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El paso retrógrado sin esfuerzo del contenido gástrico hacia el esófago es algo que
ocurre normalmente en cualquier individuo sano de forma esporádica y sobre todo en
el período postprandial (1, 2) , secundario a la incontinencia del esfínter esofágico
inferior (EEI) y/o a la dismotilidad gastrointestinal superior,  siendo motivo de inquie-
tud familiar y de frecuentes consultas pediátricas (8-40%). Dada su prevalencia (en-
torno al 8-18%), al especialista le preocupa  este fenómeno cuando se produce con una
frecuencia e intensidad suficientes como para superar la capacidad defensiva de la
mucosa esofágica y provocar una enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE),
con sintomatología variable, evidente o silente, típica o atípica que no logra controlar
con tratamiento médico, y que puede ocasionar complicaciones como la esofagitis
(0.5%) o la estenosis esofágicas (0.1%).

La necesidad de llegar más allá de la detección, y poder llegar a cuantificar la
magnitud del RGE, es lo que ha convertido a la monitorización del pH-esófagico en
una técnica diagnóstica en muchos casos imprescindible para establecer criterios de
enfermedad (3-12).

En una encuesta recientemente realizada a nivel nacional en la que colaboraron 18
Hospitales en los que se practican de forma rutinaria estudios de monitorización pH-
métrica de esófago, se comprobó que tal prueba se ejecuta a cualquier edad ante la
sospecha de reflujo gastroesofágico, habitualmente tras poner en práctica un trata-
miento “ad juvantibus” correcto en el 86 % y 71.6% de los casos, según se trate de
niños menores o mayores de 6 meses, respectivamente.

La solicitud de tal prueba procede del propio Hospital en el 78.5% de los casos,
prioritariamente desde las consultas externas de Gastroenterología y Neumología, y de
las zonas de hospitalización, y en segundo lugar desde los Centros de Salud (21,8%).



148

BSCP  Can Ped 2000; 24- nº 3

CONSIDERACIONES TÉCNICAS

La pH-metría esofágica como método referencial en el diagnóstico del RGE re-
quiere una serie de cuidados preliminares al objeto de poder minimizar los problemas
metodológicos, por lo que ha sido motivo de distintos estudios-protocolo (13-15).

Se han de utilizar microelectrodos de pH de cristal o de antimonio monocristalinos,
previamente calibrados con el de referencia externa que requiere pasta conductora
para unirlo a piel, y que irán conectados a una unidad de almacenamiento de datos de
memoria estática tipo Holter con programas para identificar distintas situaciones y/o
eventos (16), consiguiendo asi una mejor reproductibilidad de los resultados (17, 18)

La monitorización del pH también puede variar dependiendo de varias situaciones,
entre otras: la frecuencia de la alimentación, la acidez gástrica, las características y
consistencia de los alimentos (principalmente la acidez), la posición del paciente, la
duración total de la monitorización y el tiempo dormido.

Se debe realizar ante un paciente con sospecha de RGE en el momento en que no
incida otra  patología intercurrente, que en los días previos no reciba alimentos ricos
en grasa, chocolate, menta, alcohol, etc; ni medicación tipo adrenérgicos, teofilina,
dopamina, etc., al cual, excepto en determinadas situaciones se le aconseja retirar la
medicación antirreflujo al menos 48 horas antes, y los antiácidos (ranitidina, omeprazol)
72-96 horas antes del inicio de la monitorización.

La duración del registro será al menos de 18 horas y debe incluir períodos diurno y
nocturno.

Aunque se pueden utilizar las reglas de Strobel (19) o Tovar  (4), o bien la localiza-
ción manométrica del esfinter esofágico inferior (EEI), lo más práctico es la coloca-
ción del electrodo de pH-metría bajo visión fluoroscópica dejándolo colocado sobre el
tercer cuerpo vertebral por encima del diafragma. Se debe llevar un registro detallado
de todos los eventos considerando como tales la ingesta del alimento, la postura, y
todas las posibles incidencias que acontezcan. Previo a la retirada de la sonda se debe
efectuar la lectura y en caso de que los resultados sugieran un desplazamiento de la
misma se puede hacer una comprobación radiológica para otorgarle el valor adecuado
(10).

INDICACIONES DE LA pHMETRÍA

La pHmetría intraesofágica de 24 horas es una prueba con una alta sensibilidad y
especificidad para el diagnóstico de RGE. Sin embargo, en la inmensa mayoría de los
lactantes y niños con reflujo no será necesario realizar una pHmetría para llegar al
diagnóstico.

Las indicaciones para la realización del registro pHmétrico fueron establecidas
recientemente por la NASPGAN (15), aunque estas indicaciones deben ser individuali-
zadas según la situación de cada paciente en concreto.
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En general, la pHmetría estará indicada en tres tipos de situaciones:
a) Cuando existen síntomas sugestivos de RGE y la evolución no es favorable a

pesar de instaurar el tratamiento correcto.
b) Cuando quiera establecerse la relación entre RGE y síntomas extradigestivos.
c) Como control de la eficacia del tratamiento, ya sea médico o quirúrgico.
Desde un punto de vista práctico pueden diferenciarse las situaciones en las que

puede o no ser de utilidad la realización de una pHmetría (TABLAS I y II).

1. pHmetría innecesaria
En general, no será necesario realizar una pHmetría para diagnosticar el RGE

cuando el diagnóstico ya esté hecho mediante otra prueba o cuando sea evidente por la
clínica.

1.1 Lactante con RGE fisiológico. En el lactante con vómitos y regurgitaciones sin
síntomas de enfermedad por RGE (malnutrición, problemas respiratorios, sospecha de
esofagitis) (12) podrá comenzarse el tratamiento, si éste se considera indicado, sin ne-
cesidad de confirmar previamente el diagnóstico mediante pHmetría (20).

2.2  Esofagitis péptica. La pHmetría no será necesaria para hacer el diagnóstico de
RGE si la histología o la endoscopia han demostrado la existencia de una esofagitis
péptica (21).

2. pHmetría poco útil
Existen una serie de situaciones en las que los datos ofrecidos por la pHmetría

contribuyen poco para decidir el tratamiento o establecer el pronóstico del paciente
(15).

2.1 Lactante regurgitador con síntomas de enfermedad por RGE. Dado que los
síntomas y signos de enfermedad por RGE no son específicos de esta entidad, habrá
que realizar una completa valoración diagnóstica y terapéutica en el lactante con mala
evolución. La cuantificación del RGE mediante pHmetría no suele modificar el trata-
miento ni el pronóstico, por lo que no es imprescindible en estas situaciones.

Si existe sospecha de esofagitis está indicada la realización de estudio endoscópico
(22) con toma de biopsias, aunque en niños con patología de corta evolución puede
estar indicado un tratamiento de prueba previo con antisecretores y/o procinéticos.

2.2 Niños mayores con síntomas típicos de pirosis. Al igual que en el grupo ante-
rior, la exploración indicada es la endoscopia (22), aunque puede realizarse previa-
mente un tratamiento de prueba con antisecretores o con procinéticos.

2.3 Estudio del paciente con disfagia. El tránsito digestivo, la endoscopia con toma
de biopsias y la manometría esofágica suelen proporcionar información mucho más
útil en este tipo de patología.

2.4 Estudio de trastornos motores. Estaría indicada la manometría. Si el trazado
muestra alteraciones sugestivas de esofagitis, ésta deberá confirmarse mediante en-
doscopia.
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2.5 Estudio del reflujo alcalino. La pHmetría convencional de un solo canal no pro-
porciona información suficiente para el estudio del reflujo alcalino. La colocación de
un electrodo gástrico amplia esta información, aunque hay que tener en cuenta que
puede existir reflujo duodenogastroesofágico sin alcalinización gástrica ni esofágica
(23).

3. pHmetría útil
3.1 Lactantes con pausas de apnea. Los episodios de apnea de origen periférico,

producidos durante el sueño y de larga evolución son los que con más probabilidad
pueden ser debidos a RGE y en los que más útil puede ser la pHmetría. No es suficien-
te con demostrar la existencia de reflujo, sino que debe establecerse la relación entre
éste y la apnea mediante la realización de un registro pneumocardiográfico múltiple
simultáneo.

No será necesario realizar pHmetría en aquellos casos en los que la relación entre
las pausas de apnea y los episodios de reflujo sea clínicamente evidente.

Como norma general, en los lactantes menores de 6 meses deberá realizarse pHmetría
de doble canal esófago-estómago para valorar adecuadamente el efecto que las fre-
cuentes alcalinizaciones gástricas postprandiales puedan tener sobre el trazado pHmé-
trico esofágico.

3.2 Episodios aparentemente amenazadores para la vida. Al igual que en el grupo
anterior, la pHmetría deberá formar parte de un registro múltiple de frecuencia cardiaca,
respiratoria y pulsioximetría para establecer la relación del reflujo con estos episo-
dios.

3.3 Asma refractario al tratamiento. Más de la mitad de los asmáticos presentan
RGE concomitante (24). Sin embargo, el reflujo puede ser tanto causa como conse-
cuencia de la patología respiratoria, por lo que lo ideal es que la pHmetría pueda
demostrar una relación temporal entre los episodios de reflujo y la aparición de las
sibilancias. En los casos en que esto no sea posible, puede ser útil detectar un patrón de
RGE consistente en episodios prolongados durante el periodo nocturno (25, 26).

No está claramente demostrada la necesidad de reflujo a nivel proximal para la
producción de los síntomas respiratorios, por lo que puede ser suficiente con la reali-
zación de una pHmetría convencional con un solo electrodo esofágico (27).

3.4 Otros síntomas respiratorios. Puede utilizarse para el diagnóstico del RGE
oculto en pacientes con tos crónica, neumonía recurrente o aspiraciones pulmonares,
buscando la presencia de reflujos largos durante el sueño. Aunque lo ideal es demos-
trar la relación temporal del reflujo con la patología respiratoria, esto puede ser difícil
debido al carácter intermitente de la misma (28).

3.5 Patología ORL. El RGE puede ser la causa de diversa sintomatología ORL,
como estridor, laringitis e, incluso, sinusitis refractarias al tratamiento convencional.
Es menos probable que otras patologías como la otitis recurrente, la disfonía o la papi-
lomatosis laríngea sean debidas a reflujo (29).
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En estos casos sí estaría indicada la realización de pHmetría de doble canal, situán-
dose el electrodo proximal inmediatamente por debajo del esfínter esofágico superior.

3.6 Control del tratamiento médico. Indicada para valorar la eficacia del tratamien-
to en niños con RGE moderado-severo previamente diagnosticado mediante pHmetría.
En los casos con mala evolución podrá realizarse tras 4-8 semanas de tratamiento. Si
la evolución es favorable, la pHmetría de control puede diferirse 6-12 meses en niños
menores de 2 años y 12-24 meses en niños más mayores. En casos de RGE leve o de
muy buena evolución no será imprescindible la realización de pHmetría de control pre-
via al alta definitiva.

En niños mayores de 5 años con antecedente de RGE tratado, que permanecen
asintomáticos y que en controles sucesivos muestran una alteración pHmétrica como
único dato patológico, será de poca utilidad seguir repitiendo controles seriados, salvo
que la aparición de nuevos síntomas indique lo contrario, ya que es previsible que el
trastorno permanezca a largo plazo (30).

3.7 Control pre y postquirúrgico. Aunque la pHmetría no es el único criterio para
indicar la cirugía, sí que puede mostrar datos que la aconsejen, como la persistencia de
un reflujo importante tras el tratamiento, la existencia de reflujos nocturnos prolonga-
dos, etc. Por otra parte, la mejora del registro puede aconsejar el retraso de la cirugía.
Aunque no existe acuerdo unánime sobre la indicación tras la cirugía, puede realizarse
3-6 meses después para comprobar la competencia del mecanismo antirreflujo. En
aquellos pacientes con persistencia de los síntomas es necesario realizar pHmetría
antes de valorar la reintervención.

PARÁMETROS

Entre los parámetros determinados desde un inicio y llamados, por ello, “clásicos”
se consideran: Número de episodios de reflujo (NR), Número de episodios de reflujo
superior a 5 minutos (NR>5), Episodio de reflujo más largo (DR+L), Fracción de
tiempo inferior a pH 4 o Índice de Reflujo (IR).

Posteriormente se han propuesto otros parámetros: Duración media de los episo-
dios de reflujo (DMR), Duración media de reflujo durante el sueño (DMRS), Número
de reflujos por hora (NR/h), Tiempo medio de recuperación del pH o aclaramiento
esofágico (Acl.E), Reflujo Alcalino (RA), Área bajo la curva de pH<4 (AC<4), e
Índice Oscilatorio (IO).

Todos estos parámetros deben ser medidos en distintas situaciones: dormido, des-
pierto, ayunas, comidas, postprandial (120 minutos tras finalizar las comidas) y posi-
ción corporal (de pie, acostado).

Rangos de normalidad
Autores como, Vandenplas (31), Johnson-De Meester (32), Cucchiara (33), Boix-

Ochoa (34), Tovar (35), Euler (36), Lama (13), aportan datos numéricos, medias y
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desviaciones standards, así como distintos scores, lo que demuestra la dificultad para
definir un patrón de normalidad en el R.G.E.

Según Vandenplas y cols. (37) las diferencias observadas entre los distintos valores
de los scores publicados, podrían justificarse por los variados modelos de aparatos de
pHmetría existentes  en el mercado.

A tener en cuenta que los rangos normales para un determinado grupo no son
siempre aplicables a un paciente determinado. En determinadas situaciones es más
importante la aparición coincidente de un evento clínico (dolor, tos, apnea, etc.) y su
registro como episodio de RGE, que el estudio global.

Interpretación-valoración
– El IR es el parámetro más importante (12, 30, 32, 33) y para algunos investiga-

dores el único con validez en la práctica diaria. Es básico para la interpretación de los
resultados y nos da una idea global del trazado y de su severidad. Es la variable de la
monitorización prolongada del pH esofágico mejor discriminadora, por sí sola, para el
diagnóstico de RGE (10).

Algunos autores (38) clasifican la gravedad del RGE según este parámetro en:
Leve (IR < 10 %), moderado (IR: 10-20 %) y severo (IR > 20 %).

La D.M.R.S. es un parámetro descrito por Jolley y cols. (26, 39) y lo asocian es-
tos autores con R.G.E. con manifestaciones respiratorias. Dan como valor normal 3,8
ó 4.5 minutos (7).

– El IO (42) es el tanto por ciento del tiempo de la monitorización en que el pH
oscila  entre 3.75 y 4.25. Estos autores  encuentran con este parámetro un 26 % más de
pacientes con R.G.E. y evitan asi una subestimación del mismo y del I.R. en la predic-
ción de esofagitis, especialmente en los pacientes con enfermedad respiratoria crónica,
pues aproximadamente el 25% de ellos tiene un  pH nocturno bajo, pero muy a menu-
do cerca del límite de 4. Consideran  un 10% como límite bajo y un 15% como límite
alto.

– R.A. esofágico. Se valora como tal al pH superior a 7,5. Ante su sospecha es
necesario la monitorización conjunta con una sonda de pH en estómago para asegurar
el diagnóstico.

– El A.C. < 4. Aglutina en un solo parámetro a varios de los anteriormente mencio-
nados, y cuantifica la acidez de los reflujos y mide la relación tiempo-pH de la acidez
del reflujo y no solamente el pico máximo de estos episodios de R.G.E.

 Esta variable se correlaciona con el grado de esofagitis (los cambios histológicos
aumentan, a medida que aumentan las áreas) y es el mejor parámetro que, indepen-
diente de la edad, predice la evolución de los pacientes (10, 43). Su valor máximo
normal es de 42,5 unidades de pH por minuto.
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TABLA I. ALGORITMO PARA LA REALIZACIÓN DE pHMETRÍA ESOFÁGICA EN EL PACIENTE CON REFLUJO
GASTROESOFÁGICO (RGE)
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