendo muy reproducibles (Kendall W = 0,90, 
P = 0,01, y W = 0,86, P < 0,05, respectiva-
mente) en los estudios combinados de pH 
con impedanciometría. IS y PAS son com-
plementarios, y cuando ambos son positivos 
proporcionan la mejor evidencia disponible 
de una asociación clínicamente relevante 
entre los episodios de reflujo y los sínto-
mas(28). Todo esto reforzaría la utilización de 
dichos índices en la práctica clínica(29). Sin 
embargo, la utilidad real de los mismos es 
objeto de debate. Se ha cuestionado su uti-
lidad en pacientes refractarios a reflujo que 
estén recibiendo tratamiento con IBPs, con 
un resultado de IS y PAS positivo en 4-33% 
de los casos(30). Por otra parte, tanto el IS 
como el PAS presentan una gran variabili-
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dad día a día y el factor que más influye en 
un resultado positivo es que el tiempo en 
reflujo sea superior al 10%. Sin embargo, en 
este grupo de pacientes es frecuente que el 
tiempo en reflujo sea inferior al 10%, lo que 
disminuye el valor diagnóstico de los índices 
mencionados(30). Tampoco se ha demostrado 
que ayuden a predecir la respuesta al trata-
miento(31). Por otra parte, el cumplimiento de 
los pacientes en el registro de los síntomas es 
imperfecto y los síntomas pueden no presen-
tarse durante las 24 horas que dura el regis-
tro(32). Por todo ello, la precisión diagnóstica 
y la utilidad de los índices de asociación de 
reflujo y síntomas son cuestionables(33-36). La 
interpretación de los índices de asociación 
de síntomas debe de tomarse con cautela 
sobre todo en pacientes refractarios al trata-
miento con IBP por las posibles implicacio-
nes terapéuticas. Un resultado positivo de los 
mismos podría inducir a un tratamiento más 
agresivo del reflujo, incluida la realización de 
una fundoplicatura, sin que necesariamente 
el reflujo sea la única explicación de la refrac-
tariedad de los síntomas.
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La pHmetría ambulatoria de larga dura-
ción se ha utilizado en una amplia variedad 
de procesos y situaciones. Aunque se ha 
utilizado en otros tramos del aparato diges-
tivo, es a nivel esofágico y gástrico donde ha 
alcanzado su máximo desarrollo. Las caracte-
rísticas anátomo-fisológicas y la accesibilidad 
de estas áreas las hacen ideales para este tipo 
de estudios. En el presente capítulo se mues-
tra una rápida panorámica de la mayor parte 
de las indicaciones (Tabla 1), con particular 
referencia a las relacionadas con la ERGE, ya 
que la pHmetría ha sido considerada, desde 
su introducción(1), como la técnica “patrón 
oro” para cuantificar el reflujo. La descripción 
detallada de las indicaciones en las distintas 
situaciones de la ERGE y del resto de las indi-
caciones (pHmetría gástrica, indicaciones en 
pediatría, etc.) se describen en los capítulos 
correspondientes.

INDICACIONES DE LA pHMETRÍA  
EN LA ERGE

Las indicaciones de la técnica se han 
mantenido sin grandes cambios durante 
años, pero con la llegada de los IBPs y su uti-
lización como test de diagnóstico, algunas 
indicaciones se han visto modificadas(2). La 
técnica es de utilidad para determinar tanto si 
existe reflujo patológico como para valorar la 
ausencia del mismo y la respuesta a diferentes 
tratamientos y otros aspectos de importancia 
en determinadas situaciones.

Generalmente, tanto en pacientes con sín-
tomas típicos como atípicos, para el diagnós-
tico de reflujo se recomienda la realización de 

un tratamiento empírico con IBPs y valorar la 
respuesta(3-5). Aunque este test posee una baja 
especificidad, un resultado positivo refuerza 
el diagnóstico de ERGE.

En los pacientes con sospecha de RGE y 
esofagitis endoscópica tampoco es precisa 
la realización de una pHmetría diagnóstica, 
pero puede ser útil esta técnica para valorar 
la respuesta al tratamiento o para el control 
de las dosis más idóneas.

En general, la pHmetría está indicada en 
aquellas situaciones en las que se sospecha 
la presencia de RGE pero cuyo diagnóstico no 
es fácil por otros medios o para definir la rela-
ción entre síntomas y episodios de reflujo(6,7). 
La pHmetría en condiciones basales se suele 
indicar en pacientes en los que persisten los 
síntomas a pesar de una adecuada terapia 
con IBPs y en los que presentan síntomas 
atípicos en probable relación con reflujo. En 
este último grupo de pacientes puede ser de 
mayor utilidad realizar estudios combinados 
de pH/impedancia(8).

En los pacientes con reflujo demostrado 
por la presencia de lesión endoscópica o 
pHmetría previa, en los que persisten los 
síntomas y cuando es preciso valorar si el 
grado de inhibición de la secreción ácida es 
el adecuado (tratamientos con radiofrecuen-
cia, prolongados...) está indicada la realización 
de pHmetría con tratamiento(2,7,9,10). En nuestra 
experiencia, la forma más correcta de realizar 
estos estudios es con pHmetría con dos pun-
tos de registro, colocando un electrodo en 
esófago distal y el otro en cavidad gástrica(10). 
Esta técnica permite valorar la presencia de 
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reflujo, el grado de inhibición de la secreción 
ácida y la existencia de episodios de escape 
ácido, sin olvidar que, en ocasiones, la falta 
de respuesta al tratamiento puede estar en 
relación con la presencia de otros procesos 
que cursan con práctica ausencia de secre-
ción ácida (gastritis atrófica)(11).

Es importante tener presente que esta 
técnica no identifica los episodios débil-
mente ácidos que pueden estar presentes 
en pacientes con tratamiento antisecretor 
del ácido gástrico.

En los pacientes sin lesión endoscópica 
que van a ser tratados de RGE mediante ciru-
gía o tratamientos endoscópicos, el consenso 
es unánime en cuanto a la realización de la 
pHmetría, considerando que se debe docu-
mentar la presencia de reflujo anormal antes 
de realizar cualquiera de estos procedimien-
tos(12-14). Por último, en los pacientes que conti-
núan con síntomas después de la cirugía anti-
rreflujo y en otros procedimientos quirúrgicos 
donde se actúa sobre la unión esofagogástrica, 
también se debe realizar una pHmetría y en 

TABLA 1. Indicaciones de la pHmetría.

Valoración de RGE

1.  Diagnóstico de RGE (no demostrado previamente)
 •  Síntomas típicos de RGE sin alteraciones radiológicas y/o endoscópicas
 •  Pacientes con hernia hiatal y síntomas atípicos o con otras enfermedades torácicas o 

abdominales
 • Síntomas atípicos:
  – Demostrar la presencia de reflujo
  – Relacionar RGE con síntomas
 •  Sospecha de reflujo en situaciones especiales:
  – Pacientes con dificultad de comunicación
  – Pacientes pediátricos
  – Enfermos neurológicos
  – Enfermedades sistémicas, pulmonares...
 •  Previo a cirugía o tratamientos endoscópicos

2. Controles terapéuticos 
 •  Sin respuesta terapéutica de síntomas o lesiones endoscópicas
 • Valoración de respuesta farmacológica y/o dietética-posicional
 • Controles en pacientes con tratamientos de larga duración
 •  Control tras cirugía antirreflujo
 • Ajuste de dosis IBP en Barrett con displasia tratada con radiofrecuencia

3. Valoración de RGE tras alteración de elementos de la barrera antirreflujo
 •  Lesión directa del esfínter esofágico inferior (miotomía, dilataciones)
 •  Mucosectomías amplias / Radiofrecuencia
 •  Cirugías esofágica y/o gástrica (hernia hiatal/parahiatal, cirugía bariatrica...)
 • ................

Valoración de la secreción ácida del estómago

• Relacionada con patología:
 – Gastritis atrófica
 – Persistencia de úlcera “péptica” a pesar de tratamiento con IBPs
 – Tras cirugía gástrica (gastrectomías, bariátrica...)
 – Reflujo duodeno-gástrico (indicación relativa)
 – Tumores neuroendocrinos (indicación relativa)

• Valoración del vaciamiento gástrico (indicación relativa)

• Efectos farmacológicos antisecretores
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estos casos, también en nuestra experiencia, 
es recomendable realizar dichos estudios con 
catéteres de doble sensor, emplazando uno 
en el esófago y el otro en la cavidad gástrica.

CONTRAINDICACIONES / 
LIMITACIONES

La pHmetría es una técnica que está prác-
ticamente exenta de contraindicaciones y de 
complicaciones graves.

Las principales limitaciones están en rela-
ción con la presencia de alteraciones anató-
micas que dificulten la colocación del elec-
trodo de pH (estenosis esofágicas, divertícu-
los, etc.) y en casos en los que la colaboración 
del paciente es escasa o nula y no permita 
mantener la sonda de exploración todo el día 
(estados de agitación, enfermedades neuroló-
gicas, etc.) (Tabla 2). En estos últimos pacien-
tes, la realización de una pHmetría sin cables 
(sistema Bravo) puede ser de mayor utilidad.

Las principales contraindicaciones se 
muestran en la tabla 3.

La técnica no debe realizarse si se sospecha 
obstrucción faríngea o del esófago superior, en 
pacientes con coagulopatías severas, cuando 
están presentes alteraciones bullosas de la 
mucosa esofágica, enfermedades cardiacas 
en las que la estimulación vagal es mal tole-
rada o en pacientes donde su colaboración es 
escasa o nula. No existe contraindicación en los 
pacientes con tratamiento anticoagulante que 
mantienen los niveles en rango terapéutico(15) 
ni en los tratados con los nuevos anticoagu-
lantes orales directos.

Cuando están presentes estenosis pépti-
cas, úlceras esofágicas, tumores esofágicos o 
de la unión esofagogástrica, varices o gran-
des divertículos se incrementa el riesgo de 
complicaciones de la intubación esofágica 
“ciega”, por lo que tales circunstancias son 
contraindicaciones relativas y, si es preciso 
su realización, el paciente debe ser valorado 
de forma individual.

No se han descrito casos de endocarditis 
bacteriana en relación con estas pruebas en 
los pacientes con prótesis valvulares cardia-
cas o episodios previos de endocarditis, pero 
existe un riesgo potencial de bacteriemia du-
rante la intubación, por lo que se recomienda 
seguir las normas que indique para cada caso 
los protocolos de actuación de las diferentes 
sociedades científicas.

Uno de los mayores inconvenientes de la 
técnica está en relación con la limitación de las 
actividades habituales del paciente por la pre-
sencia de un catéter transnasal (esto se puede 
evitar con el sistema Bravo). La morbilidad de 
la técnica es mínima: episodios vasovagales y 
disconfort, náuseas, estornudos, destilación 
nasal, tos o dolor. Entre los inconvenientes 
más frecuentes se encuentran la incorrecta 
colocación o la intolerancia a la introducción 
del catéter. Ocasionalmente se puede producir 
una hemorragia nasal y aunque desde el punto 
de vista teórico la intubación puede producir 
lesión de cuerdas vocales o broncoespasmo 
la frecuencia de estas situaciones no ha sido 
publicada en la literatura. En las tablas 2 y 3 se 
exponen las principales limitaciones.

TABLA 2. Limitaciones de la pHmetría.

• Dependen del sistema utilizado 
(convencional/Bravo)

• Dificultad de paso del electrodo

• Limitación de actividad habitual

• No tolerancia al electrodo

• Nula colaboración del paciente 
(enfermedades psiquiátricas, neurológicas...)

TABLA 3. pHmetría: contraindicaciones 
relativas.

• Lesiones obstructivas faríngeas o esofágicas

• Coagulopatías severas

• Enfermedades ampollosas del esófago

• Grandes divertículos esófagicos

• Enfermedades cardiacas en las que el 
estímulo vagal se tolera mal
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INDICACIONES DE LA pHMETRÍA 
GÁSTRICA

El ácido gástrico tiene un papel fisiopato-
lógico importante en la digestión y absorción 
de diferentes sustancias y es un elemento 
clave en toda la patología péptica. Numero-
sas técnicas han sido utilizadas a través de 
los años en un intento de medir la función 
secretora gástrica, para estudiar su papel en 
la patología gastrointestinal y para evaluar los 
efectos antisecretores de diferentes fármacos. 
Los métodos invasivos basados en la aspira-
ción del contenido gástrico a través de una 
sonda colocada en el estómago, en situación 
basal y tras la estimulación de la secreción 
ácida por histamina, pentagastrina o tetragas-
trina han sufrido un importante declive en 
su uso clínico por ser incómodos y consumir 
mucho tiempo(16).

Los estudios de pHmetría intragástrica de 
larga duración tienen un uso clínico mucho 
más reducido en comparación con la utiliza-
ción a nivel esofágico, no obstante, la pHme-
tría gástrica es un método fiable, reproducible 
y alternativo para medir el pH. Tiene algunas 
desventajas en comparación con los méto-
dos invasivos antes citados, como no permitir 
la cuantificación del volumen y la secreción 
de ácido(17,18). Además, la distribución del 
pH intragástrico no es homogénea, sigue 
un ritmo circadiano y varía con la composi-
ción de las comidas haciendo necesario en 
muchos estudios utilizar una comida estándar, 
fijar los horarios y la duración de los periodos 
de estudio así como utilizar la misma localiza-
ción para el emplazamiento del electrodo(19). 
Sus principales contraindicaciones coinci-
den en gran medida con las referidas para la 
pHmetría esofágica.

Las principales indicaciones de pHmetría 
gástrica son la valoración de la secreción ácida 
del estómago en situaciones patológícas y su 
modificación con diferentes tratamientos, las 
alteraciones del vaciamiento gástrico, el estu-
dio de un posible reflujo duodeno-gástrico(20), 
y la validación del efecto farmacológico de los 
diferentes fármacos antisecretores(21).

En resumen, la pHmetría es una técnica 
útil para el diagnóstico y la valoración del tra-
tamiento en la patología péptica esófago-gás-
trica. Aporta una información de gran interés 
para completar el estudio de los pacientes 
con ERGE, siendo imprescindible cuando la 
endoscopia es negativa y están presentes 
síntomas con mala respuesta al tratamiento, 
así como para evaluar la respuesta al trata-
miento (médico o quirúrgico) y para asegu-
rar un control adecuado. La utilidad clínica a 
nivel gástrico es más reducida, no obstante, 
en la actualidad es una de las técnicas más 
utilizadas en la valoración de los fármacos 
antisecretores.
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La monitorización del pH intragástrico 
permite conocer el patrón de la secreción 
ácida gástrica. Inicialmente se desarrolló 
intentando sustituir a las mediciones del pH 
con aspiraciones repetidas y para valorar los 
cambios que pueden presentar pacientes 
con procesos relacionados con la secreción 
ácida(1). Su utilización no está tan extendida 
como en los estudios a nivel esofágico y en la 
actualidad sus indicaciones, también, se han 
ido modificando. Se ha popularizado como 
adyuvante al diagnóstico del reflujo gastroe-
sofágico en los pacientes con manejo difícil 
o pobre respuesta a los tratamientos.

La pHmetría gástrica ambulatoria permite 
medir las variaciones del pH intragástrico 
mediante una sonda conectada a un regis-
trador que almacena la información durante 
24 horas y consigue que los estudios reflejen 
condiciones casi fisiológicas, de forma similar 
a la utilizada en esófago. Su principal incon-
veniente es que no cuantifica el volumen del 
jugo gástrico y por tanto la secreción ácida 
total(2).

Las diferentes regiones del estómago pre-
sentan distintos perfiles de pH y no se ha lle-
gado a un acuerdo sobre el punto que mejor 
valora la secreción ácida(3,4). La colocación del 
electrodo en el fundus y antro puede ser útil 
para reconocer las diferencias en relación 
con la ingesta. Habitualmente se coloca en 
el fundus. Ni la técnica ni el análisis de los 
datos están tan estandarizados como en la 
pHmetría esofágica, debido a que la interpre-
tación puede ser compleja ya que el pH gás-
trico presenta una considerable variabilidad 

interindividual y depende de la interrelación 
entre diferentes factores: capacidad de secre-
ción ácida, secreción de moco, las comidas, 
el reflujo duodeno-gástrico (RDG), el vacia-
miento gástrico, etc.(5,6).

En situaciones basales, el pH gástrico 
oscila entre 1 y 2, la composición de la ingesta 
y el RDG pueden inducir variaciones entre 1 
y 8.

METODOLOGÍA
Los equipos utilizados para el registro de la 

pHmetría gástrica son similares a los descritos 
en pHmetría esofágica.

Los electrodos de registro pueden ser de 
vidrio, antimonio o ISFET. Cada uno de ellos 
posee diferentes características siendo los 
electrodos de vidrio los que se recomien-
dan para realizar estudios que requieran una 
mayor exactitud debido a su mayor precisión 
(véase capítulo 2).

También existe la posibilidad de realizar 
estudios de pH gástrica con cápsula inalám-
brica (sistema Bravo)(7), en el que la cápsula 
se fija a la pared del estómago mediante 
endoscopia y permite realizar estudios de 
mayor duración, de hasta 96 horas. La cáp-
sula se elimina de forma espontánea antes 
de una semana(8). No existe consenso sobre 
el sitio más adecuado para la colocación de la 
cápsula para estos registros (fundus, cuerpo, 
antro).

En los estudios para valorar el efecto 
de los medicamentos sobre el pH gástrico, 
dada la marcada variación interindividual y 
la buena reproducibilidad intraindividual, se 
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debe partir de un registro basal del pH gás-
trico de 24 h y realizar un estudio cruzado y 
de medidas repetidas, en lugar de comparar 
los efectos de diferentes medicamentos en 
grupos separados de sujetos. Es importante 
que las comidas y los horarios de las comidas 
estén estandarizados y que el electrodo de pH 
esté siempre ubicado a la misma distancia del 
esfínter esofágico inferior(6).

En los estudios combinados de pHmetría 
esofagogástrica con impedancia se emplea 
una sonda con dos electrodos separados 10 o 
15 cm, colocando el electrodo proximal 5 cm 
por encima del EEI, quedando el gástrico, por 
tanto, en el fundus(9).

El registrador, ya descrito en otro capítulo, 
posee una frecuencia de muestreo de un dato 
cada 4 s y dispone de marcador de eventos 
para que el paciente lo utilice. Una vez termi-
nado el registro los datos son transferidos a 
un ordenador para su almacenamiento y su 
análisis posterior.

Como ya se ha comentado con anteriori-
dad, un aspecto importante en este tipo de 
estudios es la ausencia de consenso sobre la 
colocación del electrodo de registro. Por eso, 
dependiendo del objetivo del estudio, se han 
descrito diferentes localizaciones. Cuando se 
ponen dos electrodos de registro intragás-
trico se recomienda colocar uno en fundus 
y otro en cuerpo/antro. Se considera que es 
el fundus gástrico la mejor localización para 
medir el pH intragástrico(9). Los valores de pH 
son diferentes según la localización, sobre 
todo en el periodo postprandial. Durante la 
ingesta, la alcalinización o aumento del pH en 
el fundus es más rápida y pronunciada que 
en el antro, mientras que las alcalinizaciones 
en relación con el RDG son más elevadas en 
antro(3).

La elección del fundus como sitio más 
idóneo para el registro se ha basado en dife-
rentes razones: mayor porcentaje de tiempo 
con pH < 4, menor afectación por ascensos 
alcalinos, reproducibilidad, mayor facilidad 
frente a la colocación en antro, evitar el atra-
pamiento entre pliegues y que el fundus es 

la región de acomodación y almacenamiento 
del contenido gástrico(10).

La preparación es similar a todos los estu-
dios de pHmetría. El paciente debe acudir 
en ayunas y, respecto a los fármacos, depen-
derá del tipo de estudio. Se debe valorar si 
es necesario suspender la medicación y du-
rante cuánto tiempo o continuar con ella.

La técnica, ya descrita, se realiza mediante 
introducción por vía nasal hasta la cavidad 
gástrica comprobando que la lectura del 
electrodo distal ofrezca valores ácidos en 
los pacientes sin tratamiento. En pacientes 
con cirugía gástrica previa o con tratamiento 
antisecretor esta lectura no es de ayuda 
debido a la falta de ácido en el estómago. 
En estos casos, y si existen dudas sobre la 
adecuada colocación, se requiere un control 
radiológico (Fig. 1). Una vez comprobado su 
correcto emplazamiento se fija la sonda igual 
que en pHmetría esofágica y se empieza el 
registro dando al paciente las instrucciones 
del diario(10).

Durante el estudio se permite al paciente 
hacer sus actividades habituales. Es bien 
conocida la influencia de la ingesta sobre 

Figura 1. Control radiológico de la posición del electro 
en una pHmetría esofagogástrica.
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diversos parámetros relacionados con el pH 
intragástrico: capacidad tampón, respuesta 
secretora, vaciado gástrico, etc. Por ello, para 
estudios de investigación con pHmetría gás-
trica, la dieta debe estandarizarse en cuanto 
a composición y horarios con objeto de que 
los resultados obtenidos puedan ser compa-
rables. También se recomienda evitar o regu-
lar estímulos externos de la secreción, como 
tabaco o picantes, para mejorar la reprodu-
cibilidad.

Al terminar el estudio se detiene el regis-
tro, se retira la sonda y se anota la hora final 
del estudio. Se debe revisar la hoja-diario con 
el paciente y comprobar sus anotaciones 
sobre incidencias o síntomas. Posteriormente, 
se hace el traspaso de datos al ordenador, 
para la realización del análisis correspon-
diente.

ANÁLISIS. VALORACIÓN DE DATOS
El análisis de la pHmetría gástrica no está 

tan estandarizado como el de la esofágica. 
Lo primero, en todos los estudios, es eva-
luar la gráfica de forma visual, valorando el 
pH basal, los periodos de comida con las 
alcalinizaciones y la posible existencia de 
artefactos o no.

Generalmente, el pH gástrico, en ayu-
nas, raramente asciende por encima de 2. 
El registro muestra oscilaciones del pH con 
valores entre 1 y 2 durante el periodo inter-
prandial. Con la ingesta se produce una alca-
linización del pH en relación con el efecto 
buffer de los alimentos, tanto más elevada 
y más larga cuanto mayor sea su duración 
y volumen. Estos aumentos, como ya se ha 
comentado, son más precoces y elevados 
en fundus; por el contrario, los periodos de 
alcalinización en relación con el RDG son 
más precoces y elevados en el antro que 
en el fundus(3). En personas sanas, durante 
la noche, se produce una variación del pH 
gástrico; si bien la mayor parte del tiempo 
el pH se mantiene por debajo de 2, el grado 
de acidez es menos acusado en la segunda 
mitad de la noche. Además, es frecuente 

observar una elevación del pH en torno al 
amanecer, con regreso a los valores basa-
les justo antes del desayuno. Aunque no se 
sabe bien a que corresponde parece relacio-
narse con los fenómenos del despertar, con 
inhibición de la secreción ácida o presencia 
de RDG(11).

Se han descrito diferentes métodos de 
análisis según la intención del estudio. Fuchs(5) 
ha considerado cuatro periodos: bipedesta-
ción, decúbito, meseta (plateau) prandial y 
periodo de declive del pH postprandial. En 
cada periodo estudia la duración y la fre-
cuencia de la exposición del pH a diferentes 
intervalos. Todo ello proporciona una serie de 
variables para discriminar a los pacientes con 
reflujo RDG(11).

Para los estudios clínicos habituales se 
mide el porcentaje de tiempo con pH < 4 
en el fundus, que proporciona una idea de la 
agresividad del material gástrico que puede 
llegar a refluir. Este valor de corte se ha ele-
gido por ser el valor en el que el pepsinógeno 
se activa a pepsina y es el valor de referencia 
en pHmetría esofágica.

El patrón de los registros de pHmetría 
gástrica es muy similar en todas las perso-
nas sanas. Fackler estableció los valores nor-
males para el porcentaje de tiempo con pH 
gástrico < 4, no observó diferencias entre 
sexos y no apreció diferencias significativas 
en la exclusión o no de las comidas(9). Los 
valores normales en fundus se exponen en 
tabla 1.

TABLA 1. Valores normales en pHmetría 
gástrica (media (95% CI)(7).

Valores normales en pHmetría gástrica 
[media (95% CI)]

% tiempo total con pH < 4 94,8% (93,0-96,4)

% tiempo con pH < 4 
bipedestación

93,6% (91,4-95,7)

% de tiempo con pH < 4 
decúbito

95,9% (93,5-98,3)
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INDICACIONES CLÍNICAS
La pHmetría gástrica valora las fluctua-

ciones de la secreción ácida tanto en con-
diciones fisiológicas como patológicas. Los 
estudios con la técnica han ido variando y, 
en la actualidad, se considera que una de las 
principales indicaciones es su utilidad para la 
valoración del efecto de fármacos.

Indicaciones consideradas de interés en 
años previos, como el estudio de la úlcera 
péptica, en la actualidad y debido en gran 
parte al descubrimiento y erradicación del 
Helicobacter pylori, tienen menor relevancia. 
En los pacientes con antecedentes de ciru-
gía la técnica permite observar la capacidad 
de secreción ácida persistente. En gastrecto-
mías se han descrito dos patrones diferentes: 
1) patrón estable por práctica ausencia de 
secreción ácida (Fig. 2) y 2) patrón variable, 
con importantes variaciones del pH por la 
persistencia de secreción ácida (Fig. 3). Este 
último grupo se caracteriza por un mayor 
índice de recurrencia de patología péptica, 
por lo que se beneficia de tratamiento anti-
secretor. El auge de la cirugía bariátrica ha 
supuesto una nueva indicación para este 
tipo de estudios.

Una indicación de gran utilidad de esta 
técnica es el estudio de pacientes con sospe-
cha de gastritis crónica atrófica. Este sencillo 
método nos permite valorar la ausencia de 

secreción ácida mostrando un registro con 
pH entre 4 y 7 (Fig. 4)(12).

En los cuadros que cursan con hipersecre-
ción ácida, aunque los valores de pH que se 
pueden observar se mantienen en torno a 1, la 
presencia de periodos breves de alcalinización 
postprandial son sugerentes de su presencia. 
En estos casos, no obstante, la pHmetría gás-
trica es más útil para la comprobación del 
adecuado control terapéutico.

La utilidad clínica de mayor relevancia 
y las dos indicaciones más frecuentes son: 
1) la valoración de la eficacia de las dosis 
empleadas de IBPs en suprimir el reflujo ácido 
en pacientes con ERGE complicada, y 2) el 
estudio de pacientes que no responden a 
tratamientos empíricamente correctos con 
IBPs(13,14).

Para el control de los tratamientos se 
suelen realizar registros simultáneos de pH 
intraesofágico e intragástrico. La utilización 
de esta técnica nos permite realizar la valo-
ración objetiva de los fármacos con potencial 
antisecretor, comprobar las dosis necesarias 
para conseguir el efecto deseado o valorar la 
mejor vía de administración.

Los estudios de pHmetría en sujetos sanos 
en tratamiento con IBPs a doble dosis han 
puesto de manifiesto un tiempo de exposi-
ción al ácido (pH < 4) inferior a 1,6% en el 
esófago distal e inferior a 20% en el fundus 

Figura 2. pHmetría esofagogástrica con Bilitec (trazado rojo) en paciente con gastrectomía Billroth-2. Patrón estable. 
Ausencia de secreción ácida y presencia de reflujo biliar. En azul pH-1 canal esofágico, pH-2 gástrico.
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gástrico. Estos valores son los que algunos 
autores consideran que deben tomarse como 
referencia para el control de la inhibición y no 
los valores normales descritos en sanos sin 
tratamiento(15,16).

En pacientes en tratamiento con IBPs el 
registro del pH gástrico también ha puesto 
de manifiesto disminuciones del pH por 
debajo de 4 y de duración superior a 1 hora, 
sobre todo durante el periodo nocturno. Este 
efecto es denominado “rotura de la inhibi-
ción de la secreción ácida” (nocturnal acid 
breakthrough, NAB) o “escapes ácidos noc-
turnos” (EAN)(17). Estos escapes se producen 
hasta en el 70% de los tratamientos con 
IBPs, se acompañan de RGE en el 5% de los 
controles, en el 15% de los pacientes con 

esofagitis(18) y hasta en el 50% de los casos 
de esófago de Barrett. En los pacientes que 
no responden al tratamiento con IBPs, estos 
EAN se asocian a RGE en el 36%. No obs-
tante, la persistencia de EAN con diferentes 
tratamientos no significa que no se logre un 
control adecuado del pH esofágico o de los 
síntomas de ERGE y no significa refractarie-
dad a los IBPs(19).

En la tabla 2 se exponen las aplicaciones 
más frecuentes de los estudios con pHmetría 
gástrica.

LIMITACIONES
Durante la pHmetría gástrica se puede 

observar la aparición de artefactos, bien por 
partículas de alimentos adheridas al elec-

Figura 3. pHmetría esofagogástrica en paciente con gastrectomía tipo Sleeve por obesidad mórbida. Patrón variable, 
persistencia de secreción ácida. En azul, canal esofágico (proximal); en rojo, canal gástrico (distal).
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trodo, enterramiento del electrodo entre los 
pliegues o pérdida de contacto del electrodo 
con líquido, entre otros(10).

Una de las principales limitaciones del 
estudio de la secreción ácida con pHmetría 
gástrica, ya comentada, es que solo permite 
determinar la calidad del contenido, no su 
cantidad (volumen). No permite el análisis 
de la composición del jugo gástrico. Aunque 
algunos estudios consideran que la monitori-
zación del pH gástrico es más precisa y supera 
a los estudios con isótopos(20) en la valoración 
del reflujo duodenogástrico, su aplicación en 
la práctica clínica está muy limitada.

La tolerabilidad, en general, es buena y 
similar a lo descrito en pHmetría esofágica.

Las contraindicaciones son las mismas 
que las descritas en el capítulo de pHmetría 
esofágica.

TABLA 2. Indicaciones pHmetría gástrica.

• Valoración de la eficacia de fármacos 
antisecretores

• Monitorización de dosis

• Valoración de pacientes que no responden 
a tratamiento con IBPs

• Valoración de capacidad funcional en 
gastritis atrófica

• Valoración de capacidad funcional de 
pacientes con cirugía esofagogástrica

• Complemento en estudios de reflujo con 
pH + impedancia

• Valoración de reflujo duodeno-gástrico

• Complemento en estudios de pH + Bilitec

• Valoración de mal vaciamiento gástrico 
(indicación relativa)

Figura 4. pHmetría esofagogástrica con Bilitec (trazado rojo) en paciente con gastritis crónica atrófica. Ausencia de 
secreción ácida y de reflujo biliar. En azul pH-1 canal esofágico, pH-2 gástrico.
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La impedancia es una medida de la resis-
tencia al paso de una corriente alterna, es por 
tanto la inversa de la conductancia (Imp = 1/
Cond). Se mide en ohmios (Ω).

En medicina, las técnicas de diagnóstico 
basadas en la medida de la impedancia vie-
nen siendo utilizadas desde hace tiempo con 
el fin de disponer de una monitorización no 
invasiva de diferentes órganos. La mayor 
parte de las técnicas tienen su fundamento 
en medir los cambios de la resistencia al paso 
de una corriente eléctrica entre dos elec-
trodos que surgen como consecuencia de 
modificaciones funcionales o estructurales del 
órgano en estudio. Las principales ventajas 
y limitaciones de su empleo en medicina se 
muestran en la tabla 1. En gastroenterología, 
algunas de sus aplicaciones iniciales fueron 
la monitorización de las contracciones intes-
tinales(1) y el estudio del vaciado gástrico(2,3).

La primera descripción del uso de la 
impedancia intraluminal para controlar el 
movimiento del bolo dentro del tracto gas-
trointestinal la realizó Silny en 1991(4). Desde 
entonces se han logrado grandes progresos, 
tanto en el desarrollo de los equipos como en 
el reconocimiento de los diferentes patrones 
de registro. Su utilización en la práctica clínica 
fue aprobada por la Food and Drug Adminis-
tration (FDA) en 2002.

pH-IMPEDANCIA INTRALUMINAL 
MULTICANAL (IIM)

En líneas generales, los estudios de pH-IIM 
son idénticos a los de pHmetría esofágica 
convencional. La toma de datos se realiza a 

través de una sonda colocada por vía nasal y 
conectada a un registrador ambulatorio para 
su grabación. Los datos obtenidos después 
de un registro de 24 horas se descargan en 
un ordenador con un programa de análisis 
específico que procesa los datos y propor-
ciona una gráfica y los resultados de un aná-
lisis automático. La sonda de pH-IIM tiene un 
diámetro similar a las de pHmetría y consta 
de uno o dos sensores de pH de antimonio 
o ISFET (Fig. 1), generalmente de antimonio, 
y varios (generalmente 6-8) anillos agrupa-
dos por pares para medir la impedancia en 
diferentes puntos del esófago. La distancia 

pHmetría asociada a impedancia 
 intraluminal multicanal
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TABLA 1. La impedancia en medicina.

Ventajas

• Relativamente barata

• No ionizante

• Poco invasiva

• Mínimos efectos secundarios

• Se pueden repetir y realizar estudios de 
larga duración

Inconvenientes

• Múltiples aplicaciones con “utilidad” desigual

• Limitaciones dependientes de la aplicación, 
el proceso y el procedimiento

• Incompatibilidad con otras técnicas y 
dispositivos (RM, ¿marcapasos?)

• Frecuentemente menos precisa que otras 
técnicas de imagen

• Amplia variabilidad inter e intra individual
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entre los electrodos de cada par es de 1 cm 
en lactantes y de 2 cm en adultos(5,6). Los 
registradores también tienen unas dimen-
siones similares y generalmente permiten 
hacer estudios combinados de pH-IIM o 
solo de pHmetría. Estos registradores están 
dotados de un generador de corriente eléc-
trica de baja intensidad y de alta frecuencia 
que reduce la oxidación de los electrodos de 
metal, evita despolarización de la membrana 
celular, incluyendo a la sinapsis neuronal, y no 
provocan el calentamiento de las estructuras 
a explorar.

Las variaciones en la impedancia (resis-
tencia eléctrica) se ocasionan por los cam-
bios en la cantidad y el flujo de iones entre 
los electrodos. En el esófago vacío la impe-
dancia registrada (impedancia basal) es ele-
vada y se debe en gran medida a las carac-
terísticas de la mucosa de las paredes esofá-
gicas. Con el paso de un bolo la impedancia 
disminuye, y con el paso de aire aumenta; 
así, valorando la dirección y el valor de los 
cambios se pueden detectar descensos de 
la impedancia en sentido ab oral (deglucio-
nes) (Fig. 2) o en sentido contrario ad oral 
(reflujo) (Fig. 3). En este último caso nos per-
mite apreciar todos los episodios de reflujo 
con independencia de su pH. El “reflujo de 
pH” dura más tiempo que el “reflujo de impe-
dancia”, de tal manera que la exposición al 
ácido dura más que la exposición al bolo(7). 
La información aportada por la IIM es, por 
tanto, complementaria a la de la manome-

tría y la pHmetría. Esta es la razón por la que 
generalmente se realizan estudios combina-
dos con estas técnicas.

CRITERIOS DE ANÁLISIS
Se considera reflujo líquido el descenso 

> 50% del valor de impedancia en el canal 
distal con carácter retrógrado al menos en 
dos segmentos y con duración > 3 s, y el fin 
del episodio cuando se recupera el valor de 
la impedancia por encima del 50% referido. 
Se habla de reflujo de gas cuando el valor 
de la impedancia asciende de forma brusca 
(frecuentemente simultánea en todos los 
canales), con valores superiores a 5.000 Ω en, 
al menos, los dos canales distales. Por último, 
se considera reflujo mixto cuando se produce 
un reflujo de gas durante o inmediatamente 
antes del reflujo líquido(8).

El análisis conjunto de los datos de la 
pHmetría y de IIM ha llevado a algunos auto-
res a distinguir hasta 11 tipos diferentes de 
episodios de reflujo(9) que, generalmente, en 
la práctica clínica se suelen reducir a tres:
• Reflujo ácido: episodios de reflujo asocia-

dos a un pH ≤ 4. 
• Reflujo débilmente ácido: episodios de 

reflujo asociados a un pH entre > 4 y 7.
• Reflujo no ácido: episodios de reflujo en 

impedancia sin cambios apreciables en 
el pH. 

• Reflujo esofágico proximal: porcentaje 
de episodios de reflujo a nivel distal que 
alcanzan el esófago proximal. 
En la práctica clínica los episodios aislados 

de gas carecen de significado específico, y 
pueden referirse o no. No obstante, se debe 
considerar su valoración en pacientes con 
eructo frecuente y para descartar eructos 
supragástricos.

El eructo supragástrico se ha definido 
como un aumento rápido en la impedancia 
a valores ≥ 10.000 Ω en dirección oro-caudal, 
seguido por un regreso a los valores de base 
en la dirección opuesta(10). Se ha establecido 
como límite de la normalidad hasta 13 eruc-
tos supragástricos en 24 horas(11).

Figura 1. Electrodo de impedancia-pH (ISFET).
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El aclaramiento del bolo (tiempo de expo-
sición al bolo en algunos programas) se mide 
como el porcentaje de tiempo durante el cual 
el reflujo permanece en el canal situado al 
nivel del electrodo de pHmetría (5 cm por 
encima del EEI).

INDICACIONES
Para el diagnóstico de la ERGE en pacientes 

sin tratamiento con lBPs con síntomas típicos, 

el rendimiento de la pH-IIM en comparación 
con la pHmetría convencional es escaso(5,7,12,13). 
En estos pacientes solo un tercio de los episo-
dios de reflujo son débilmente ácidos(13) y, por 
otra parte, los episodios de reflujo no-ácido no 
discriminan entre pacientes con ERGE erosiva 
y no-erosiva en pacientes sin tratamiento(14).

Las indicaciones más importantes de la 
pH-IIM son las del estudio de los pacientes 
que presentan:

Figura 2. Registro de pH-IIM 
durante una comida. Deglu-
ciones con descensos de la 
impedancia en sentido ab 
oral. Caídas del pH a valores 
< 4 que podrían ser inter-
pretadas como episodios 
de reflujo en pHmetría.

Figura 3. Diferentes formas 
de representación gráfica 
de un episodio de reflujo 
(sentido ad oral) mediante 
impedanciometría. En rojo 
registro de pH.
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• Síntomas persistentes a pesar de trata-
miento con inhibidores de la secreción 
ácida.

• Sintomatología de aparición sobre todo 
en el periodo postprandial o con la ingesta 
muy frecuente de alimentos, es decir, 
niños recién nacidos, lactantes, etc.

• Eructo frecuente o rumiación.
• Tos presuntamente relacionada con reflujo.
• Síntomas laringofaríngeos o respiratorios.
• Escasa o nula capacidad de producir ácido 

(gastritis atrófica o tras una gastrectomía).
• Alteraciones de la permeabilidad de la 

mucosa esofágica (valoración de la impe-
dancia basal).

COMPLICACIONES DE LA pH-IIM
Al igual que con el resto de exploraciones 

esofágicas mediante intubación nasal, con la 
impedanciometría puede causarse, teórica-
mente, traumatismo nasal, faríngeo, laríngeo 
o esofágico cuya consecuencia sea la hemo-
rragia, la perforación, la lesión de las cuerdas 
vocales o el broncoespasmo. Sin embargo, 
no existen datos en la bibliografía sobre estas 
complicaciones(8).

Las contraindicaciones relativas para la 
colocación transnasal del catéter de pH-IIM 
incluyen cirugía o traumatismo nasal previo, 
estenosis esofágicas, tumores de esófago, 
úlceras esofágicas y, en algún caso, coagu-
lopatía grave. No existe información sobre 
el riesgo o seguridad de la colocación en 
pacientes con desfibriladores cardiacos 
implantables y marcapasos(15).

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN  
DE RESULTADOS

El procedimiento de análisis se efectúa 
inicialmente mediante una visión global del 
registro y de los datos “brutos” en la pantalla 
del ordenador, algunos programas permiten 
la visualización grafica en diferentes forma-
tos (Fig. 3), lo que proporciona una idea de 
la calidad del registro y facilita la deteción de 
artefactos y eventos. Una vez corregidos, si 
es preciso, se realiza un análisis automático. 
El programa detecta automáticamente los 
episodios de reflujo o deglución en función 
del descenso de más del 50% del valor de la 
impedancia, según las definiciones previas 
(Fig. 4). Posteriormente se realiza una revisión 
y análisis manual por parte de un médico con 
experiencia en la lectura de este tipo de estu-
dios, ya que los análisis automáticos tienden 
a sobreestimar los episodios de reflujo(16-18). 
El análisis manual es más laborioso que en la 
pHmetría convencional y puede llevar entre 
20 minutos y una hora, en función de las 
características de estudio y de la experiencia 
del médico que realiza el análisis. Los periodos 
de comida son excluidos del análisis.

Además de proporcionar información 
sobre los parámetros convencionales de 
pHmetría, la monitorización combinada de 
pH-IIM también proporciona información 
sobre los siguientes parámetros(19):
• Número de episodios de reflujo ácido y no 

ácido (total, decúbito y bipedestación).
• Tiempo total de la exposición al bolo 

(total, decúbito y bipedestación).

Tiempo

Bolo presente

Im
p

ed
an

ci
a

Entrada bolo Salida del bolo
50% de la
línea base

Figura 4. Esquema de la 
detección de un episodio 
de reflujo mediante impe-
dancia.
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• Extensión proximal del reflujo.
• Índices de asociación sintomática (índice 

de síntomas, probabilidad de asociación 
de síntomas).

• Impedancia basal.

LIMITACIONES DE LA pH-IIM 
AMBULATORIA

Los estudios iniciales generaron la idea 
de que la impedancia sería la solución final 
en los métodos de diagnóstico del RGE. Se 
han tardado años en conocer las ventajas, 
pero también las limitaciones de la pH-IIM. 
En los últimos años han ido apareciendo 
artículos en los que se reflejan dichas limi-
taciones(5,6,20,21).

No es útil en pacientes con trastornos 
motores graves (acalasia, esclerodermia) ni 
en la ERGE complicada (esófago de Barrett, 
esofagitis erosiva grave) porque la impedancia 
basal es habitualmente baja y no permitirá 
la detección fiable del reflujo. En la esofagitis 
eosinofílica la impedancia suele ser baja de 
manera uniforme y durante todo el estudio, 
lo que puede ayudar a sugerir el diagnóstico, 
pero tampoco resultará muy útil en el estudio 
del reflujo.

Los programas de análisis automático 
sobrestiman el número de eventos de reflujo 
no-ácido y aunque se han ido modificando 
en los últimos años sigue siendo necesario su 
desarrollo hasta alcanzar una buena precisión 
diagnóstica.

La reproducibilidad de un día a otro y la 
variabilidad interobservadores son conside-
rables.

El análisis de un trazado de impedancia 
requiere más tiempo y conocimientos que 
el de un trazado de pH.

Es más cara que la pHmetría convencional.

INFORME
La información básica que debe recoger el 

informe de pH-IIM ambulatoria incluye:
• Gráfica total del registro.
• Características del estudio (número de 

electrodos de pH y de anillos de impe-

dancia), localización de los sensores (dife-
rentes niveles del esófago, estómago).

• Datos demográficos y el motivo del estu-
dio.

• Condiciones bajo las que se realiza el estu-
dio: basal, sin tratamiento o con el trata-
miento cuyo efecto se desee estudiar.

• Parámetros habituales de la pHmetría con-
vencional.

• Número de episodios de reflujo ácido y 
no ácido, así como su presentación en 
bipedestación o decúbito, referidos a los 
valores establecidos de normalidad.

• Tiempo de exposición al bolo (total, decú-
bito y bipedestación).

• Extensión proximal de los episodios de 
reflujo.

• Relación sintomática mediante el índice 
sintomático y la probabilidad de asocia-
ción sintomática (SAP).

• Aspectos específicos del estudio relacio-
nados con la impedancia basal (esofagitis 
eosinofílica, esófago de Barrett, etc.), o con 
los episodios con gas (rumiación, eructos 
supragástricos).

• Conclusión global.
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BILITEC: ASPECTOS TÉCNICOS DE 
INTERÉS. VENTAJAS, LIMITACIONES 
E INCONVENIENTES

El ácido y la pepsina junto con el contenido 
duodenal pueden ser nocivos para la mucosa 
esofágica. Diferentes estudios han demostrado 
que el ácido y el reflujo biliar aumentan de 
forma paralela en todo el espectro de la ERGE, 
desde el 50% en pacientes con enfermedad 
por reflujo no erosiva al 95% en pacientes con 
esófago de Barrett(1), lo que sugiere un papel 
sinérgico en el desarrollo de la esofagitis y sus 
complicaciones. Ambos, ácido y bilis, pueden 
causar daño en la mucosa y se han asociado 
con el desarrollo y formación de esófago de 
Barrett; sin embargo, el papel de cada uno de 
ellos es desconocido(2). Los componentes “no 
ácidos” del reflujo pueden producir una lesión 
en el esófago en pacientes con una correcta 
inhibición del ácido(3).

El Bilitec 2000 es un dispositivo diseñado 
para cuantificar de forma ambulatoria el reflujo 
biliar utilizando la bilirrubina como marcador. 
Es un método que utiliza una sonda de fibra 
óptica que se incorpora a una pequeña cámara 
espectrofotométrica, que mide la absorbancia 
de la luz con una longitud de onda de 470 nm. 
Los estudios de validación han demostrado 
una buena correlación entre las mediciones de 
Bilitec y las concentraciones de ácido biliar(4-6).

Absorbancia
La absorbancia es un término con fre-

cuencia intercambiado por densidad óptica. 
Es la medida de la cantidad de luz absorbida 
por una solución. Se expresa como el menos 

logaritmo del cociente entre la intensidad de 
la luz que sale y la que entra en una muestra.

El umbral óptimo para el diagnóstico de 
reflujo biliar patológico se suele fijar en fun-
ción del valor del porcentaje de tiempo total 
de estudio con un umbral de absorbancia de 
referencia, variando entre 4,6% para una absor-
bancia de 0,14(7), 2,9% para una absorbancia 
de 0,2(8), y 1,1% para una absorbancia de 0,25(9). 
El valor de umbral más utilizado es de 0,14.

El Bilitec es altamente específico para el 
reflujo entero-gastro-esofágico. Solo detecta la 
presencia de bilirrubina en el material refluido, 
por tanto, en un paciente con lesión esofágica, 
un Bilitec positivo no prueba que la bilirrubina 
sea la causa de esa lesión, cualquier otro com-
ponente del jugo duodenal que acompaña a 
la bilirrubina puede ser el agente nocivo(10).

Indicaciones
El uso de esta tecnología se ha planteado 

en las siguientes situaciones: 
• Pacientes con síntomas atípicos de reflujo 

gastroesofágico.
• Pacientes con complicaciones de reflujo 

gastroesofágico (esófago de Barrett, este-
nosis, úlceras de esófago).

• Persistencia de esofagitis por reflujo tras 
tratamiento médico.

• Pacientes gastrectomizados con síntomas 
de reflujo.

• Evaluación pre y postoperatoria de la ciru-
gía antirreflujo.

Contraindicaciones 
Las relacionadas con la intubación nasal.

pHmetría y Bilitec en el reflujo 
duodenogastroesofágico

J.A. Pérez de la Serna y Bueno, A. Ruiz de León San Juan
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EQUIPAMIENTO Y ASPECTOS 
TÉCNICOS

Generalmente los estudios con Bilitec se 
realizan con pHmetría simultánea. El equipo 
específico para realizar estudios de monito-
rización ambulatoria de larga duración del 
reflujo biliar está formado por (Fig. 1):

Equipo
• Espectrofotómetro ambulatorio.
• Sonda de fibra óptica.
• Cámara de calibración.
• Ordenador.
• Programa de análisis.

La sonda de fibra óptica tiene una lon-
gitud 175 cm y un diámetro de 3 mm. En 
algunos estudios se utilizan 2 sondas para 
registros a diferentes niveles (esófago y estó-
mago). La sonda se calibra en una “cámara 
oscura” con agua.

Los registradores tienen un tamaño mayor 
que los utilizados para pHmetría o pHmetría 
con impedanciometría. La velocidad de mues-
treo del espectrofotómetro Bilitec es de un 
dato cada 8 s y el software hace un promedio 
entre los valores de absorbancia calculados 
en dos muestras sucesivas cada 4, 8 o 16 s.

El reflujo de bilirrubina se define como un 
aumento de la absorbancia de bilirrubina por 
encima del umbral fijado (generalmente 0,14), 
durante más de 10 s, los datos se expresan 
como el porcentaje de tiempo con absorban-
cia superior a valor umbral (Figs. 2 y 3).

Metodología y procedimiento
Antes del estudio I
• Explique al paciente el procedimiento para 

facilitar su cooperación.
• Evalúe la historia clínica del paciente: 

(antecedentes médicos, alergias, síntomas, 
medicamentos, etc.).

• Se requiere ayunas desde 6 horas antes 
del estudio. 

• Interrumpir:
– Antiácidos, 24 h antes del estudio.
– Inhibidores de la bomba de protones, 7 

días antes del estudio. 

– Otros medicamentos que puedan inter-
ferir la función gástrica o la secreción 
ácida, 48 horas antes del estudio.

• Dé instrucciones sobre horarios de comi-
das, actividades y tiempo de sueño. En 
general se recomiendan continuar con 
las actividades normales para obtener un 
examen más fisiológico. 

• Se debe realizar una “dieta blanca” sin 
colorantes, evitando los alimentos con 
una absorbancia de luz similar a la bilirru-
bina. Es recomendable dar una lista de los 
alimentos que se pueden comer y de los 
que se deben evitar.

• No existe unanimidad de criterio sobre si 
se debe permitir o no fumar. 

• Durante el estudio no se permite el baño 
ni la ducha.

• Se debe instruir al paciente sobre cómo 
manejar el botón de eventos del registra-
dor y cumplimentar el diario.

• Verifique la firma del “Consentimiento 
informado”.

Alimentos permitidos
– Agua
– Leche

Figura 1. 1) Espectrofotómetro ambulatorio. 2) Cámara 
de calibración y sonda de fibra óptica. 3) Detalle de la 
punta de la sonda de fibra óptica.
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– Tostadas
– Patatas
– Pollo
– Galletas secas
– Pescado...

Alimentos prohibidos
– Aditivos colorantes
– Café
– Té
– Zumos de frutas
– Remolacha
– Judias verdes
– Zanahoria...

Procedimiento
• Calibrar el equipo de acuerdo con el manual 

del usuario.
• Anestesiar las fosas nasales con anestésico 

local (p. ej., lidocaína).

• Poner un poco de gel lubricante en la punta 
de la sonda para facilitar la intubación.

• Insertar la sonda por la nariz.
• Colocar la punta del sensor 5 cm por 

encima del borde superior del EEI. Para 
medir el reflujo biliar en estómago la colo-
cación es 5-10 cm por debajo del EEI.

• Fijar la sonda pegándola en la nariz y en 
la mejilla. Pasar la sonda por detrás de la 
oreja y fijar el catéter en la parte inferior 
del cuello.

• Conectar la sonda al equipo e iniciar la 
grabación.

• Envíar al paciente a casa, con instrucciones 
con respecto a dieta, actividad y cumpli-
mentar el diario.

• Cuando el paciente regrese al laboratorio 
al día siguiente, detener la grabación.

• Retirar la sonda.
• Volcar los datos del registrador al ordenador.

Figura 2. pHmetría esofagogástrica con Bilitec (trazado rojo), en una paciente con bronquiolitis obliterante, sospecha 
de RGE, sin reflujo biliar. En azul pH-1 canal esofágico, pH-2 gástrico.
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Después del estudio
• El paciente puede reanudar sus activida-

des normales y la dieta así como recomen-
zar cualquier medicamento interrumpido.

• Desinfecte la sonda con glutaraldehído 
(Cidex o solución similar) durante 30 min. 
Nunca coloque el extremo de la sonda 
que se conecta a la unidad en la solución 
de limpieza. 

• Procese los datos utilizando un programa 
de análisis específico.

Consideraciones técnicas  
y metodológicas

El espectrofotómetro puede subestimar el 
reflujo biliar en un medio ácido (pH inferior a 
3,5) ya que la bilirrubina sufre isomerización 
de monómero a dímero en este ambiente y 
esto da lugar a un cambio en la longitud de 
onda de absorción de 453 a 400 nm. No existe 
unanimidad de criterios sobre la repercusión 
clínica de este hecho. Solo algunos centros 

consideran este factor en sus análisis del 
reflujo biliar.

En algunos procesos como el síndrome 
de Gilbert o de Dubin-Johnson hay una 
secreción desproporcionada de bilirrubina 
en comparación con otros contenidos duo-
denales(11).

Los cambios de lectura son más lentos 
con Bilitec, lo que puede alterar la asociación 
de síntomas(12).

Una amplia variedad de sustancias inclui-
das en los alimentos puede producir lecturas 
falsas positivas ya que la unidad registra indis-
tintamente cualquier sustancia que absorba 
alrededor de 453 nm. Por lo tanto, es impor-
tante utilizar una dieta modificada.

Los periodos de reflujo biliar largos pue-
den ser un artefacto por un detector conta-
minado (Fig. 4). 

La precisión global del Bilitec es suficiente 
para el uso clínico, aunque no es lo suficien-
temente fiable como para ser considerado 

Figura 3. pHmetría esofagogástrica con Bilitec (trazado rojo), en un paciente de 70 años, con esófago de Barrett sin 
displasia con reflujo ácido y biliar. En azul pH-1 canal esofágico, pH-2 gástrico.
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como el estándar de oro para la evaluación 
del reflujo duodeno-esofágico(13).

RELEVANCIA CLÍNICA
Algunos estudios sugieren que solo 

aumenta significativamente el rendimiento 
diagnóstico de reflujo patológico en com-
paración con la pHmetría convencional en 
los pacientes con síntomas de reflujo en tra-
tamiento y en los resistentes a tratamiento 
con IBPs(3,14).

BILITEC E IMPEDANCIA 
INTRALUMINAL MULTICANAL

Los escasos estudios realizados con Bilitec 
e impedancia multicanal indican que el reflujo 
no ácido (tal como se define con la pH-IIM) 
y el reflujo biliar (tal como se define en los 
registros mediante espectrofotometría con 
Bilitec) no son equiparables y, por tanto, se 
requieren ambos medios de diagnóstico para 
hacer un estudio correcto(15,16).

CONSIDERACIONES Y LIMITACIONES
El papel del reflujo entero-gástrico en la 

ERGE no está claramente definido, su asocia-
ción se ha establecido pero su importancia 
está por determinar.

El componente biliar del reflujo puede 
jugar un papel importante en el desarrollo de 
lesiones esofágica y en el esófago de Barrett.

Debe sospecharse reflujo entero-gás-
tro-esofágico en todo paciente con lesión 
endoscópica resistente a tratamiento con 
IBPs, sobre todo si tienen esófago de Barrett 
y/o antecedentes de cirugía gástrica.

Otras pruebas diagnósticas utilizadas en 
el diagnóstico del reflujo entero-gástrico son: 
pHmetría+impedancimetría, pHmetría esofa-
gogástrica y estudio isotópico.

El espectrofotómetro puede subestimar 
el reflujo biliar en un medio ácido (pH < 3,5).

Como ya se ha mencionado, una amplia 
variedad de sustancias y alimentos puede pro-
ducir lecturas falsas positivas(17). Por lo tanto, 
es importante utilizar una dieta modificada. 

Se debe tener cuidado en la valoración 
de largos periodos de reflujo biliar, ya que 
pueden ser artefactos (Fig. 4).

El espectrofotómetro mide el reflujo de bili-
rrubina y no de otros componentes duodenales.

Resultados alterados en algunos procesos 
que cursan con una secreción desproporcio-
nada de bilirrubina.

Los cambios de lectura son más lentos 
que en pHmetría, lo que puede alterar la 
asociación de síntomas.

CONCLUSIONES
• El estudio del reflujo biliar mediante Bili-

tec es una técnica muy específica para el 
reflujo entero-gastro-esofágico, pero solo 

Figura 4. pHmetría esofagogástrica con Bilitec (trazado rojo), en un paciente con RGE que no responde a antise-
cretores. Registro de Bilitec artefactado por bloqueo del sensor durante una de las comidas. En azul pH-1 canal 
esofágico, pH-2 gástrico.
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detecta la presencia de bilirrubina en el 
material refluido.

• La precisión global es suficiente para el 
uso clínico, pero no puede considerarse 
como el estándar de oro para la evalua-
ción del reflujo entero-gastro-esofágico.

• Es una técnica desplazada en gran medida 
por la pH-impedancia.

• Ausencia de estudios amplios que com-
paren con otras técnicas.

• Comercialización “compleja”.
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pH DE LARGA DURACIÓN: 
¿ES EL ESTÁNDAR ORO?

El concepto patrón oro o gold standard 
se aplica a la prueba considerada como la 
mejor alternativa diagnóstica para estudiar 
una determinada enfermedad o evento. En 
la valoración de una técnica como patrón oro 
intervienen muchos aspectos: sensibilidad, 
especificidad, valores predictivos, coste, recur-
sos necesarios, molestias o dolor que provoca 
e incluso la facilidad de aplicación. En general, 
cuando se plantea esta pregunta en pHme-
tría, se hace en relación con sus aportaciones 
a la ERGE.

Los avances en el conocimiento de la 
ERGE han puesto al descubierto una enferme-
dad muy frecuente y polifacética, con diferen-
tes formas de presentación e implicaciones 
patogénicas, no existiendo una única prueba 
gold standard aplicable a todos los pacientes.

En las últimas décadas se han puesto en 
marcha una amplia serie de herramientas 
diagnósticas que evalúan diferentes aspec-
tos fisiopatológicos de la ERGE cada prueba 
ofrece aportaciones con limitaciones que 
hacen necesaria una adecuada selección de 
las mismas en función de las características 
de cada caso(1,2).

La pHmetría sola o como complemento 
de otras técnicas ocupa, sin duda, un lugar 
destacado, de tal manera que en pacientes 
con escasa o nula respuesta a IBPs en los que 
no se ha confirmado el diagnóstico de RGE 
por endoscopia o pHmetría previa, o pacien-
tes con síntomas después de la cirugía anti-
rreflujo, la técnica de elección es la pHmetría 

“convencional” sin tratamiento, mientras que 
en los casos sin respuesta terapéutica pero 
diagnóstico confirmado se recomienda la rea-
lización de estudios de pH-IIM manteniendo 
el tratamiento inhibidor.

Se pueden considerar como técnicas 
gold standard para el diagnóstico de reflujo 
patológico: la endoscopia en pacientes con 
esofagitis erosiva, la pHmetría “convencional” 
en pacientes con endoscopia negativa que no 
responden a tratamiento con IBPs (estudios 
sin tratamiento) y la pH-IIM en pacientes con 
endoscopia o pHmetría positivas para reflujo 
patológico que no responden a IBPs (estudios 
con tratamiento).

Por tanto, se puede concluir que la pHme-
tría no es la técnica ideal, pero es la mejor 
técnica disponible para el estudio de algunos 
grupos de pacientes con RGE(3).

RELACIÓN ENTRE LOS RESULTADOS 
DE LA pHMETRÍA Y LA GRAVEDAD 
DEL REFLUJO

La gravedad del reflujo puede venir deter-
minada por diferentes factores como forma 
de presentación, intensidad de la sintomato-
logía y las complicaciones, sin que exista en 
muchos casos una clara asociación entre la 
intensidad o la frecuencia de los síntomas y 
la presencia o ausencia de inflamación eso-
fágica(4).

Una vez que se ha producido el reflujo, 
el grado de lesión de la mucosa está condi-
cionado por una serie de factores entre los 
que se incluyen la capacidad del esófago 
para “aclarar” el material de reflujo, la com-

pHmetría de larga duración en la ERGE:
¿es el estándar oro? Relación entre resultados de pHmetría 

y gravedad del reflujo. Reflujo refractario, esófago 
hipersensible, pirosis funcional
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posición del reflujo y el grado de resistencia 
de la mucosa. Aunque es evidente que existe 
una correlación entre la exposición del esó-
fago al ácido y la gravedad de la ERGE(5), los 
otros factores juegan un papel determinante.

En general, los individuos con enferme-
dad grave sufren periodos de reflujo más 
largos y muestran episodios de reflujo más 
frecuentes. Además, su pH esofágico perma-
nece por debajo de 4 durante periodos de 
tiempo significativamente más prolongados 
que aquellos pacientes con formas más leves 
de la enfermedad(6).

Se ha demostrado claramente que el 
principio de disminuir la secreción de ácido 
gástrico y aumentar el pH en el esófago infe-
rior es terapéuticamente eficaz. De hecho, 
diferentes estudios indican que el esófago 
inferior requiere más supresión completa del 
ácido que el duodeno para asegurar la cura-
ción(4,7). Aunque se ha relacionado la gravedad 
de la esofagitis con diferentes parámetros de 
la pHmetría como el número de episodios 
mayores de 5 minutos(8,9), el “área por debajo 
de pH 4,0”(10) o el índice de reflujo, ningún 
parámetro aislado se ha mostrado suficien-
temente válido para establecer una relación 
unívoca(6,7).

REFLUJO REFRACTARIO
Los criterios utilizados para considerar que 

un paciente tiene una ERGE resistente a trata-
miento médico varían en función de que se 
consideren aspectos clínicos, endoscópicos o 
pHmétricos de tal manera que se considera a 
un paciente con RGE resistente o refractario 
cuando los síntomas asociados a reflujo con-
tinúan siendo significativos, cuando las lesio-
nes de la mucosa no curan después de 8-12 
semanas o más de terapia médica adecuada 
o cuando persiste una exposición ácida supe-
rior a la normal en el esófago distal(11,12). No 
existe unanimidad de criterio en cuanto a la 
dosis de IBPs para considerar la refractariedad, 
aunque la tendencia actual se basa en la res-
puesta incompleta o ausente con doble dosis 
de IBPs para considerar la refractariedad(13).

Los pacientes pueden ser resistentes a 
tratamiento: desde el inicio de la terapia (no 
logrando el control de los síntomas), o desa-
rrollando recaídas después de un periodo 
variable de tiempo de tratamiento de man-
tenimiento.

Las causas de falta de respuesta al tra-
tamiento con IBPs son múltiples. Entre ellas 
se encuentran: un diagnóstico erróneo, mal 
cumplimiento terapéutico, escapes ácidos 
nocturnos, la biodisponibilidad, un metabo-
lismo rápido, presencia de reflujo duodeno-
gastroesofágico, un mal vaciamiento gástrico, 
hipersecreción ácida, hipersensibilidad visce-
ral, pirosis funcional, estatus infección Helico-
bacter pylori...(12).

Se ha estimado que entre el 10 y el 
40% de los pacientes con ERGE no tienen 
una buena respuesta sintomática a una 
dosis estándar de IBP(12). La mayoría de los 
pacientes que no responden tienen reflujo 
no erosivo (NERD) o pirosis funcional(14). 
En cualquier caso, tanto en pacientes con 
lesión endoscópica como sin ella, la con-
firmación de resistencia a los IBPs pasa por 
demostrar una escasa o nula inhibición 
ácida, generalmente mediante pHmetría. 
Diferentes estudios en pacientes refracta-
rios mediante pHmetría convencional e ina-
lámbrica estiman que más del 60% tienen 
una prueba normal(12). Sus resultados tienen 
implicaciones en la terapéutica al clasificar 
a los pacientes en los siguientes grupos: a) 
ausencia de ERGE, b) ERGE, c) la ERGE no es 
la causa de la persistencia de los síntomas y 
d) con ERGE con inadecuada supresión del 
ácido(15) (Fig. 1), identificando, entre otros, 
a los pacientes con esófago hipersensible 
(Fig. 2) o con pirosis funcional (Fig. 3).

pHmetría en el paciente refractario
En pacientes con lesión endoscópica 

y/o pHmetría previa se debe realizar, en la 
mayor parte de los casos, monitorizando el 
pH esofágico y gástrico durante 24 horas sin 
suspender el tratamiento. En la valoración de 
los pacientes con esofagitis grave y/o esófago 
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de Barrett con cualquier grado de displasia se 
debe incluir la esofagogastroscopia.

El registro simultáneo del pH gástrico y 
esofágico permite valorar la eficacia de los 
IBPs en el control del pH gástrico y el efecto 
resultante en el esófago. Se estima que una 

inhibición ácida potente es aquella que 
consigue un pH > 4 en estómago durante 
al menos 16 horas al día (66,6%), lo que per-
mite, en opinión de algunos autores, la cura-
ción de las úlceras gástricas y también de la 
esofagitis(16).

Figura 1. pHmetría esofagogástrica con tratamiento de rabeprazol 20 mg (1-0-1). En esófago (trazado azul), persis-
tencia de reflujo patológico. En estómago (trazado rojo), insuficiente inhibición de la secreción ácida.

Figura 2. pHmetría doble esofágica con electrodos separados 15 cm en la que se aprecia relación entre sensación 
de ardor retroesternal y episodios de reflujo, en un registro en el que todos los parámetros analizados se encuentran 
dentro de límites normales. Esófago hipersensible.
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Si el diagnóstico de ERGE fue hecho 
sin pHmetría o endoscopia previa, se debe 
comenzar realizando una pHmetría después 
de suspender la medicación antisecretora por 
lo menos 7 días.

Es importante valorar la relación temporal 
entre los episodios de reflujo y los síntomas. Si 
los síntomas continúan en ausencia de reflujo 
ácido se excluye a este como causa.

En pacientes con sospecha de reflujo gas-
troesofágico no ácido, el diagnóstico se puede 
hacer mediante pHmetría con impedancia 
(pH-IIM) y/o el Bilitec. Diferentes estudios 
de pH-IIM en pacientes refractarios a doble 
dosis de IBPs al día demostraron que 30-40% 
de estos sujetos tienen un reflujo débilmente 
ácido que precedió a sus síntomas de ERGE(12).

ESÓFAGO HIPERSENSIBLE, PIROSIS 
FUNCIONAL

Los pacientes con enfermedad por reflujo 
no erosiva (con endoscopia negativa) (EREN) 
constituyen hasta el 70% del grupo de indivi-
duos con síntomas de pirosis y regurgitación. 
Al menos en el 50% de estos la pHmetría eso-
fágica es normal(17-19). En el grupo de pacien-

tes con EREN, de acuerdo con los resultados 
de los estudios de pHmetría, se identifican los 
siguientes subgrupos de pacientes: a) EREN 
con exposición esofágica al ácido (EEA) posi-
tiva; b) esófago hipersensible: EEA negativa 
y correlación positiva entre los síntomas y 
episodios de reflujo [índice de síntomas (IS) 
o probabilidad de asociación de síntomas 
(PAS)]; c) pirosis funcional: EEA negativa e IS 
o PAS negativos(20,21).

Esófago hipersensible
Los criterios de Roma IV(22) establecen 

como hipersensibilidad por reflujo a pacien-
tes que cumplen los siguientes criterios diag-
nósticos: 
1. Síntomas retroesternales, incluyendo piro-

sis y/o dolor torácico.
2. Endoscopia normal y ausencia de datos 

sugerentes de relación con esofagitis eosi-
nofílica.

3. Ausencia de trastorno motor esofágico.
4. Evidencia de que el RGE ocasiona los 

síntomas a pesar de que la exposición al 
ácido en la pHmetría o pH-IIM esofágicas, 
es normal.

Figura 3. pHmetría esofagogástrica en paciente con pirosis funcional. Ausencia de relación entre sensación de 
ardor retroesternal y los episodios de reflujo.
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Los criterios deben estar presentes du-
rante los últimos 3 meses, con la aparición 
de los síntomas por lo menos 6 meses antes 
del diagnóstico y con una frecuencia de, por 
lo menos, 2 veces a la semana.

Se desconoce el mecanismo celular impli-
cado en la hipersensibilidad. Estudios con 
microscopía electrónica en pacientes con 
pirosis, sin lesión endoscópica y con pHmetría 
con impedancia con PAS positiva, muestran 
un aumento de los espacios intercelulares en 
la mucosa esofágica en comparación con los 
controles(23).

Pirosis funcional
El término pirosis funcional se refiere a los 

pacientes con sintomatología clínica compa-
tible con ERGE en los que la endoscopia no 
muestra lesiones, la pHmetría esofágica o 
pH-IIM tiene resultados dentro de los límites 
fisiológicos y la asociación sintomática resulta 
negativa. Se estima que representan el 50% 
de los pacientes con endoscopia negativa(24).

Se define como molestias de tipo ardor o 
dolor retroesternal refractarios a una terapia 
antisecretora óptima, que cumple los siguien-
tes criterios diagnósticos:
1. Molestias o dolor retroesternal en forma 

de quemazón.
2. No se produce alivio de los síntomas a 

pesar de un tratamiento antisecretor 
óptimo.

3. No hay evidencia de ERGE o de que la 
esofagitis eosinofílica sea la causa de los 
síntomas.

4. Ausencia de trastorno motor esofágico 
primario.
Los criterios deben cumplirse durante los 

últimos 3 meses, con inicio de los síntomas 
por lo menos 6 meses antes del diagnóstico y 
con una frecuencia de, por lo menos, 2 veces 
a la semana.

Se ha considerado que en torno a un 10% 
de los pacientes que consultan por pirosis 
cumplirían criterios de pirosis funcional(24). 
Como grupo son menos sensibles a la perfu-
sión esofágica con ácido, y en cambio tienen 

hipersensibilidad a la distensión con balón y 
la perfusión con ácidos biliares(25).

En el consenso de Vevey se acordó que 
la pirosis funcional no debe forma parte de 
la ERNE(26).
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La pHmetría estándar (sin tratamiento) 
cuantifica el tiempo de exposición al ácido 
del esófago. Se asocia a un mayor número 
de síntomas referidos durante el estudio que 
la pHmetría con tratamiento, logrando así un 
mayor rendimiento del análisis de asociación 
síntoma-reflujo. Entonces ¿por qué realizar 
estudios de pHmetría con tratamiento?
• Porque hasta el 51% de los pacientes 

que refieren síntomas de RGE no tienen 
reflujo patológico en las pruebas objeti-
vas(1) (Fig. 1).

• Porque diferentes estudios han demos-
trado una importante variabilidad inte-

rindividual en la intensidad y la duración 
de la inhibición de la secreción de ácido, 
tanto de los antagonistas de los recepto-
res H2 de la histamina como con los inhi-
bidores de la bomba de protones(2).

• Porque la inhibición insuficiente de la 
exposición al ácido del esófago con el 
tratamiento farmacológico se ha iden-
tificado en diferentes trabajos como un 
importante predictor de fracaso del tra-
tamiento(3-6).

• Porque permite identificar periodos con 
persistencia de secreción ácida (episodios 
de escape ácido), y su posible responsabi-

pHmetría con tratamiento antisecretor
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Figura 1. Paciente con síntomas sugerentes de RGE, sin respuesta a tratamiento. pHmetría esofagogástrica con 
tratamiento de omeprazol 20 mg (1-0-1). En esófago (trazado azul) ausencia de reflujo ácido patológico. A nivel 
gástrico (trazado rojo), inhibición de la secreción ácida inadecuada.
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lidad de la falta de respuesta terapéutica 
(Figs. 2 y 3).

• Porque el tratamiento antisecretor no 
elimina el reflujo, solo modifica su cuali-

dad, reduce los eventos de reflujo ácido 
y aumenta los débilmente ácidos(7).

• Utilizar dosis altas de IBPs no garantiza una 
adecuada respuesta inhibitoria (Fig. 4).

Figura 2. pHmetría esofagogástrica con tratamiento de esomeprazol 40 mg (1-0-0). Persistencia de reflujo patológico. 
Episodio de escape ácido nocturno asociado a episodios de reflujo gastroesofágico de larga duración.

Figura 3. Esófago de Barrett. Estudio con tratamiento de esomeprazol (40-0-40) + sucralfato (1-1-1). Aunque se 
aprecian algunos episodios de escape ácido durante la noche, en el canal gástrico, estos no se relacionan con 
episodios de reflujo gastroesofágico.
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• La eliminación completa de los síntomas 
con fármacos antisecretores en pacien-
tes con esófago de Barrett no garantiza 
la normalización del perfil de pH intrae-
sofágico(8).
Por tanto, aunque la pHmetría se suele 

realizar en situación basal sin tratamiento, 
en aquellas situaciones en las que es nece-
sario determinar por qué no es eficaz el trata-
miento en un paciente con ERGE o que nivel 
de supresión de la secreción de ácido se ha 
alcanzado con una opción terapéutica deter-
minada, la monitorización del pH se debe rea-
lizar manteniendo el tratamiento.

En la mayor parte de los casos antes de 
realizar una pHmetría con tratamiento se 
debe realizar un estudio en situación basal 
(sin medicación). Solo en los pacientes con 
evidencia previa de reflujo patológico (esofa-
gitis erosiva y/o complicaciones esofágicas de 
la ERGE) se puede prescindir de este estudio(9).

ASPECTOS TÉCNICOS
Los pacientes deben realizar el estudio 

con la misma pauta terapéutica (incluyendo 

fármacos relacionados con otras patologías) 
que siguen habitualmente. En el diario se 
deben reflejar, junto a los periodos en bipe-
destación, decúbito, las comidas, los síntomas 
y todos los eventos relacionados con el régi-
men farmacológico.

En esta situación, la colocación del elec-
trodo de pH por el método de retirada lenta 
desde la cavidad gástrica hacia el esófago, 
observando el cambio de pH ácido a neutro, 
es con frecuencia inútil por el efecto inhibidor 
farmacológico.

VARIANTES DE LA TÉCNICA
• pHmetría convencional (1 solo canal) / (1 

solo canal + impedancia).
• pHmetría de doble canal (esofagogástrica) 

/ (esofagogástrica con impedancia).
• pHmetría sin cables (una o dos cápsulas).

pHmetría convencional (1 solo canal) / 
(1 solo canal + impedancia)

En algunos pacientes en lo que se dispone 
de un estudio previo con reflujo patológico, 
la realización de una pHmetría similar a la 

Figura 4. RGE con pobre respuesta a IBPs. Estudio con tratamiento de esomeprazol 40 (1-0-1). A pesar de la alta 
dosis de IBPs se aprecia persistencia de reflujo ácido patológico en esófago (trazado azul). A nivel gástrico (trazado 
rojo) muy escasa inhibición de la secreción ácida.
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basal pero con tratamiento puede ser sufi-
ciente para valorar la respuesta terapéutica, 
sin embargo, esta técnica tiene algunas limi-
taciones. No valora el grado de inhibición 
ácida, la colocación del electrodo puede ser 
incorrecta y no detectable por el efecto inhi-
bidor farmacológico, no permite sospechar 
episodios débilmente ácidos o no ácidos. La 
realización de estudios con registro simultá-
neo de impedancia hace posible la identifi-
cación de este tipo de episodios siendo par-
ticularmente recomendable en los pacientes 
con sintomatología atípica orofaringolaríngea 
y/o respiratoria.

pHmetría de doble canal 
(esofagogástrica) / (esofagogástrica 
con impedancia)

Es particularmente recomendable en 
los pacientes con síntomas ORL o respira-
torios ya que hace posible la valoración, en 
un solo estudio, del comportamiento ácido 
del estómago y del esófago. Permite valo-
rar el grado de inhibición farmacológica, la 
presencia de episodios de escape ácido y 
la relación entre los episodios de reflujo y 
los síntomas, y saber cuándo el pH gástrico 
presenta unos valores de pH > 4 debidos a la 
dieta, a hipoacidez o a reflujo duodeno-gás-
trico que hacen no valorables por pHmetría 
algunos episodios de reflujo(10).

En nuestra opinión, estos estudios deben 
realizarse de forma sistemática en todos los 
pacientes con graves lesiones endoscópicas y 
con pHmetría convencional poco demostra-
tiva, así como en todos aquellos con sospecha 
de reflujo con cirugía gástrica previa (gas-
trectomía parcial o vagotomía y piloroplas-
tia). Su complemento con impedaciometría 
para valorar reflujo débilmente ácido y otros 
eventos no dependientes del ácido (eructos) 
permite alcanzar una valoración mucho más 
completa.

pHmetría sin cables (pH Bravo)
La capacidad del sistema de pH inalám-

brico de realizar registros durante periodos 

de tiempo muy prolongados hace posible, en 
una sola prueba, estudiar periodos basales y 
con tratamiento(11,12). Además, los periodos de 
registro prolongado aumentan la sensibilidad 
para la detección de síntomas y su correlación 
con los episodios de reflujo(11,13).

INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS
Los criterios de valoración utilizados no 

están estandarizados. Se han utilizado:
• Un porcentaje de tiempo de exposición al 

ácido del esófago distal ≤ al 1,6% (basado 
en el intervalo de confianza del 95% en 
controles sanos tratados con 40 mg de 
omeprazol y pHmetría con electrodos de 
cable)(14).

• Un pH gástrico > 4 durante al menos 22 
horas del día(15).

• La relación de los síntomas con los episo-
dios de reflujo ácido utilizando el índice de 
síntomas o la probabilidad de asociación 
de síntomas(11).
En los estudios de pH con impedancia, 

con tratamiento de IBPs los parámetros de 
impedancia analizados son:
• El número de episodios de reflujo ácido y 

no ácido.
• La relación con los síntomas utilizando el 

índice de síntomas o la probabilidad de 
asociación de síntomas(16).

INDICACIONES DE LOS ESTUDIOS DE 
pHMETRÍA CON TRATAMIENTO

Para este tipo de estudios se consideran 
las siguientes indicaciones:
• Pacientes con ERGE con escasa o nula res-

puesta a tratamiento antisecretor.
• Pacientes muy sintomáticos, sin signos 

endoscópicos de reflujo, con persistencia 
de síntomas a pesar de tratamiento con 
doble dosis de IBPS, y que no toleran la 
retirada del tratamiento durante 7 días.

• Pacientes con ERGE grave y/o esófago de 
Barrett que precisan tratamiento continuo 
de RGE(8).

• Pacientes con esófago de Barrett que van 
a ser tratados con radiofrecuencia(17).
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• Estudios para comparar la eficacia tera-
péutica de diferentes fármacos(18).

• Pacientes con manifestaciones orofarin-
golaríngeas y/o respiratorias sospechosas 
de RGE con persistencia de síntomas tras 
4 semanas de tratamiento con IBP(19).

• Para detectar ERGE refractaria en pacien-
tes con dolor torácico tras evaluación car-
diaca, usando esquema de asociación de 
síntomas y RGE, preferiblemente mediante 
el cálculo de probabilidades de asociación 
de síntomas(19).
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VALORACIÓN PRE Y POSTOPERATORIA 
DE LA CIRUGÍA ANTIRREFLUJO

El tratamiento quirúrgico de la ERGE es 
una buena alternativa al tratamiento médico 
en casos seleccionados. En la actualidad, la 
funduplicatura laparoscópica tipo Nissen se 
considera el tratamiento quirúrgico de elec-
ción para la enfermedad por reflujo gastroe-
sofágico (ERGE) y su efectividad en el control 
de los síntomas se logra aproximadamente en 
el 80 al 90% de los pacientes(1-5). Sin embargo, 
entre el 10 y el 30% de los pacientes refieren 
síntomas nuevos(1,6), persistencia o recidiva de 
los síntomas y entre el 3 y el 6% necesitará, 
eventualmente, una segunda operación anti-
rreflujo(1,7,8).

Los malos resultados de la cirugía se sue-
len deber a indicaciones equivocadas para la 
cirugía, mala evaluación preoperatoria y fallos 
en la técnica(1).

Las indicaciones más habituales de la ciru-
gía antirreflujo se muestran en la tabla 1.

Evaluación preoperatoria
Se considera una evaluación preoperatoria 

apropiada la que incluye una historia clínica 
precisa (incluyendo la evaluación de la res-
puesta a la terapia con IBP), esofagograma 
con estudio baritado seriado, endoscopia 
digestiva alta, manometría esofágica y pHme-
tría ambulatoria(1,9). No se recomienda, salvo 
en casos seleccionados, realizar estudios de 
vaciamiento gástrico y de pH-IIM(9).

Los 3 factores que mejor predicen un 
buen resultado de la cirugía antirreflujo son: la 
presencia de síntomas típicos (pirosis y regur-

gitación), una buena respuesta de los sínto-
mas al tratamiento con IBP y la presencia de 
reflujo patológico en la pHmetría esofágica(10).

Evaluación postoperatoria
Cuando la cirugía falla los pacientes gene-

ralmente presentan pirosis, regurgitación o 

pHmetría y tratamiento quirúrgico
Valoración pre y postoperatoria de la cirugía  

antirreflujo, pHmetría en cirugía bariátrica
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TABLA 1. Indicaciones de cirugía del reflujo.

1. Pacientes con ERGE con pobre o nula 
respuesta a tratamiento médico

2. Pacientes con lesión endoscópica 
(esofagitis) que no toleran los IBPs

 – Efectos secundarios de los IBPs
 – Interacción con otros fármacos

3. Pacientes con ERGE que precisan de altas 
dosis de IBPs

4. Pacientes con regurgitaciones como 
síntoma principal

5. Pacientes que prefieren tratamiento 
quirúrgico por necesidad de tratamiento 
médico continuado

6. ERGE por reflujo débilmente ácido o no 
ácido / biliar

7. ERGE complicada (esófago de Barrett, 
estenosis,...)

8. ERGE con manifestaciones extraesofágicas 
(casos muy seleccionados)

9. RGE + hernia hiatal complicada (úlcera de 
Cameron)

10. Asociada a procedimientos que lesionan 
la unión gastroesofágica (miotomía de 
Heller...)
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disfagia, y en algunas ocasiones una sinto-
matología abigarrada “poco congruente” en 
la que coexisten síntomas previos y nuevos, 
que sugieren a la vez la persistencia de reflujo 
con dificultad de paso por cierre excesivo de 
la unión esofagogástrica(1,11).

Cuando el paciente refiere pirosis y regur-
gitaciones después de la cirugía antirreflujo, se 
suele asumir que la operación ha fracasado, y 
se prescribe tratamiento médico generalmente 
con IBPs, sin embargo, diferentes estudios han 
puesto al descubierto que ese planteamiento 
es erróneo en la mayor parte de los casos, 
dando origen a un tratamiento médico inco-
rrecto o a una nueva cirugía(1,12,13). Estudios con 
pHmetría en estos pacientes encuentran un 
reflujo patológico solo en el 23-39%(1,12-14). Es 
evidente la necesidad de una demostración 
objetiva de la exposición esofágica anormal al 
ácido antes de reiniciar la medicación antirre-
flujo o planificar una nueva funduplicatura(1,11).

pHmetría y cirugía antirreflujo
Las indicaciones de la pHmetría en los 

pacientes candidatos a cirugía antirreflujo se 
han ido perfilando a través de diferentes guías 
clínicas(15-18).

Los pacientes con esofagitis endoscópica y 
buena respuesta a un inhibidor de la bomba de 
protones no requieren un estudio preoperato-
rio de pHmetría esofágica de larga duración(19).

Los pacientes con síntomas sugerentes de 
reflujo ácido pero sin esofagitis endoscópica 
y con una buena respuesta a tratamiento con 
IBPs y en los pacientes con síntomas sugeren-
tes de ERGE que no responden a una dosis 
alta de IBPS se deben realizar estudios de 
pHmetría esofágica sin tratamiento.

En los pacientes con síntomas atípicos en 
probable relación con reflujo que persisten 
los síntomas a pesar de una adecuada terapia 
con IBPs está indicada la pHmetría (puede ser 
de mayor utilidad realizar estudios combina-
dos de pH-impedancia).

También está indicada la pHmetría en 
los pacientes que continúan con síntomas 
después de la cirugía antirreflujo y de otros 

procedimientos quirúrgicos donde se actúa 
sobre la unión esofagogástrica.

La presencia de un % de tiempo a pH < 4 
anormal en los pacientes con síntomas poten-
cialmente debidos al reflujo ácido se consi-
dera como factor predictivo independiente 
de buen resultado de la cirugía antirreflujo(20). 
Una buena correlación entre los síntomas 
del paciente y los episodios de reflujo ácido 
refuerza el diagnóstico.

En general, la pHmetría se debe realizar 
sin tratamiento en aquellas situaciones en las 
que se sospecha la presencia de RGE pero 
cuyo diagnóstico no ha sido confirmado pre-
viamente, en los pacientes que continúan con 
síntomas después de la cirugía antirreflujo y 
de otros procedimientos quirúrgicos donde 
se actúa sobre la unión esofagogástrica. En 
los pacientes con reflujo demostrado por la 
presencia de lesión endoscópica o pHme-
tría previa, en los que persisten los síntomas, 
está indicada la realización de pHmetría con 
tratamiento. En nuestra experiencia, es reco-
mendable realizar estudios con catéteres de 
doble sensor, emplazando uno en el esófago 
distal y el otro en la cavidad gástrica en los 
estudios con tratamiento y en los operados 
(véase capítulo 9).

La monitorización del pH esofágico en 
los pacientes operados presenta algunos 
aspectos peculiares que pueden aportar 
información relevante y/o conducir a error en 
el diagnóstico. Generalmente se indica para 
valorar la existencia de reflujo patológico, y 
no se suele prestar atención a los datos que 
pueden orientar a un diagnóstico de “hiper-
continencia cardial” como consecuencia de 
una cirugía antirreflujo con excesivo cierre 
de pilares o funduplicatura demasiado larga 
o apretada. Aunque esta complicación se 
suele relacionar con funduplicaturas de 360º 
(Nissen), también se puede presentar tras fun-
duplicaturas parciales (Fig. 1). En esta situación 
se puede identificar un patrón caracterizado 
por la presencia de muy escasos episodios 
de RGE y reducción muy importante del % 
de tiempo de exposición ácida(21). Ocasional-
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mente, se pueden detectar episodios de dura-
ción prolongada con múltiples episodios de 
pseudorreflujo como expresión de la dificultad 
del vaciamiento esofágico (Fig. 2).

En pacientes operados con persistencia o 
reaparición de síntomas sugerentes de reflujo 
que no responden a tratamiento con IBPs se 
suele sospechar reflujo no ácido o biliar. Los 

Figura 1. pHmetría esofagogástrica en paciente operado de RGE con funduplicatura parcial (Toupet). Moderada 
disfagia de larga duración. Práctica ausencia de episodios de reflujo (las caídas a pH < 4 son pseudorreflujos oca-
sionados por las comidas). Registro sugerente de “hipercontinencia cardial” por cierre excesivo a nivel de la unión 
esofagogástrica.

Figura 2. pHmetría esofagogástrica en paciente con cirugía antirreflujo (Nissen). A nivel esofágico se aprecian 
caídas de pH durante la ingesta. La retención en el esófago es interpretada en el análisis automático como epi-
sodios postprandiales.
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estudios de pHmetría doble esofagogástrica 
con impedancia o Bilitec permiten confirmar, 
o lo que es más frecuente, descartar esta posi-
bilidad (Fig. 3).

pHMETRÍA EN OBESIDAD MÓRBIDA
Diferentes estudios han encontrado una 

asociación entre la obesidad y la ERGE. La 
prevalencia de reflujo patológico en pacien-
tes con obesidad es alta tanto en los que tie-
nen síntomas de RGE como en los asintomá-
ticos(22,24). No se ha encontrado relación entre 
el índice de masa corporal y la presencia y 
gravedad del reflujo en los pacientes obe-
sos. La obesidad abdominal o circunferencial 
parece ser más influyente en la incidencia de 
reflujo y de esófago de Barrett; sin embargo, 

la evidencia es menor respecto del adeno-
carcinoma(25).

Los mecanismos implicados en esta rela-
ción no son conocidos. Se han planteado 
diferentes teorías(25-27) como:
• Aumento de la presión intraabdominal 

como una causa de reflujo.
• La disfunción del esfínter esofágico inferior.
• Mayor frecuencia de relajaciones transito-

rias del EEI.
• Distorsión de la anatomía de la unión gas-

troesofágica (p. ej., hernia hiatal).
• La cantidad y/o composición de la dieta 

(alto contenido graso).
• La mayor incidencia de hernia de hiato.

La obesidad per se produce un reflujo gas-
troesofágico característico, constituido por un 

Figura 3. pHmetría doble esofagogástrica con Bilitec en paciente que refiere persistencia de síntomas de reflujo sin 
respuesta a tratamiento con IBPs. Ausencia de episodios de reflujo ácido en esófago (canal pH-1), y biliar (canal Bilis). 
En canal gástrico (pH-2) el % de tiempo a pH < 4 es del 84,4%. Registro sugerente de “hipercontinencia cardial” (cierre 
excesivo a nivel de la unión esofagogástrica).
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aumento del número de episodios de corta 
duración(28) que modifica la puntuación de 
DeMeester pero de significado patológico 
incierto. El aumento del número de comidas 
contribuye también a incrementar la canti-
dad de episodios de reflujo influyendo en el 
diagnóstico per se y a través de la puntuación 
de DeMeester (Fig. 4).

Las opciones terapéuticas en los pacientes 
con ERGE y obesidad por debajo del umbral 
para la obesidad mórbida, son las mismas que 
para los pacientes con un índice de masa cor-
poral normal, considerando como la primera 
opción la toma de IBPs, y manteniendo las 
mismas indicaciones para la cirugía antirre-
flujo, con la funduplicatura como técnica 
apropiada(1).

En los pacientes con obesidad mórbida 
las diferentes alternativas terapéuticas, inclu-
yendo a la cirugía de la obesidad, son com-

plejas y puede estar condicionadas por la 
presencia y la gravedad de la ERGE(29).

La ERGE en el escenario de la obesidad 
mórbida no debería ser considerada como 
indicador para una funduplicatura(1).

La inserción del balón intragástrico 
suele empeorar los síntomas de reflujo. La 
banda gástrica puede agravar los síntomas 
de ERGE y causar dilatación esofágica. Con 
la gastroplastia vertical (sleeve gastrectomy) 
hasta el 84,1% de los pacientes continúan 
teniendo síntomas de ERGE (Fig. 5) y el 8,6% 
lo desarrollan de nuevo. Como alternativa, 
el bypass gástrico con una bolsa gástrica 
pequeña y una configuración en Y de Roux, 
logra el control de la ERGE en el 62,8% de los 
pacientes(1,25,30,31).

Todas estas técnicas modifican en mayor 
o menor medida la actividad motora y 
secretora del estómago(32), aspectos que 

Figura 4. pHmetría doble esofágica con electros a 5 y 10 cm del EEI en una mujer de 22 años con obesidad mórbida 
(estudio pre-cirugía bariátrica). Aumento del número de episodios con % de tiempo de exposición al ácido (pH < 4) 
dentro de límites normales.
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pueden condicionar la intensidad y carac-
terísticas del reflujo gastroesofágico siendo, 
por tanto, recomendable realizar estudios 
de pH-IIM (Fig. 6).
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DOLOR TORÁCICO
El dolor torácico recurrente constituye 

un reto diagnóstico con importantes impli-
caciones tanto para el paciente como para 
el médico por la ansiedad que origina la 
posibilidad de una enfermedad cardiaca 
grave(1).

El dolor torácico de origen no cardiaco 
(DTNC) se define como la presencia de dolor 
recurrente retroesternal similar a la angina de 
pecho que se entiende como de origen no 
cardiaco tras una valoración cardiaca razona-
ble(2,3).

Como consecuencia de que el esófago 
distal y el corazón comparten vías vagales 
aferentes y sensitivas, la localización y percep-
ción del dolor por afectación de cualquiera de 
estos órganos puede ser idéntica. Entre el 23 
y el 80% de los pacientes con DTNC puede 
tener una alteración esofágica(4).

El diagnóstico del DTNC es difícil dado 
que es un diagnóstico de exclusión en el 
que se incluye una población muy hetero-
génea de pacientes. Establecer un origen 
esofágico requiere descartar otras causas 
entre las que se encuentran las alteraciones 
músculo-esqueléticas (costocondritis, xifoi-
ditis), pleurales, pulmonares, cólico biliar, 
úlcera péptica, mediastinitis, aneurisma aór-
tico, fibromialgia y trastornos psiquiátricos 
o ataques de pánico. La ERGE es, dentro de 
las enfermedades esofágicas, la causa más 
frecuente(5).

La prevalencia de DTNC es difícil de esta-
blecer variando entre el 13 y el 25%(6,7). Tiene 
importantes implicaciones socio-laborales 

por el absentismo y el consumo de recursos 
sanitarios(3,6,8), con un porcentaje importante 
de pacientes que continúa con episodios de 
características similares durante años(5).

Se calcula que el 55% de los pacientes 
que acuden a un servicio de urgencias por 
dolor torácico no presentan problemas car-
diacos(9) y que el DTNC representa el 2-5% 
de los ingresos en el servicio de urgencias(10). 
De los pacientes evaluados mediante coro-
nariografía solo el 30% presenta enfermedad 
coronaria(11). A esto hay que añadir la ausencia 
de datos sobre los pacientes a los que no se 
realiza coronariografía.

El DTNC constituye la manifestación atí-
pica más frecuente de la ERGE, por encima de 
los trastornos motores esofágicos y el esófago 
hipersensible(5,8,12).

La incidencia es similar en hombres y 
mujeres con una prevalencia mayor entre los 
45 y 55 años(12-15), y un predominio algo mayor 
en mujeres después de los 50 años(12).

Mecanismos del DTNC
Los mecanismos que conducen a la apa-

rición del dolor torácico no son conocidos 
por completo. El DTNC de origen esofágico 
sería producido por la estimulación de varios 
receptores esofágicos debido a la presencia 
de un agente nocivo, una disminución del 
umbral sensitivo o una alteración de los noci-
ceptores(3). Se ha señalado la existencia de 
una alteración de la percepción en las vías 
aferentes, hiperalgesia visceral, en pacientes 
con DTNC. No obstante, los estudios de esti-
mulación de los diferentes receptores esofá-
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gicos no son concluyentes. Aunque está bien 
documentada la presencia de dolor retroes-
ternal similar a la angina de pecho en los 
pacientes con acalasia y espasmo esofágico 
difuso, la causa más frecuente de esta sin-
tomatología es el reflujo gastroesofágico. La 
implicación del reflujo ácido en la fisiopato-
logía del DTNC tiene su base en la respuesta 
comprobada a la inhibición de la secreción 
ácida gástrica y a la asociación de dolor tras 
la estimulación con ácido (test de perfusión 
ácida) y con episodios de reflujo detectados 
mediante pHmetría. El reflujo puede producir 
dolor torácico acompañando a la pirosis o ser 
el único síntoma(16). La instilación ácida en 
el esófago distal puede desencadenar dolor, 
por lo que se sugiere que el mecanismo pato-
génico sería la estimulación de quimiorre-
ceptores o su sensibilización por el pH ácido, 
o de mecanorreceptores o nociceptores ya 
sensibilizados y estimulados por el volumen 
del material refluido en la mucosa esofá-
gica. Sin embargo, la aplicación de anestési-
cos tópicos no altera la respuesta del dolor. 
Tampoco parece que el reflujo ocasione 
alteraciones relevantes de la motilidad eso-
fágica como para causar dolor. Además, la 
estimulación de los mecanorreceptores con 
distensión de un balón provoca resultados 
solapados en sujetos control y pacientes 
con DTNC. Diferentes estudios sugieren que 
la sensibilidad de los receptores es normal 
y que las alteraciones se producen en el 
procesamiento central del dolor(3). Por otra 
parte, la relación entre episodios de reflujo y 
dolor es pobre. La mayoría de los episodios 
de reflujo, tanto en sujetos sanos como en 
pacientes con ERGE, son asintomáticos, por 
lo que la exposición ácida parece insuficiente 
para provocar los síntomas. En este sentido se 
piensa que la alteración de la mucosa por el 
proceso inflamatorio podría ser la responsa-
ble. Sin embargo, aunque una gran mayoría 
de pacientes no tiene lesión endoscópica, en 
la biopsia se puede apreciar disrupción de los 
espacios intercelulares. Asimismo, se piensa 
que la carga ácida es un factor importante 

desencadenando síntomas con pH entre 1,0 
y 1,5 y no con valores de pH superiores a 
2,0. Otros factores implicados podrían ser el 
volumen refluido y el tiempo de exposición.

Valoración del paciente con DTNC
El diagnóstico diferencial debe esta-

blecerse con las enfermedades esofágicas. 
Como se ha referido, la ERGE es la causa más 
frecuente de DTNC por lo que su valoración 
constituye el primer paso en el manejo del 
DTNC. Una vez excluido el origen cardiaco por 
el cardiólogo, el estudio presenta varias posi-
bilidades: desde un ensayo empírico con IBPs 
hasta una investigación de todas las posibles 
causas esofágicas.

Las características clínicas del dolor no 
son suficientemente claras como para poder 
diferenciar su origen coronario o esofágico 
(Tabla 1) y deben tenerse en cuenta otras 
posibilidades diagnósticas (Tabla 2). Ade-
más, la valoración puede ser difícil debido a 
que la enfermedad coronaria y la ERGE son 
muy prevalentes a medida que la edad de 
los pacientes es mayor y ambas entidades 

TABLA 1. Características clínicas 
diferenciales entre el dolor torácico 
esofágico y coronario.

A favor de origen esofágico
• Relación con la deglución o aparición 

postprandial
• Relación con síntomas esofágicos (pirosis, 

regurgitación, disfagia)
• Dolor de carácter continuo sin crisis
• Dolor que persiste más de una hora
• Localización retroesternal sin irradiación
• Alivio del dolor con antiácidos

A favor de origen cardiaco
• Relación con ejercicio
• Relación con palpitaciones
• Irradiación al brazo izquierdo

Datos inespecíficos
• Irradiación a cuello y mandíbula
• Alivio con nitroglicerina
• Acompañamiento de síntomas vagales
• Sensación de temor acompañando el dolor
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pueden coexistir y porque el reflujo puede 
desencadenar angina de pecho(1,15).

Se ha sugerido que los pacientes con 
DTNC y síntomas de reflujo ácido se deben 
tratar sin investigar otras causas mientras que 
en los pacientes con solo dolor torácico se 

debe realizar una monitorización ambulatoria 
del pH esofágico(17). Sin embargo, la tendencia 
actual es hacia la realización de un ensayo 
terapéutico en todos los pacientes con dolor 
torácico una vez descartada la patología car-
diaca(18).

El ensayo terapéutico con IBP se consi-
dera como coste eficaz(5), con una especifi-
cidad y sensibilidad del 78 y 86%, respecti-
vamente(18). Las revisiones sistemáticas de su 
eficacia muestran respuesta significativa solo 
en pacientes con reflujo demostrado(19,20) y, 
aun así, la eficacia es medida con una res-
puesta de mejoría del 20% o ≥ al 50%. No hay 
evidencia de que se requiera doble dosis de 
IBP frente a la dosis de tratamiento aceptado 
para la ERGE.

Mediante estudios con manometría eso-
fágica en pacientes con DTNC sin reflujo la 
motilidad esofágica es normal en el 70% de 
los casos(21,22). Es difícil de demostrar la causa-
lidad de estos hallazgos cuando se realiza un 
estudio manométrico en situación de reposo 
y sin síntomas. La frecuencia de las alteracio-
nes motoras en pacientes con DTNC depende 
de las series estudiadas refiriéndose hasta en 
el 28% de los casos(23,24). En general, se rese-
ñan como más frecuentes: peristalsis esofá-
gica sintomática, hipotonía del EEI, trastornos 
motores inespecíficos, Jackhammer, espasmo 
esofágico difuso, hipertonía del EEI y acala-
sia(23,25,26). Alguno de estos trastornos puede 
estar asociado a ERGE si bien los estudios de 
motilidad-pHmetría ambulatoria muestran 
escasa correlación con alteraciones motoras(3). 
Por otra parte, la presencia de trastornos de 
la motilidad esofágica o reflujo patológico 
no es indicativa de la relación causal con el 
DTNC. Se requiere la demostración de asocia-
ción temporal para establecer una causalidad 
significativa.

Cuando se excluye la ERGE, alteraciones 
mucosas o dismotilidad en el estudio del 
DTNC sospechoso de origen esofágico se da 
el diagnóstico de dolor torácico funcional(25,27).

La pHmetría y la pH-IIM con análisis sin-
tomático son los mejores test para la valora-

TABLA 2. Causas gastrointestinales de 
dolor torácico.

Esofágicas

• Reflujo gastroesofágico
 – Sintomático (ERGE no erosiva)
 – Esofagitis (ERGE erosiva)

•  Hernia hiatal de gran tamaño/paraesofágicas

• Esófago hipersensible

• Esofagitis fúngica (candidiasis)

• Viral (herpes, citomegalovirus...)

• Bacteriana (estreptococo...)

• Radiaciones

• Quimioterapia

•  Enfermedades sistémicas (Crohn, sarcoidosis...)

• Esofagitis por cáusticos

• Esofagitis por fármacos

• Esofagitis eosinofílica

• Tumores
 – Benignos
 – Malignos

• Trastornos de la motilidad esofágica
 – Esófago hipercontráctil
 – Motilidad esofágica ineficaz
 – Esófago de Jackhammer
 – Espasmo difuso esofágico
 – Acalasia

• Síndrome de Boerhaave

No esofágicas

• Enfermedad ulcerosa péptica

• Cáncer gástrico

• Colelitiasis (cólico biliar)

• Vólvulo vesícula biliar

• Disquinesia biliar
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ción del reflujo gastroesofágico en pacientes 
con DTNC(2,28) (Fig. 1). La monitorización eso-
fágica ambulatoria del pH debe reservarse 
para pacientes con dolor torácico que no 
responden a la toma de IBPs, para juzgar si 
es apropiado aumentar la dosis. Los pacien-
tes deben estudiarse después de retirar el IBP 
durante al menos una semana si el propó-
sito es establecer una exposición excesiva al 
ácido. Sin embargo, cuando se requiere un 
análisis de la correlación entre los síntomas 
y la exposición al ácido en los pacientes con 
DTNC persistente a pesar de IBPs, el estudio 
debe realizarse manteniendo el tratamiento.

Los estudios de pHmetría de 24 horas en 
pacientes con DTNC muestran una exposi-
ción ácida patológica y asociación sintomá-
tica positiva o solo asociación sintomática en 
el 40-60% de los casos(16,26). Un porcentaje 
variable de pacientes (21-48%) presentan 
solo reflujo patológico, y entre un 12 y 45% 
tienen una correlación positiva entre dolor y 
reflujo, la mayoría de ellos con reflujo pato-
lógico(16) (Fig. 1). Otros autores refieren una 
prevalencia entre 21,6 y 63,5%(23,28-33) con baja 
incidencia de esofagitis erosiva. La pHme-
tría de 24 horas tiene la ventaja de valorar 
el reflujo en pacientes sin lesión esofágica y 

permite analizar la asociación sintomática. 
No obstante, un aspecto no suficientemente 
aclarado es la distinta respuesta dolorosa a 
episodios de reflujo aparentemente similares 
(Fig. 2). Se refiere una asociación positiva entre 
el 8,4 y 58,7% en pacientes sin lesión esofá-
gica(23,34-36). Los pacientes con dolor torácico 
durante el estudio presentan frecuentemente 
otros síntomas de reflujo, tanto clínicamente 
como durante el mismo.

Aunque no se pueda demostrar una 
relación causal en los pacientes con DTNC y 
exposición ácida patológica, el tratamiento 
con IBPs resulta eficaz en el alivio de los sín-
tomas en el 70% de los pacientes(37).

Aunque hay muy pocos estudios, la 
pH-IIM de 24 horas demuestra que un por-
centaje no despreciable de pacientes presen-
tan reflujo patológico, generalmente ácido, 
con episodios que ascienden al esófago 
proximal, con un nadir de pH más bajo y un 
aclaramiento más prolongado que los episo-
dios de reflujo no asociados a dolor torácico(2) 
(Fig. 3). Un porcentaje bajo de pacientes, en 
torno al 10%, presentan relación del dolor 
con episodios de reflujo débilmente ácido(2). 
Sin embargo, aunque la impedancia asociada 
a la pHmetría puede apreciar reflujos no-áci-

Figura 1. pHmetría doble esofágica con electrodos separados 5 cm. Múltiples episodios de reflujo asociados a 
dolor torácico.



111pHmetría en el dolor torácico de origen no cardiaco

dos o débilmente ácidos, así como reflujo de 
gas y su asociación sintomática, añade poco 
al diagnóstico del DTNC frente a la pHme-
tría sola. En este sentido, por ejemplo, no hay 
diferencia en el número de episodios que 
alcanzan el esófago proximal entre pacien-
tes con dolor y sin dolor, y la mayoría de los 
episodios proximales no se acompañan de 
síntomas. Por otro lado, los pacientes con 
DTNC y reflujo presentan una impedancia 
basal disminuida en la impedancia-pHmetría 
de 24 horas frente a los pacientes sin reflujo, 

indicativo de una rotura de la integridad 
mucosa esofágica(38).

Una de las limitaciones de estos estudios es 
la ausencia de episodios dolorosos durante la 
realización de los mismos. Varios estudios han 
mostrado que la actividad física puede oca-
sionar síntomas de reflujo en pacientes con 
ERGE(39). Se aprecia que a mayor nivel de acti-
vidad mayor número de episodios de reflujo 
y mayor porcentaje de reflujo, generalmente 
más intenso en el periodo postprandial y en 
ejercicios que aumentan la presión abdomi-

Figura 2. pHmetría doble esofágica con electrodos separados 5 cm. Un aspecto no suficientemente aclarado es 
la distinta respuesta dolorosa a episodios de reflujo aparentemente similares.

Figura 3. pHmetría doble esofagogástrica con impedancia. Detalle de un episodio de dolor torácico asociado a 
reflujo ácido que asciende hasta el esófago superior.
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nal (levantadores de peso)(40). En los pacientes 
que refieren la presencia de dolor torácico con 
el ejercicio o con cualquier otra actividad se 
debe intentar reproducir las situaciones que 
lo provocan durante el registro de la pHmetría.

La utilización de estudios de pHmetría sin 
cables facilita la realización de una actividad 
física con menos limitaciones. Por otra parte, 
la realización de registros de mayor duración 
aumenta las posibilidades de detección de 
reflujo y facilita la aparición de síntomas y su 
relación con reflujo (véase capítulo 5).

Los test de provocación mediante prue-
bas farmacológicas(41), el test de distensión 
con balón(42), o el test de perfusión ácida de 
Bernstein(16,24) prácticamente están en desuso 
en la actualidad.

Un aspecto importante es que en los 
pacientes con enfermedad coronaria los trata-
mientos incluyen a menudo nitritos de acción 
prolongada o bloqueantes de los canales del 
calcio. Estos medicamentos reducen la pre-
sión del EEI y pueden inducir reflujo, lo que 
debe ser tenido en cuenta en pacientes de 
estas características que presentan dolor torá-
cico y descartar ERGE mediante pHmetría de 
24 horas. La pHmetría de 24 horas se puede 
combinar simultáneamente con holter ECG y 
valorar la causalidad de cada entidad.
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pHMETRÍA EN PEDIATRÍA
El estudio del reflujo gastroesofágico en 

la infancia presenta algunas peculiaridades 
frente al de los adultos, fundamentalmente 
derivadas de que comprende una amplia 
gama de edades, desde neonatos prematuros 
al inicio de la adolescencia. El factor edad es 
importante en cuanto a controversias sobre 
la maduración del esfínter esofágico inferior 
y las particularidades propias de la variación 
progresiva en el número de tomas, posición 
durante las mismas y posterior, y consistencia 
de la dieta.

Por otro lado, se refiere que la mayoría de 
los bebés con regurgitación/vómito postpran-
dial frecuente no requieren ningún estudio y 
que su sintomatología desaparece, por lo 
general, en el segundo año. Posteriormente, la 
presencia de reflujo se suele asociar a enferme-
dad respiratoria, neurológica o gastrointestinal. 
Asimismo, el reflujo primario en niños mayores, 
hasta entonces sanos, es infrecuente(1).

MECANISMOS DEL REFLUJO 
GASTROESOFÁGICO

La causa más importante de reflujo en los 
niños y bebés prematuros sanos y en aquellos 
con enfermedad por reflujo gastroesofágico 
(ERGE) son las relajaciones transitorias del 
esfínter inferior (RTEEI)(2). Otros factores que 
contribuyen son los aumentos de presión 
abdominal, más frecuentes en Trendelenburg 
y decúbito lateral derecho, presencia de her-
nia hiatal(3) y el trastorno de la motilidad eso-
fágica, frecuentemente alterada en los bebés 
prematuros(4).

EPIDEMIOLOGÍA
Los datos epidemiológicos en este grupo 

de población son escasos. El reflujo gastroe-
sofágico (RGE) es particularmente frecuente 
en niños prematuros y durante los prime-
ros meses de vida; las regurgitaciones se 
producen hasta en el 75% de los lactantes 
a los 4 meses y se reducen hasta el 15% a 
los 7 meses(5). El RGE fisiológico tiene su pico 
máximo de incidencia entre el 1er-4º mes de 
edad y se reduce espontáneamente entre los 
6 y los 18 meses de edad(5,6).

Se estima que la incidencia de ERGE en la 
edad pediátrica es 0,84 por 1.000 personas/
año. Después de 1 año de edad, la inciden-
cia de ERGE disminuye hasta los 12 años, y 
luego alcanza un máximo entre los 16 y los 17 
años. La prevalencia varía según los estudios 
y la edad. Se estima que entre el 1,8 al 8,2% 
de los niños tienen ERGE, del 2,2 al 12,6% en 
lactantes de 0 a 23 meses, del 0,6 al 4,1% en 
niños de 2 a 11 años y del 0,8 al 7,6% en ado-
lescentes de 12 a 17 años(3). La incidencia de 
ERGE es más baja en lactantes que en bebés 
alimentados con fórmulas artificiales.

La historia natural de la ERGE demuestra 
que en la gran mayoría de lactantes se resuelve 
entre el 1er-2º año de la vida. Sin embargo, si 
persiste en la edad preescolar o se manifiesta 
en niños mayores, se observan periodos de 
mejoría y recaída con una tendencia a persis-
tir en la edad adulta hasta en un 50% de los 
casos, con una mayor prevalencia en niños 
con historia de atresia esofágica, disfunción 
neurológica o hernia hiatal. Se ha asociado 
con bronquitis crónica y bronquiectasias(7,8).
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SÍNTOMAS DE ERGE EN NIÑOS
Al igual que en los adultos, se habla de 

ERGE cuando el reflujo del contenido gás-
trico provoca síntomas o complicaciones(9). 
Las Asociaciones Americana y Europea de 
Gastroenterología Pediátrica(10) diferencian 
los síntomas específicos de ERGE y las com-
plicaciones del reflujo.

Es necesario distinguir entre las manifes-
taciones en niños menores de un año de los 
niños mayores de 1 año y adolescentes(11). 
Los síntomas en la infancia suelen ser ines-
pecíficos y difíciles de distinguir de otras 
enfermedades. Los síntomas comunes de 
ERGE en los bebés menores de 1 año inclu-
yen crisis asfícticas, tos, arcadas, regurgitación 
o vómitos, asociados con irritabilidad, anore-
xia o rechazo a la alimentación, retraso en la 
ganancia ponderal, disfagia y posturas anó-
malas durante la alimentación. La presencia 
de llanto o irritabilidad atribuidos frecuen-
temente a ERGE pueden ser indistinguibles 
de la alergia a la proteína de la leche y no se 
correlacionan bien con el reflujo en los estu-
dios de pH-impedancia(12) ni mejoran después 
de los ensayos de inhibidores de la bomba de 
protones (IBPs)(13). Las complicaciones respi-
ratorias como neumonía recurrente o fibrosis 
intersticial pulmonar son menos frecuentes(3).

Los síntomas comunes de ERGE en niños 
de 1 a 5 años incluyen regurgitación, vómitos, 
dolor abdominal, anorexia y rechazo a la ali-
mentación. Los niños y adolescentes mayores 
suelen referir pirosis, dolor epigástrico, dolor 
torácico, disfagia y regurgitaciones. Como 
síntomas extraesofágicos pueden presentar 
los mismos síntomas identificados en adultos, 
como la tos nocturna, sibilancias, neumonía, 
disfonía, sinusitis crónica, laringitis y erosiones 
dentales.

La ERGE en niños se ha descrito asociada 
a trastornos respiratorios crónicos (tos, disfo-
nía matutina, apnea, otitis, sinusitis, laringitis, 
neumonía, asma, fibrosis quística, displasia 
broncopulmonar, etc.), procesos neurológicos 
(parálisis cerebral infantil), digestivos (altera-
ciones del esmalte dental, síndrome pierde 

proteínas) o neuroconductuales (rumiación, 
espasmos musculares, hiperextensión y tor-
tícolis)(14,15).

El diagnóstico diferencial excede de los 
objetivos del capítulo por lo que se remite a 
revisiones especializadas(1,3,9).

INDICACIONES DE pHMETRÍA /
IMPEDANCIA-pHMETRÍA ESOFÁGICA 
AMBULATORIA EN NIÑOS

En los estudios de pHmetría en niños se 
deben tener en cuenta algunas considera-
ciones: los estudios en normales son esca-
sos y muestran diferencias en las distintas 
publicaciones; la incidencia de reflujo está 
influencia por la edad, tipo de alimentación, 
posición...; y que los resultados de la pHmetría 
no siguen una distribución estadística normal. 
Otros aspectos generales de la pHmetría que 
deben ser valorados son la incapacidad para 
detectar episodios de reflujo con pH entre 4 y 
7, la sobreestimación de episodios con pH < 4 
no asociados a reflujo y que en lactantes y 
niños el reflujo débilmente ácido es superior 
al registrado en adultos(16).

Las indicaciones de pHmetría esofágica 
ambulatoria en niños han sido revisadas por 
las Asociaciones Americana y Europea de 
Gastroenterología Pediátrica(10,17), y de forma 
general incluyen: síntomas sugerentes de 
ERGE y respuesta ausente/incompleta a tra-
tamiento, para establecer la asociación entre 
síntomas y ERGE (particularmente útil en los 
síntomas extraesofágicos); y para valorar la 
respuesta al tratamiento de la ERGE.

Los diferentes escenarios clínicos en pedia-
tría requieren una valoración individualizada 
para establecer la indicación de la pHmetría 
esofágica ambulatoria y establecer también 
el rendimiento diagnóstico-terapéutico. De 
modo general se propone diferenciar(18):
• Lactantes con pausas de apnea. Los episo-

dios de apnea durante el sueño y de larga 
evolución son los que con más probabili-
dad pueden deberse a ERGE. Se requiere 
demostrar la existencia de reflujo asociado 
a la pausa de apnea mediante la realiza-
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ción de un registro neumocardiográfico 
múltiple simultáneo.

• Episodios aparentemente amenazadores 
para la vida/episodios aparentemente 
letales (ALTE, apnea, desaturación de oxí-
geno, bradicardia). La pHmetría/pH-IIM 
deberá formar parte de un registro múlti-
ple de frecuencia cardiaca-ECG, frecuen-
cia respiratoria y pulsioximetría-saturación 
de oxígeno para establecer la relación del 
reflujo con estos episodios.

• Asma refractaria a tratamiento. La pHme-
tría puede demostrar la asociación entre 
los episodios de reflujo y la aparición de 
sibilancias.

• Tos crónica, neumonía recurrente o aspira-
ciones pulmonares con sospecha de ERGE. 
El registro de pHmetría puede demostrar 
la existencia de episodios de reflujo pro-
longados durante el sueño.

• Patología ORL, como laringitis, otitis, dis-
fonía y sinusitis refractarias a tratamiento.

• Control del tratamiento médico y quirúr-
gico. Indicada para valorar la eficacia del 
tratamiento en niños con ERGE refractaria 
a tratamiento médico o persistencia de los 
síntomas a pesar de tratamiento quirúrgico.
El empleo del sistema de registro de pH 

esofágico sin cables Bravo puede resultar más 
útil en algunos niños (retraso del desarrollo o 
autismo o en pacientes con fibrosis quística y 
tos crónica)(17). Las publicaciones con cápsula 
Bravo se han realizado en niños mayores de 
4 años(19).

PROCEDIMIENTO DEL REGISTRO DE 
pHMETRÍA / IMPEDANCIA-pHMETRÍA 
(pH-IIM)

El estudio de la ERGE en niños puede lle-
varse a cabo mediante la colocación de un 
catéter nasal (pHmetría convencional, pH-IIM) 
o con la cápsula Bravo de pHmetría sin cables 
colocada con la ayuda de endoscopia (véase 
capítulo 5).

Se recomienda, excepto en determina-
das ocasiones, retirar la medicación antirre-
flujo con antelación: procinéticos al menos 

48 horas antes, y antisecretores (ranitidina, 
omeprazol) 5-7 días antes del registro para 
los estudios que se realizan sin tratamiento 
(estudios basales para demostrar la existencia 
de reflujo ácido patológico).

Para la colocación de la sonda de registro 
en el niño mayor y adolescente se recomienda 
ayunas de 4-6 horas; sin embargo, en los niños 
menores de un año esta recomendación no 
siempre es posible y hay que tener también 
en cuenta, para el análisis del registro, que el 
tiempo de exposición al ácido está muy redu-
cido, ya que el pH del contenido gástrico está 
amortiguado por el efecto tampón de la leche 
durante las horas siguientes a la última toma.

El procedimiento se inicia, previa cali-
bración con las soluciones buffer según 
indicación del fabricante (véase capítulo 
3), mediante el paso del catéter de registro 
por vía nasal hasta el esófago distal (sobre 
el cuerpo de la segunda vértebra dorsal 
supradiafrágmática y/o 5 cm por encima del 
borde superior del esfínter esofágico inferior). 
Se aconseja pasar hasta la cavidad gástrica 
para comprobar el pH ácido del estómago y 
después retirar progresivamente para obtener 
las lecturas típicas del esófago con pH entre 
5 y 7 para después dejarlo fijo en la posición 
del esófago distal determinada. No existe 
acuerdo sobre el punto exacto de registro. Si 
no se realiza manometría esofágica previa la 
distancia se puede obtener de nomogramas 
en función de la altura del paciente(20).

La sonda queda conectada a un registra-
dor para el almacenamiento de la información 
hasta su posterior transferencia al equipo de 
revisión y análisis al finalizar el estudio. 

No hay consenso en cuanto a restriccio-
nes en la dieta o en la posición. No obstante, 
ambas deben reflejarse en la hoja-diario junto 
con el resto de eventos que puedan suceder.

REVISIÓN Y ANÁLISIS DEL REGISTRO 
DE pHMETRÍA ESOFÁGICA

Tras descargar el estudio en el programa 
comercial de análisis se recomienda una pri-
mera valoración del registro completo, en el 
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sentido de identificar que se dispone de un 
estudio de calidad, interpretable, eliminando 
artefactos y haciendo las correcciones conve-
nientes (véase capítulos 3 y 6).

Las características de la población pediá-
trica han llevado a considerar junto a los 
parámetros “clásicos”: número de episodios 
de reflujo (NR), número de episodios de 
reflujo de duración > 5 minutos, episodio 
de reflujo más largo, fracción de tiempo con 
pH < 4 o índice de reflujo (IR), otros paráme-
tros como: duración media de los episodios 
de reflujo, duración media de los episodios 
de reflujo durante el sueño, número de reflu-
jos por hora, tiempo medio de recuperación 
del pH o aclaramiento esofágico, reflujo alca-
lino, área bajo la curva de pH < 4 e índice 
oscilatorio(5).

No existen aún rangos de normalidad con-
sensuados en los pacientes pediátricos para 
poder discriminar con suficiente potencia 
estadística a los sujetos sanos de los pacien-
tes con ERGE. Aunque hay varios trabajos 
publicados(21,22) es recomendable disponer de 
parámetros según protocolos homogéneos 
y diferenciando por grupos de edad, para 
definir un patrón de normalidad en ERGE(23). 
Sin embargo, aunque no hay parámetros de 
comparación verdaderamente normales por 
problemas éticos de pruebas invasivas en lac-
tantes y niños(17) salvo en prematuros sanos(24), 
los valores de normalidad deberán utilizarse 
mas como una orientación diagnóstica que 
como valores discriminatorios absolutos.

Para el análisis de los resultados se dis-
pone de publicaciones de valores normales 
en el esófago distal en prematuros(24), lactan-
tes y niños mayores(3,21,22), así como en esófago 
proximal(25).

Algunos autores consideran que a par-
tir de los 12 meses se empleen los criterios 
de la pHmetría de adultos. Los estudios que 
se toman como referencia están realizados 
con pH-IIM. Un estudio multicéntrico de 117 
niños(16) refiere, en base al percentil 95, que en 
bebés, más de 48 episodios de reflujo ácido 
o más de 67 episodios de reflujo no ácido 

en 24 horas, un IR > 1,4 o NR total > 93 se 
consideran patológicos. Con los niños, más 
de 55 episodios de reflujo ácido o más de 34 
episodios de reflujo no ácido en 24 horas, un 
IR > 1,3 o NR total > 71, se considera patoló-
gico. Sin embargo, las recomendaciones de 
la última guía de las Asociaciones Americana 
y Europea de Gastroenterología Pediátrica(17) 
establecen como valores de reflujo patológico 
a partir de IR > 10% en lactantes (menores de 
1 año de edad) y a partir de IR > 5% en niños 
mayores de 1 año de edad.

Como ya ha sido comentado, en los niños 
menores de un año hay que tener en cuenta, 
para la revisión del registro, que el tiempo de 
exposición al ácido está muy reducido por 
las múltiples tomas y el efecto tampón de 
la leche en las horas siguientes (Fig. 1). Este 
inconveniente se resuelve mediante el uso 
combinado de pH-IIM que permite identificar 
los episodios de reflujo ácido y no ácidos.

El IR (porcentaje de tiempo de exposición 
ácida del esófago distal en la terminología 
de pHmetría en adultos) es el parámetro más 
importante para algunos investigadores, que 
lo consideran como el único con validez en 
la práctica diaria. Refleja el porcentaje de 
tiempo que el ácido permanece en el esó-
fago durante el registro y se ha utilizado para 
el diagnóstico y la clasificación de la grave-
dad del RGE en: leve (IR < 10%), moderado 
(IR: 10-20%) y severo (IR > 20%)(11,26,27). Sin 
embargo, la gravedad del reflujo ácido no se 
relaciona con la gravedad de los síntomas(28).

Cuando el índice de reflujo es inferior a 4 
se considera una exposición ácida del esófago 
normal, cuando es superior a 6 se considera 
exposición ácida patológica, y los valores 
entre 4 y 6 reflejan una superposición inde-
terminada entre los controles normales y los 
pacientes con síntomas de ERGE sin esofagi-
tis. En estos casos se recomienda completar 
el estudio con otros datos que ayuden en la 
decisión de considerar una exposición ácida 
patológica (número de episodios de reflujo, 
valores basales de impedancia, esofagitis 
microscópica...)(28).
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El número de episodios de duración supe-
rior a 5 minutos indica indirectamente el acla-
ramiento esofágico. La duración media de los 
episodios de reflujo durante el sueño es un 
parámetro que se ha descrito asociado a mani-
festaciones respiratorias por ERGE(29).

Los estudios que emplean el sistema sin 
cables Bravo considera como valores normales 
el IR < 5 y la puntuación de DeMeester < 14,7(19).

IMPEDANCIA-pHMETRÍA DE 24 HORAS 
(pH-IIM)

Los estudios de pH-IIM presentan venta-
jas con respecto a la pHmetría sola: detectan 
los episodios de reflujo con pH < 4 y pH > 4, 
pudiendo distinguir descensos de pH no rela-
cionados con reflujo, el nivel de ascenso de 
los episodios de reflujo y apreciar el reflujo 
de gas o movimientos de entrada y salida 
de gas (eructo supragástrico). No obstante, 
tienen algunos inconvenientes: adolecen 
igualmente de ausencia de valores verdade-
ramente normales, no están disponibles en 
todos los centros y requieren experiencia en 
la interpretación, entre otros(17). En algunos 

pacientes con esofagitis eosinofílica los valo-
res de impedancia basal son muy bajos, no 
permitiendo la adecuada detección de los 
episodios de reflujo (Fig. 2).

Con pH-IIM existen valores de sujetos con-
trol publicados con recién nacidos pretérmino, 
sanos por otra parte, alimentados con sonda 
nasogástrica(24). Los principales resultados de 
este estudio fueron que los recién nacidos pre-
maturos sanos tuvieron alrededor de 70 even-
tos de reflujo en 24 horas, el 25% de los cuales 
eran ácidos, el 73% eran débilmente ácidos y 
el 2% eran débilmente alcalinos. Además, se 
apreció que el 90% de los episodios de reflujo 
ascendía al esófago superior, con escasa dife-
rencia en los resultados publicados en prema-
turos con síntomas respiratorios, lo que contra-
dice la hipótesis de la macro o microaspiración, 
pero no excluye la hipersensibilidad al reflujo 
como causa de los síntomas respiratorios. 

La combinación de pH-IIM asociada a poli-
somnografía ha sido también utilizada en el 
estudio de niños con posible asociación de 
ERGE y apnea, disnea, tos y alteraciones del 
comportamiento, mejorando la interpreta-

Figura 1. pHmetría esofagogástrica en bebé con episodios de desaturación. Valores bajos del pH en esófago sin 
clara evidencia de reflujo. Las continuas tomas complican la valoración del reflujo ácido. % de tiempo con pH < 4 
en estómago 25,6%. El 57% de los episodios de desaturación están en relación con las tomas.



120 J.A. Pérez de la Serna y Bueno, C. Santander Vaquero, A. Ruiz de León San Juan

ción de los estudios al permitir la detección 
de episodios de reflujo no ácido ocasionados 
por el efecto tampón de la alimentación(30).

Los estudios funcionales (pHmetría, 
pH-IIM, manometría) son particularmente 
necesarios en situaciones especiales como 

la sospecha de reflujo en niños con parálisis 
cerebral infantil, atresia esofágica o síndrome 
de Sandifer, en los que la cirugía antirreflujo 
y la gastrostomía percutánea para alimen-
tación (Fig. 3), forman parte del tratamiento 
habitual(31-34).

Figura 3. Fragmento de pHmetría con impedancia en niño con parálisis cerebral infantil y gastrostomía para ali-
mentación. Se aprecian episodios de reflujo y mal aclaramiento esofágico.

Figura 2. A) Manometría de alta resolución con registro simultáneo de impedancia en paciente con esofagitis 
eosinofílica. B) Valores bajos de impedancia basal en el cuerpo esofágico. En estas situaciones no se puede realizar 
una adecuada valoración de los episodios de reflujo.

A B
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ANÁLISIS POR PUNTUACIÓN 
COMPUESTA

Se han desarrollado varios sistemas 
complejos de puntuación de reflujo (véase 
capítulo 8) (Johnson-DeMeester, Jolley, Boix-
Ochoa, Euler), sin embargo, algunos investi-
gadores consideran que el índice de reflujo 
debe considerarse como la variable más 
importante, si no la única, en la práctica clí-
nica en pediatría(35).

Bibliografía
1. Sutphen JL. Pediatric gastroesophageal reflux 

disease. Gastroenterol Clin North Am. 1990; 19(3): 
617-29.

2. Omari TI, Barnett C, Snel A, Goldsworthy W, Haslam R, 
Davidson G, et al. Mechanisms of gastroesophageal 
reflux in healthy premature infants. J Pediatr. 1998; 
133(5): 650-4.

3. Mousa H, Hassan M. Gastroesophageal reflux disease. 
Pediatr Clin North Am. 2017; 64(3): 487-505.

4. Omari TI, Miki K, Fraser R, Davidson G, Haslam R, 
Goldsworthy W, et al. Esophageal body and lower 
esophageal sphincter function in healthy premature 
infants. Gastroenterology. 1995; 109(6): 1757-64.

5. Ramos HA, Ferrer González JP, Ortigosa Castillo L. 
Reflujo gastroesofágico en niños. Protocolos diag-
nóstico-terapéuticos de Gastroenterología, Hepa-
tología y Nutrición Pediátrica SEGHNP-AEP. 2017. p. 
161-70.

6. Boyle JT. Gastroesophageal reflux in the pediatric 
patient. Gastroenterol Clin North Am. 1989; 18: 315-
37.

7. Jung A. Gastroesophageal reflux in infants and chil-
dren. Am Fam Physician. 2001; 64(11) 1853-60.

8. Gilger M, El-Serag H, Gold B. Prevalence of endos-
copic findings of erosive esophagitis in children: 
a population-based study. J Pediatr Gastroenterol 
Nutr. 2008; 47: 141-6.

9. Sherman PM, Hassall E, Fagundes-Neto U, et al. A 
global, evidence-based consensus on the definition 
of gastroesophageal reflux disease in the pediatric 
population. Am J Gastroenterol. 2009; 104: 1278-95.

10. Vandenplas Y, Rudolph CD, Di Lorenzo C, Hassall E, 
Liptak G, Mazur L, et al.; North American Society for 
Pediatric Gastroenterology Hepatology and Nutri-
tion, European Society for Pediatric Gastroentero-
logy Hepatology and Nutrition. Pediatric gastroe-
sophageal reflux clinical practice guidelines: joint 
recommendations of the North American Society 
for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and 
Nutrition (NASPGHAN) and the European Society 
for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and 
Nutrition (ESPGHAN). J Pediatr Gastroenterol Nutr. 
2009; 49(4): 498-547.

11. Lightdale JR, Gremse DA. Section on Gastroentero-
logy, Hepatology, and Nutrition. Gastroesophageal 
reflux: management guidance for the pediatrician. 
Pediatrics. 2013; 131(5): e1684-95.

12. Funderburk A, Nawab U, Abraham S, et al. Temporal 
association between reflux-like behaviors and gas-
troesophageal reflux in preterm and term infants. J 
Pediatr Gastroenterol Nutr. 2016; 62(4): 556-61.

13. Orenstein SR, Hassall E, Furmaga-Jablonska W, et 
al. Multicenter, double-blind, randomized, place-
bo-controlled trial assessing the efficacy and safety 
of proton pump inhibitor lansoprazole in infants 
with symptoms of gastroesophageal reflux disease. 
J Pediatr. 2009; 154(4): 514-20.e4.

14. Vandenplas Y, Badriul H, Verghote M, Hauser B, Kau-
fman L. Oesophageal pH monitoring and reflux oe 
sophagitis in irritable infants. Eur J Pediatr. 2004; 
163(6): 300-4.

15. Armas H, Ortigosa L. Reflujo gastroesofágico. Esofa-
gitis. En: Tratamiento en gastroenterología, hepato-
logía y nutrición pediátrica. Sociedad Española de 
Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediá-
trica. Madrid: Ergon; 2004. p. 9-18.

16. Mousa H, Machado R, Orsi M, et al. Combined multi-
channel intraluminal impedance-pH (MII-pH): mul-
ticenter report of normal values from 117 children. 
Curr Gastroenterol Rep. 2014; 16(8): 400.

17. Rosen R, Vandenplas Y, Singendonk M, Cabana M, 
Di Lorenzo C, Gottrand F, et al. Pediatric Gastroe-
sophageal Reflux Clinical Practice Guidelines: Joint 
Recommendations of the North American Society 
for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and 
Nutrition (NASPGHAN) and the European Society 
for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and 
Nutrition (ESPGHAN). J Pediatr Gastroenterol Nutr. 
2018; 66(3): 516-54 

18. Armas Ramos H, Molina Arias M, Peña Quintana L, 
Eizaguirre Sexmilo I, Juste Ruiz M, Sánchez Ruiz F, et 
al. [Current indications of esophageal pH-monito-
ring]. An Esp Pediatr. 2002; 56(1): 49-56.

19. Boström M, Thorsson O, Toth E, Agardh D. Clinical 
value of wireless pH-monitoring of gastro-eso-
phageal reflux in children before and after proton 
pump inhibitors. BMC Gastroenterol. 2014; 14 :3. doi: 
10.1186/s12876-014-0225-7

20. Orenstein SR, Izadnia F, Khan S. Gastroesophageal 
reflux disease in children. Gastroenterol Clin North 
Am. 1999; 28(4): 947-69.

21. Cucchiara S, Staiano A, Gobio Casali L, Boccieri A, 
Paone FM. Value of the 24 hour intraoesophageal 
pH monitoring in children. Gut. 1990; 31(2): 129-33.

22. Gil-Vernet J, Boix-Ochoa J. [Clinical value of intrae-
sophageal pH measurement in children. Experience 
in 235 cases]. An Esp Pediatr. 1984; 21(2): 125-31.

23. Vandenplas Y, Goyvaerts H, Helven R. Do esophageal 
pH monitoring data depend on recording equip-
ment and probes? J Pediatr Gastroenterol Nutr. 1990; 
10(3): 322-6.



122 J.A. Pérez de la Serna y Bueno, C. Santander Vaquero, A. Ruiz de León San Juan

24. López-Alonso M, Moya MJ, Cabo JA, Ribas J, del 
Carmen Macías M, Silny J, et al. Twenty-four-hour 
esophageal impedance-pH monitoring in healthy 
preterm neonates: rate and characteristics of acid, 
weakly acidic, and weakly alkaline gastroesophageal 
reflux. Pediatrics. 2006; 118(2): e299-308.

25. Bagucka B, Badriul H, Vandemaele K, Troch E, Van-
denplas Y. Normal ranges of continuous pH monito-
ring in the proximal esophagus. J Pediatr Gastroen-
terol Nutr. 2000; 31(3): 244-7.

26. Davies AE, Sandhu BK. Diagnosis and treatment of 
gastro-oesophageal reflux. Arch Dis Child. 1995; 
73(1): 82-6.

27. Salvatore S, Hauser B, Vandemaele K, Novario R, 
Vandenplas Y. Gastro esophageal reflux disease in 
infants: how much is predictable with questionnai-
res, pH-metry, endoscopy and histology? J Pediatr 
Gastroenterol Nutr. 2005; 40(2): 210-5.

28. Roman S, Gyawali CP, Savarino E, Yadlapati R, Zerbib 
F, Wu J, et al; GERD consensus group. Ambulatory 
reflux monitoring for diagnosis of gastro-esophageal 
reflux disease: Update of the Porto consensus and 
recommendations from an international consensus 
group. Neurogastroenterol Motil. 2017; 29(10): 1-15.

29. Jolley SG, Herbst JJ, Johnson DG, Matlak ME, Book LS. 
Esophageal pH monitoring during sleep identifies 
children with respiratory symptoms from gastroeso-
phageal reflux. Gastroenterology. 1981; 80(6): 1501-6.

30. Wenzl TG, Schenke S, Peschgens T, Silny J, Heimann 
G, Skopnik H. Association of apnea and nonacid 
gastroesophageal reflux in infants: investigations 

with the intraluminal impedance technique. Pediatr 
Pulmonol. 2001; 31(2): 144-9.

31. Armas Ramos H, Ferrer González JP, Ortigosa Cas-
tillo L. Reflujo gastroesofágico en niños. En: Junta 
Directiva de la SEGHNP (coord.). Protocolos diagnós-
tico-terapéuticos de Gastroenterología, Hepatología 
y Nutrición Pediátrica SEGHNP-AE. Madrid: Ergon; 
2010. p. 161-70. Disponible en: https://www.aeped.
es/documentos/protocolos-gastroenterologia-he-
patologia-y-nutricion-en-revision

32. Mauritz FA, van Herwaarden-Lindeboom MFA, 
Stomp W, Zwaveling S, Fischer K, Houwen RHJ, et 
al. The effects and efficacy of antireflux surgery in 
children with gastroesophageal reflux disease: a sys-
tematic review. J Gastrointest Surg. 2011; 15: 1872-8. 

33. González Jiménez D, Díaz Martin JJ, Bousoño García 
C, Jiménez Treviño S. Patología gastrointestinal en 
niños con parálisis cerebral infantil y otras discapa-
cidades neurológicas. An Pediatr (Barc). 2010; 73(6): 
361.e1-e6.

34. Pulido MC, Ruiz de León A, Maluenda C, Careaga J, 
Campos Castello J, Díaz-Rubio García M. Trastorno 
motor esofágico en niños con parálisis cerebral 
infantil y reflujo gastroesofágico. Jornadas interna-
cionales sobre la motilidad gastrointestinal en el 
sano y en el enfermo. Madrid 12 y 13 de mayo de 
1983. Libro de resúmenes. Abstract Book. Editorial 
ENE. S.A.; 1983. p. 193.

35. Vandenplas Y. Why Monitor the pH and/or impe-
dance in the esophagus? Paediatr Respir Rev. 2011; 
12 (Suppl. 1): S27-35.



123

Múltiples estudios epidemiológicos han 
descrito la asociación entre el reflujo gastroe-
sofágico y las enfermedades respiratorias(1). La 
relación entre reflujo e inflamación crónica 
de las vías respiratorias inferiores se ha esta-
blecido desde hace tiempo, pero la relación 
con algunas patologías del área otorrinola-
ríngea sigue siendo un tema de debate. Las 
alteraciones más frecuentemente citadas son: 
laringitis crónica, disfonía, tos crónica, sensa-
ción de cuerpo extraño, dolor faríngeo, goteo 
nasal posterior, congestión nasal, halitosis, 
carraspera, sinusitis crónica y otitis media. 
En la reunión de consenso de Montreal de 
2006 se consideraron como asociaciones 
establecidas con el reflujo, la laringitis, la tos, 
el asma y la erosión dental, y como asociacio-
nes propuestas las establecidas con faringitis, 
sinusitis, fibrosis pulmonar y otitis media(2). Sin 
embargo, el término asociación no debe ser 
interpretado como una relación causal sino 
como que existe una prevalencia significativa 
de ERGE con estos procesos(3). Los síntomas 
laríngeos tienen poca especificidad para esta-
blecer la relación con el reflujo, especialmente 
si no se acompañan de síntomas clásicos de 
ERGE.

El diagnóstico de la asociación con reflujo 
se debe basar en pruebas que lo puedan 
confirmar o en la respuesta al tratamiento 
antirreflujo.

REFLUJO FARINGOLARÍNGEO
El reflujo faringolaríngeo (RFL) se define 

como el paso retrógrado de contenido gás-
trico hasta la cavidad oral, nariz, faringe y vía 

aérea que provoca síntomas y lesiones a este 
nivel. Requiere la demostración de reflujo 
mediante pHmetría o pH-IIM(4).

Establecer la relación entre el reflujo y 
estas enfermedades plantea múltiples dificul-
tades ya que solo un 35 % de pacientes con 
reflujo otofaringolaríngeo refieren pirosis(5).

Para intentar determinar si los síntomas 
y/o las lesiones de estos pacientes son debi-
dos a RFL se han utilizado muchas técnicas(6). 
De entre todas ellas, la monitorización ambu-
latoria de 24 horas con dos puntos de registro 
de pH localizados a 5 cm del borde superior 
del EEI y en esófago cervical o faringe se han 
considerado como la prueba diagnóstica 
principal(5).

El estudio se realiza con un catéter equi-
pado con 2 electrodos separados 15 cm entre 
sí, colocando el sensor proximal a 1-2 cm del 
EES, justo por detrás de la entrada laríngea 
si se coloca con laringoscopia, o a 5 y 15 cm 
del EEI si se utiliza manometría esofágica. 
Sin embargo, esta variante de la pHmetría 
tiene importantes limitaciones: no existe un 
acuerdo unánime sobre la localización del 
electrodo superior en faringe o esfínter eso-
fágico superior, la sensibilidad del electrodo 
proximal es pobre y dependiente del sitio, con 
una sensibilidad estimada del 40% en la hipo-
faringe y un 55% de sensibilidad en el esfínter 
esofágico superior (EES)(7). La reproducibilidad 
de esta prueba es del 69%(5).

Se han publicado diferentes criterios de 
normalidad, cuestionando si el límite para 
establecer la detección de reflujo en estas 
localizaciones debe ser pH 4 o pH 5. Algunos 
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autores consideran que el análisis de pH < 5 
podría resultar más útil para identificar reflujo 
en el electrodo proximal(6), ya que los episo-
dios de reflujo van disminuyendo y su valor 
de pH va aumentando según se realiza su 
determinación en tramos más cercanos al 
esófago proximal. Otros estudios consideran 
los episodios de reflujo como el descenso del 
pH por debajo de 4, y la caída rápida mayor 
de 2 unidades durante o inmediatamente 
después de la exposición ácida del esófago 
distal y sin relación con la ingesta ni con la 
deglución (véase capítulo 4). Otros autores 
definen los episodios de reflujo como el des-
censo simultáneo a valores de pH < 4 durante 
2 a 4 minutos, en el esófago proximal o en 
pH hipofaringe, considerando patológica la 
presencia de más de 4 eventos de RFL(5). Se 
ha establecido como el límite alto de la nor-
malidad un porcentaje del tiempo total de 
exposición de ácido en la faringe menor al 1% 
y, en los estudios con electrodos localizados a 
5 y 15 cm del EEI debe ser menor al 1,1%(6-8). 
Como se ha comentado anteriormente (véase 
capítulo 5) en los estudios a nivel faríngeo 
se producen “pseudorreflujos” que pueden 
conducir a errores en el diagnóstico.

Dado que en algunos procesos los sín-
tomas son continuos no se pueden aplicar 
los índices de síntomas. En otros como la tos 
crónica establecer si el reflujo ocasiona el sín-
toma o es al contrario es difícil de asegurar, 
por lo que se ha sugerido que la realización 
de estudios combinados de manometría 
y pHmetría esofágica ambulatoria pueden 
proporcionar una medida objetiva de las 
relaciones temporales entre los episodios de 
tos y los de reflujo ácido(9).

Aunque un metaanálisis concluyó que el 
tiempo de exposición ácida a nivel del EES 
distingue de forma fiable a pacientes con RLF 
de controles normales(10), y la combinación de 
un examen laringoscópico y la pHmetría de 
24 horas pueden facilitar la detección de los 
pacientes con RLF(1), la pHmetría por sí sola no 
detecta todos los episodios de reflujo, sobre 
todo cuando el material refluido es débil-

mente ácido o no ácido y no existe suficiente 
evidencia de que la monitorización del pH 
en el esófago proximal permita predecir la 
respuesta al tratamiento con inhibidores de la 
secreción ácida en los pacientes con síntomas 
de RLF(1). Con el fin de mejorar la capacidad de 
diagnóstico y resolver algunas de estas limita-
ciones se ha impulsado el desarrollo de otros 
métodos para medir el pH faríngeo como la 
pHmetría con múltiples puntos de registro, 
la asociación de pHmetría con impedancia o 
el sistema Restech Dx-pH. Estudios de pHme-
tría con múltiples puntos de registro indican 
que el porcentaje de reflujo que alcanza el 
esófago superior es mayor en los pacientes 
con síntomas respiratorios que en pacientes 
con esofagitis y en sujetos normales, siendo 
el periodo en decúbito en el que se produ-
cen las mayores diferencias(11). Mediante la 
pHmetría con múltiples puntos de registro 
se puede identificar el movimiento ascen-
dente del material refluido y valorar algunos 
episodios de pH débilmente ácidos como 
episodios de reflujo, pero no identifica episo-
dios no ácidos y no se dispone de programas 
adecuados para su análisis que identifiquen 
pseudorreflujos (Fig. 1).

La asociación de impedancia a los regis-
tros de pHmetría en sujetos sanos muestra 
que más del 90% de las caídas del pH faríngeo 
(por debajo de 4 y 5) están relacionadas con 
las degluciones, y solo una minoría con even-
tos de reflujo gastroesofágico y faríngeo(12). 
Los estudios en pacientes permiten confirmar 
o descartar la relación de la tos con el reflujo 
(Fig. 2), y han puesto al descubierto la impor-
tancia de los episodios de reflujo faríngeo no 
ácidos en la génesis de síntomas en pacientes 
con tos aportando importante información 
sobre algunos aspectos del RFL como que 
la naturaleza del reflujo es exclusivamente 
líquida en el 51% de los episodios y mezclada 
con gas en el restante 49%. El reflujo líquido 
alcanza el esófago medio y proximal en el 69% 
del tiempo, mientras que el reflujo gaseoso 
lo alcanza hasta en el 92%(9). En opinión de 
algunos autores la regurgitación y la tos son 
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síntomas frecuentemente asociados con 
reflujo gastroesofágico gaseoso no ácido(14,15). 
Por otro lado, la mayoría de los episodios de 

reflujo sintomáticos en pacientes que siguen 
un tratamiento supresor del ácido se asocian 
de manera significativa a una composición 

Figura 1. La pHmetría esofágica con electrodo con cuatro puntos de registro separados entre sí 5 cm permite 
valorar el desplazamiento ascendente del material refluido.

Figura 2. pH-IIM en paciente con tos crónica. Ausencia de episodios de reflujo ácido y no ácido durante los accesos 
de tos.



126 A. Ruiz de León San Juan, J.A. Pérez de la Serna y Bueno

mixta, líquida-gaseosa, con independencia de 
si el pH es ácido < 4 o > 4(13,16). El estudio de 
Belafsky y cols.(17) abre nuevas perspectivas 
que pueden explicar el hecho de que muchos 
pacientes con diagnóstico de RLF no respon-
dan al tratamiento con dosis altas de IBPs. En 
este estudio realizado con videofluoroscopia 
se define el reflujo esofagofaríngeo como la 
regurgitación de contenido proveniente del 
esófago proximal (que no ha entrado al estó-
mago y no se ha mezclado con el ácido) en 
la laringofaringe, como consecuencia de un 
aclaramiento esofágico anormal. Sería, por 
tanto, una dismotilidad esofágica a nivel de 
la zona de transición la que favorece la reten-
ción de alimento o saliva que refluye condi-
cionando los síntomas laríngeos típicos(18).

En cuanto al sistema Restech Dx-pH es 
un dispositivo que detecta ácido aerosoli-
zado o líquido en la faringe posterior y evita 
un excesivo secamiento del electrodo(1,19), 
sin embargo, aunque fue patentado en 
2007 su aplicación en la práctica clínica por 
el momento es muy limitada. Su objetivo 
ha sido mejorar la selección de los pacien-
tes para cirugía antirreflujo, no obstante, la 
escasa correlación con estudios simultáneos 
de pH-IIM(20), la insuficiente capacidad para 
predecir la respuesta a IBPs en pacientes 
con RLF(21) y la detección de reflujo patoló-
gico en pacientes con gastrectomía total(22), 
ha llevado a algunos autores a considerar la 
técnica como poco fiable y se desaconseja su 
uso(23). Debido a las limitaciones referidas y a 
pesar de que en algunos casos los resultados 
pueden ser muy demostrativos, no hay evi-
dencia clara de que la monitorización del pH 
en varios puntos de registro tenga un valor 
adicional por encima de la monitorización del 
pH solo en esófago distal, por tanto, no se 
recomienda su uso de forma sistemática(24).

Los estudios con pH-IIM en pacientes con 
síntomas ORL tienen resultados similares a la 
pHmetría sola, demostrando reflujo patoló-
gico en torno al 40% de los pacientes(25). Por 
último, los estudios de pH-IIM con catéteres 
móviles en faringe y esófago superior son de 

difícil interpretación sin mostrar diferencias 
significativas entre pacientes y controles(26).

LARINGITIS POR REFLUJO
Se estima que cerca del 4-10% de las 

consultas de otorrinolaringología son debi-
das a molestias laríngeas, probablemente 
asociadas a ERGE(18,27). Sin embargo, la rela-
ción entre el reflujo y los síntomas y lesiones 
laríngeas sigue siendo muy controvertida. El 
diagnóstico de laringitis por reflujo se basa 
en la realización de cuestionarios específicos, 
laringoscopia y la pHmetría ambulatoria de 2 
canales (Fig. 3)(18), no obstante, con frecuencia 
se realiza en función de los hallazgos de la 
laringoscopia y descartando otras causas de 
laringitis(28).

Aunque algunos estudios de pHmetría 
con 3 puntos de registro han mostrado reflujo 
ácido hacia la faringe en el 75% de los pacien-
tes con laringitis posterior frente al 12% de los 
sujetos control (p < 0,05)(18), otros realizados 
con 2 canales encuentran que solo entre el 
42 y el 54% de estos pacientes tienen expo-
sición esofágica anormal al ácido durante la 
pHmetría(27,29). Por otra parte, la presencia de 
episodios de reflujo hipofaríngeo no siempre 
se correlacionan con los hallazgos laringos-
cópicos, y no se ha demostrado una mejor 
respuesta al tratamiento con IBPs que en los 
que no se detecta dicho reflujo(2,18,27).

TOS CRÓNICA
En pacientes no inmunodeprimidos, no 

fumadores, con una radiografía de tórax nor-
mal y que no reciben tratamiento con IECAS, 
la ERGE es la tercera causa más común de tos 
crónica, teniendo al síndrome de goteo nasal 
posterior como la primera y al asma como la 
segunda causa(2,30,31).

Aunque se ha encontrado una relación 
temporal entre la tos y el reflujo ácido en 57% 
de los pacientes(32), establecer si el episodio 
de reflujo provoca la tos o es al contrario es 
complicado. No obstante, se puede apre-
ciar que los episodios de tos se asocian con 
mayor frecuencia a episodios que alcanzan el 
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esófago superior, con una mayor carga ácida, 
anteriores a la aparición de la tos (Fig. 4) (33). 
Por otra parte, con más frecuencia de la 
deseada, estos pacientes presentan durante 

la monitorización del pH muchos menos 
episodios de tos de los que habitualmente 
refieren, siendo complicado establecer un 
diagnóstico de relación tos-reflujo. Para una 

Figura 3. Paciente con hernia hiatal y faringitis crónica. pHmetría doble esofágica con electros de registro a 5 y 
20 cm del EEI en la que se aprecia reflujo patológico a ambos niveles.

Figura 4. Paciente con tos crónica y síntomas ocasionales de RGE. pHmetría doble esofágica con electros de registro 
a 5 y 20 cm del EEI en la que se aprecia episodios de reflujo que preceden a los accesos de tos.
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mejor apreciación de la relación sintomática 
se requiere asociar un dispositivo acústico o 
de presión(34).

EROSIONES DENTALES
La asociación entre ERGE y erosión dental 

fue descrita por primera vez por Howden en 
1971(35).

La erosión dental se define como la 
pérdida irreversible de los tejidos superfi-
ciales del diente debido a la acción química 
de ácidos, donde no participan las bacte-
rias (36). La prevalencia real de la erosión 
dental en pacientes con ERGE es descono-
cida variando entre el 5,00 y el 78,9%(37) y 
la sintomatología típica de ERGE es poco 
frecuente o muy leve(38). El pH crítico en el 
que se lesiona el esmalte y la dentina es 5,5 
y 6,5, respectivamente, de tal manera que 
cualquier sustancia que entre en contacto 
con la cavidad bucal con valores de pH por 
debajo de 5,5 puede causar desmineraliza-
ción de la matriz dental inorgánica(39). Proba-
blemente, los ácidos externos provenientes 
de bebidas carbonatadas y no carbonata-
das sean el factor principal de este tipo de 
lesiones(40).

En la práctica clínica no son habituales los 
estudios de pHmetría para valorar la posible 
implicación del reflujo en la erosión dental.

OTITIS MEDIA RECURRENTE
El bajo pH del reflujo puede lesionar la 

mucosa del oído medio causando inflama-
ción, sobre todo en niños como población 
más sensible. Se han encontrado niveles altos 
de pepsina y ácidos biliares en el oído medio 
de niños con otitis media serosa. El reflujo 
hasta el oído es más frecuente en los niños 
por la angulación y la inmadurez de la trompa 
de Eustaquio así como por los prolongados 
periodos en posición horizontal(41-44).

Algunos estudios con pHmetría no 
encuentran concordancia entre los síntomas 
y los hallazgos de la ERGE, recomendando no 
valorar solo los síntomas y realizar pruebas 
diagnósticas(45).

Al igual que en las erosiones dentales, en 
la práctica clínica no son habituales los estu-
dios de pHmetría para valorar la posible impli-
cación del reflujo en la otitis media recurrente.
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INTRODUCCIÓN
El reflujo gastroesofágico (RGE) se asocia 

frecuentemente a distintas enfermedades 
pulmonares. Es muy prevalente en pacien-
tes con asma, aunque esta varía considera-
blemente en los distintos estudios debido 
fundamentalmente al diseño de los mismos(1). 

El RGE es también muy prevalente en 
pacientes con enfermedad pulmonar avan-
zada que son candidatos a trasplante pulmo-
nar (TP), con una frecuencia estimada de 68%. 
Por otra parte, el alcance proximal del material 
refluido que ocurre hasta en el 33% de los 
pacientes de este grupo, es más peligroso 
por el riesgo de microaspiración(2). En muchos 
casos, los pacientes no refieren síntomas de 
reflujo y es necesario recurrir a una prueba 
objetiva para detectarlo(2-4). Sin embargo, la 
frecuencia de RGE varía dependiendo del 

tipo de enfermedad pulmonar, siendo más 
continua en la fibrosis quística y en la enfer-
medad pulmonar de tipo restrictivo como 
en la fibrosis pulmonar y la esclerodermia(5). 
Por otra parte, el RGE es frecuente después 
del TP(6) y se ha implicado en el síndrome de 
bronquiolitis obliterante, causa de rechazo 
crónico(4,7).

MECANISMOS FISIOPATOLÓGICOS
Los mecanismos fisiopatológicos pro-

puestos para explicar la presencia de RGE en 
pacientes con asma incluyen el aumento de 
gradiente de presión entre tórax y abdomen, 
microaspiración del contenido gastroesofá-
gico y reflejo vagal parasimpático por el cual 
la presencia de ácido en el esófago, no nece-
sariamente en rango patológico, provocaría 
broncoconstricción(1) (Fig. 1).
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Figura 1. Mecanismos implicados en la relación del reflujo con el asma y otras enfermedades respiratorias.
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El fracaso de la barrera esofagogástrica 
y la alteración motora del esófago también 
podrían ser factores que favorecerían el RGE. 
En este sentido, se ha descrito una mayor fre-
cuencia de hipotonía de la unión esofago-
gástrica y de hipomotilidad del esófago, con 
frecuencia de 33 y 68%, respectivamente, en 
pacientes con enfermedad pulmonar avan-
zada(8). Con estudios realizados con manome-
tría esofágica de alta resolución la prevalencia 
es similar habiéndose descrito una frecuencia 
de 33,3% de hipotonía del esfínter esofágico 
inferior y morfología II y III de la unión gas-
troesofágica (UGE) en un 38,8%, subtipos 
de UGE que favorecen el RGE(9). La frecuen-
cia de trastorno motor esofágico (TME) de 
acuerdo con la clasificación de Chicago 3.0 
es alta, también de un 33%, y el tipo de TME 
más regular es de hipomotilidad (peristalsis 
ineficaz y peristaltismo ausente)(9). Pauwels 
y cols.(10) han descrito que los pacientes con 
fibrosis quística (FQ) tienen mayor presión 
negativa inspiratoria, lo que genera un mayor 
gradiente de presión gastroesofágico. Esta 
situación de mayor presión inspiratoria tam-
bién se ha descrito en los pacientes con EPOC 
(Fig. 2)(11), probablemente como consecuen-
cia del aumento de las resistencias de la vía 

aérea y la pérdida de retracción elástica (por 
la destrucción elastolítica del parénquima). 
El aumento del gradiente abdomen-tórax 
sin duda favorece el RGE, de forma que este 
sería un fenómeno secundario a la disfunción 
pulmonar. Sin embargo, no se conoce con 
exactitud si este mecanismo podría ser similar 
en otras enfermedades pulmonares. Parece 
que en las de tipo restrictivo el mecanismo 
podría ser similar pero cuando predomina 
la hiperinsuflación pulmonar se produce un 
aumento de la presión intragástrica que favo-
recería el RGE(12).

La frecuencia de TME también es alta des-
pués de que los pacientes son sometidos a 
un TP, de hasta 49,1%, habiéndose descrito 
cambios significativos antes y después del 
mismo, siendo los TME más frecuentes los de 
tipo hipomotilidad, pero también el esófago 
hipercontráctil (Fig. 3) y la obstrucción fun-
cional de la UGE(9). Todos estos tipos de TME 
pueden condicionar un peor aclaramiento 
esofágico y favorecer el paso del contenido 
esofágico, no necesariamente ácido, a la vía 
respiratoria.

La microaspiración del material refluido 
tanto ácido como no ácido es causa de 
rechazo pulmonar. Por ello, en este grupo de 

Figura 2. Manometría esofágica convencional. A) Paciente con EPOC descompensada: 1-2: registro a 5 y 10 cm del 
EEI, 3: registro a nivel del EEI. B) Sujeto control. Las líneas rojas muestran las diferencias en las variaciones de presión 
ocasionadas por los movimientos respiratorios.

A B
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pacientes quizás juegue un papel más rele-
vante la pH-IIM.

Otro factor potencialmente implicado 
en muchos de estos pacientes es un mayor 
retraso del vaciamiento gástrico(8).

ASMA
Como se ha señalado, la prevalencia de 

RGE en pacientes con asma es alta pero muy 
variable dependiendo de múltiples factores, 
entre ellos el método utilizado para diag-
nosticar el RGE. En un análisis en el que se 
resumen 28 estudios epidemiológicos se 
concluye que la prevalencia de pHmetría 
anormal, esofagitis y hernia de hiato es de 
50,9, 37,3 y 51,2%, respectivamente [odds ratio 
agrupadas: 5,5 (95% CI 1,9-15,8)](13). Dada la 
alta prevalencia de RGE en pacientes con 
asma y debido a que en muchos casos los 
pacientes se encuentran asintomáticos o 
presentan síntomas extraesofágicos como 
tos cónica, se precisa de una prueba objetiva 
como la pHmetría para la correcta evaluación 
de estos. En dichos casos, la detección del 
alcance proximal de los episodios de reflujo 
parece tener valor en el diagnóstico(14) (Fig. 4). 
Sin embargo, la reproducibilidad de la detec-

ción del reflujo proximal con la pHmetría es 
del 55% y un resultado negativo no excluye 
reflujo y posible microaspiración como causa 
de los síntomas(15). Además, el punto de corte 
de la pHmetría o de la pH-IIM no es siempre 
consistente(16). Por lo tanto, la interacción 
entre RGE y asma es complicada, de forma 
que el asma puede inducir reflujo y el RGE 
favorecer la enfermedad pulmonar. Por otra 
parte, el tratamiento antirreflujo tiene una 
eficacia limitada en la evolución del asma, 
de forma que se ha descrito mejoría de los 
síntomas, pero no claramente de la función 
pulmonar. Sin embargo, hay un subgrupo de 
pacientes que sí parece beneficiarse del tra-
tamiento del RGE y son aquellos pacientes 
con síntomas nocturnos. En este sentido, la 
pHmetría sola o combinada con impedan-
ciometría, es muy útil para identificar a este 
grupo de pacientes(12).

ENFERMEDAD PULMONAR 
OBSTRUCTIVA CRÓNICA

La enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC) se asocia con distintas comorbi-
lidades, entre ellas el RGE. La prevalencia de 
RGE y EPOC oscila entre el 19 y el 29%, con una 

Figura 3. Manometría esofágica de alta resolución en un varón de 62 años que recibió un trasplante bipulmonar 
por EPOC (2013) y 2 episodios de rechazo agudo en tratamiento inmunosupresor. Esófago hipercontráctil a los 6 
meses del trasplante.
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media de 24,4%. Por otra parte, se ha descrito 
que los pacientes con EPOC tienen mayor pro-
babilidad de sufrir RGE con un riesgo relativo 
de 1,46 (95% CI,1,19-1,78)(17). Sin embargo, no 
se ha demostrado mayor gravedad de la enfer-
medad en aquellos pacientes que asociaban 
RGE. Asimismo, sí que parece que hay relación 
entre los episodios de RGE y la exacerbación 
de la enfermedad. A pesar de ello, los resulta-
dos son contradictorios ya que hay estudios 
en los que se confirma que el tratamiento con 
IBPs disminuye el número de exacerbaciones, 
pero otros indican que las aumentan(18). Como 
ocurre en el asma, la relación entre EPOC y 
RGE es compleja y no bien demostrada. Por 
ello, se precisan de pruebas objetivas para 
documentar su relación con RGE(12). A pesar 
de las limitaciones, previamente expuestas, 
de la pHmetría sola o pH-IIM, estos siguen 
siendo los test diagnósticos de elección para 
confirmar RGE. 

FIBROSIS QUÍSTICA
La prevalencia de RGE en los pacientes 

con FQ es mayor que en la población gene-
ral. Hasta el 91% de los pacientes con FQ que 
están a la espera de TP presentan RGE patoló-
gico demostrado por pHmetría. Por otra parte, 
la prevalencia de RGE en la FQ es mayor que 
la señalada en otras enfermedades pulmo-

nares crónicas avanzadas (90 frente a 54%, 
respectivamente)(19). Además, estos pacien-
tes tienen una alta frecuencia de reflujo que 
alcanza el esófago proximal. A pesar de la alta 
prevalencia de RGE en pacientes con FQ, no 
hay directrices establecidas para el diagnós-
tico y tratamiento del mismo en este grupo 
de pacientes, como ocurre con otras enfer-
medades pulmonares ya descritas. Se reco-
mienda tratar a los pacientes que tienen sín-
tomas pero en los asintomáticos no hay una 
recomendación de realizar test diagnósticos 
como la pHmetría ya que no hay evidencia 
de que el RGE empeore la función pulmonar 
en estos pacientes o que el tratamiento del 
RGE mejore la misma(20).

FIBROSIS PULMONAR IDIOPÁTICA
La fibrosis pulmonar idiopática (FPI) 

es una enfermedad crónica y progresiva 
que suele tener un desenlace fatal si no se 
recurre al TP. La prevalencia de RGE ácido 
en esta entidad es alta, entre el 67-76%, y 
con alcance proximal del mismo también 
elevado, del 30-63%(21). Los pacientes con 
FPI tienen mayor número de episodios de 
reflujo y alcance proximal comparado con 
la enfermedad pulmonar no intersticial y 
los voluntarios sanos(22) (Fig. 5). En estudios 
realizados con pHmetría combinada con 

Figura 4. pHmetría con 4 canales de registro separados 5 cm. Se aprecia reflujo patológico a todos los niveles.
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impedanciometría la frecuencia de RGE es 
mayor en la FPI que en enfermedades de tipo 
obstructivo como la EPOC. Los pacientes con 
FPI tuvieron mayor número total de episo-
dios de reflujo (65,9 vs 46,1, p = 0,02), mayor 
número de episodios de reflujo proximal 
(30,3 vs 20,3, p = 0,04), y mayor prevalencia de 
episodios de reflujo anormales (38,9 vs 16,7%, 
p = 0,02) comparados con los pacientes con 
EPOC avanzado(21). Como dato interesante, 
el tiempo de exposición al bolo en la impe-
danciometría fue mayor en pacientes con FPI 
por lo que se ha sugerido que la pHmetría 
combinada con impedanciometría sería de 
mayor utilidad en estos casos(21,23).

ESCLERODERMIA
La afectación esofágica en la esclero-

dermia es muy frecuente. La presencia de 
disfagia y RGE en estos pacientes se ha rela-
cionado con el trastorno motor esofágico 
de tipo peristaltismo ausente. Sin embargo, 
este tipo de alteración motora no es patogno-
mónica. En estudios recientes realizados con 

manometría de alta resolución se confirma 
que los pacientes con esclerodermia pueden 
presentar un comportamiento motor normal 
del esófago e incluso otro tipo de alteracio-
nes motoras(24). La prevalencia de ERGE en la 
esclerodermia con enfermedad pulmonar 
avanzada demostrada con pHmetría puede 
llegar a ser hasta del 83%(25).

En resumen, el RGE es muy prevalente en 
las enfermedades pulmonares, sobre todo 
en aquellas en estadio avanzado previo al TP. 
Sin embargo, no queda bien establecido la 
necesidad de realizar estudios diagnósticos 
a todos los pacientes con enfermedad pul-
monar salvo que estos tengan síntomas. No 
obstante, en aquellos que van a ser evalua-
dos para TP sí que parece recomendable y, de 
hecho, se suelen realizar de rutina estudios de 
pHmetría. La pHmetría combinada con impe-
danciometría podría tener un valor adicional 
en este grupo de pacientes. Del mismo modo, 
la evaluación de un posible trastorno motor 
del esófago que implique mal aclaramiento 
esofágico parece recomendable.

Figura 5. pHmetría con impedancia en la que se aprecia un episodio de reflujo ácido que alcanza el esófago superior.
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La acalasia es un trastorno de la motili-
dad del esófago de etiología desconocida, 
poco frecuente, caracterizado por la pérdida 
de neuronas entéricas que conducen a la 
ausencia de peristaltismo y a la incapacidad 
del esfínter esofágico inferior (EEI) para rela-
jarse completamente con la deglución(1). 

El reflujo gastroesofágico (RGE) y la acala-
sia son trastornos motores que pueden con-
siderarse antagónicos, mientras el reflujo se 
produce como consecuencia de la hipotonía 
del EEI y/o por el aumento en la frecuencia y 
la duración de sus relajaciones, en la acalasia 
el EEI tiene una presión de reposo normal o 
elevada y sus relajaciones son muy incomple-
tas o están ausentes. Pero ¿pueden los pacien-
tes con acalasia tener RGE? Se ha discutido si 
ambos procesos pueden coexistir e incluso 
algunos autores han planteado si pueden 
evolucionar de uno a otro(2).

La sensación de pirosis es frecuente en 
pacientes con acalasia; en algunas series hasta 
el 48% de los pacientes refería este síntoma(3). 
En algunos de los escasos estudios realizados 
con pHmetría en pacientes con acalasia no tra-
tada, se ha descrito un incremento del tiempo 
de exposición al ácido(4-8). Estos pacientes pue-
den experimentar sensación de pirosis, regur-
gitaciones y/o presentar un estudio de pHme-
tría “anormal” que puede ser mal interpretada 
como enfermedad por reflujo gastroesofágico, 
ocasionando un retraso en el diagnóstico y en 
el tratamiento. Se ha postulado que el reflujo 
se puede producir en relación con la presencia 
de relajaciones transitorias del EEI, y la ausen-
cia de peristaltismo que favorece la persisten-

cia del material refluido en el esófago(2,4). No 
obstante, esta situación, si se produce, parece 
ser muy poco frecuente, estando las caídas del 
pH relacionadas con la ingesta o con fenóme-
nos de fermentación del alimento retenido en 
el esófago (pseudorreflujos)(6,7,9). La morfología 
de las caídas del pH y el momento de apari-
ción permiten identificar su etiología(9).

La monitorización continua del pH intraeso-
fágico no es una de las técnicas indicadas para 
el diagnóstico de los pacientes con acalasia, 
generalmente se realiza porque no se conoce 
el diagnóstico o porque este es dudoso. En ese 
contexto, conocer los patrones de pHmetría 
más habituales y saber discriminar entre los 
episodios de reflujo verdaderos y los falsos es 
de interés para evitar errores de diagnóstico.

En nuestro laboratorio, siempre que es 
posible, realizamos en estos pacientes una 
pHmetría doble con puntos de registro en 
esófago distal y estómago. Esto nos asegura 
que la posición de los electrodos de registro 
es correcta y permite valorar ambos trazados 
de forma conjunta. Es importante señalar la 
dificultad para realizar este tipo de estudios 
en pacientes con esófago muy dilatado y/o 
con elevado tono del EEI, en los que puede 
ser imposible pasar el catéter de exploración 
a la cavidad gástrica.

Se han descrito varios patrones de regis-
tros de pHmetría(9-11). El patrón más típico es 
el de práctica ausencia de episodios de reflujo 
(Fig. 1). En el segundo patrón se observa una 
caída del pH con la ingesta y un ascenso lento 
y progresivo a valores hipoácidos o neutros 
(Fig. 2), y el tercer tipo de registro que pode-
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Figura 1. pHmetría esofagogástrica en paciente con acalasia tratada mediante dilatación neumática, con mejoría 
incompleta de la disfagia. En esófago (trazado azul), solo se aprecian episodios con pH < 4 durante las comidas 
(pseudorreflujos). El registro sugiere que la dilatación no ha alcanzado el nivel de eficacia deseado.

Figura 2. pHmetría esofagogástrica en paciente con acalasia tratada mediante dilatación neumática. En el canal 
esofágico (trazado azul), se aprecian escasos episodios de reflujo, siempre en relación con las comidas. La reten-
ción del alimento en el esófago tras las comidas es interpretada por el programa de análisis como episodios 
postprandiales.
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mos observar son los descensos del pH que 
están en relación con fenómenos de fermen-
tación del alimento retenido en el esófago 
(Fig. 3). Estos se caracterizan por ser descensos 
lentos y prolongados del pH a valores hipoáci-
dos (no suelen alcanzar valores por debajo de 
pH 3), más frecuentes durante el periodo en 
decúbito. El conocimiento de este compor-
tamiento es importante porque estas caídas 
de pH corresponden a “pseudorreflujos” y no 
deben incluirse en el análisis de los datos del 
registro para evitar interpretaciones “erróneas”. 
Algunos autores han sugerido que establecer 
el umbral de pH ≤ 3 distinguiría claramente 
el reflujo verdadero de los descensos del pH 
relacionados con los alimentos(12).

Por último, se ha descrito un patrón que 
se caracteriza por la presencia de verdade-
ros episodios de reflujo(4,5,11,13), que en nues-
tra experiencia es muy poco habitual en los 
pacientes que no han sido tratados.

Un aspecto interesante, solo valorable 
en los estudios con pHmetría esofagogás-
trica, es la presencia de un “desfase” entre 
las variaciones del pH esofágico generadas 
durante la ingesta y la alcalinización gástrica 
ocasionada por el paso de los alimentos al 
estómago (Fig. 4).

pHMETRÍA EN PACIENTES TRATADOS 
POR ACALASIA

En los pacientes que ya han sido tratados 
por cualquiera de las técnicas no farmacoló-
gicas disponibles [miotomía de Heller, dila-
tación neumática o miotomía endoscópica 
peroral (POEM)], la aparición de reflujo gas-
troesofágico constituye una de las compli-
caciones a largo plazo más frecuentes, con 
una incidencia que depende de los criterios 
usados para su valoración. La realización de 
pHmetría es recomendable no solo para el 
diagnóstico y control terapéutico del reflujo 
sino porque puede ofrecer información 
sobre la eficacia del tratamiento para la aca-
lasia al registrar patrones pHmétricos simila-
res a los descritos en pacientes no tratados. 
También en estos pacientes recomendamos 
realizar estudios de pH doble esofagogás-
trica (Figs. 2 y 3).

pHMETRÍA EN OTROS TRASTORNOS 
MOTORES DISTINTOS DE ACALASIA

Los estudios de pHmetría ambulatoria de 
larga duración en pacientes con trastornos 
motores esofágicos distintos de la acalasia son 
de gran utilidad para establecer la existencia 
de reflujo patológico, su posible implicación 

Figura 3. pHmetría eso-
fágica con 4 canales de 
registro separados 5 cm en 
un paciente con acalasia. 
Descenso del pH durante 
el periodo en decúbito en 
todos los canales secundario 
a retención esofágica.
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en el trastorno motor y la relación del reflujo 
con la sintomatología.

Generalmente, los pacientes con trastor-
nos motores primarios o secundarios con 
pobre o nula actividad contráctil son los que 
presenta un reflujo más grave, con episodios 
de larga duración sobre todo en decúbito. Así, 

los pacientes con esclerosis sistémica progre-
siva presentan una elevada incidencia de RGE 
y esofagitis endoscópica que se correlaciona 
con el grado de severidad de afectación 
manométrica(14) (Fig. 5). Los pacientes con 
hiperactividad contráctil suelen presentar 
como síntomas dominantes dolor torácico y 

Figura 4. pHmetría esofagogástrica en un paciente con acalasia en la que se aprecia un “desfase” entre las varia-
ciones del pH esofágico generadas durante la ingesta y la “alcalinización gástrica” ocasionada por el retraso en el 
paso de los alimentos al estómago.

Figura 5. pHmetría doble esofágica con electrodos de pH separados 15 cm en un paciente con esclerodermia con 
afectación esofágica. En el canal distal se aprecian episodios de reflujo de larga duración secundarios a un grave 
trastorno motor de hipomotilidad.
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disfagia. En algunos casos el reflujo puede ser 
responsable de estos trastornos motores y/o 
de los síntomas; determinar la existencia de 
reflujo patológico y su posible repercusión 
puede tener implicaciones terapéuticas.

En los pacientes con trastornos motores 
esofágicos en general y en los que tienen 
hiperactividad contráctil en particular se pue-
den presentar episodios de acortamiento eso-
fágico durante los cuales el electrodo de pH se 
puede desplazar hacia el estómago sugiriendo 
un reflujo más grave (Fig. 6). Esta eventualidad 
se puede reconocer en la gráfica de pHme-
tría por caídas del pH más prolongadas que 
el resto de los episodios. En los pacientes con 
episodios de acortamiento esofágico impor-
tante durante la manometría es recomenda-
ble realizar una pHmetría con dos puntos de 
registro en el esófago separados 5 cm.

pH-IIM EN ACALASIA Y OTROS 
TRASTORNOS MOTORES ESOFÁGICOS

El aclaramiento esofágico, al igual que 
la progresión del bolo, depende sobre todo 
del comportamiento motor del cuerpo del 
esófago, de tal manera que la utilidad de la 
impedancia en los trastornos motores está 

íntimamente relacionada con su capacidad 
propulsiva siendo, por tanto, mínima en pro-
cesos tan distintos como la acalasia y la escle-
rodermia con afectación esofágica(15).
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