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La regurgitacion es una manifestacion clinica comin en
nifios menores de un afio, y una frecuente causa de con-
sulta en la practica diaria pediatrica. Su diagnéstico preci-
so requiere la eleccion de un buen equipo de monitoriza-
cion de pH esofagico y de una técnica de ejecucion optima.

Este articulo es un consenso del Grupo de Trabajo de la
Sociedad Espaiiola de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricion Pediatrica (SEGHNP) discutido en el VII Congre-
so de la SEGHNP (Vigo, 2000).

En general, las recomendaciones para indicar una mo-
nitorizacion de pHmetria esofagica se reducen a las si-
guientes situaciones: a) ante la existencia de sintomas su-
gestivos de reflujo gastroesofigico (RGE), cuya evolucion
no es favorable a pesar de instaurar un tratamiento co-
rrecto; b) cuando quiera establecerse la relacion entre RGE
y sintomas extradigestivos, y ¢) como control de la eficacia
del tratamiento, ya sea médico o quirtrgico.
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ESOPHAGEAL pH-MONITORING.
CURRENT INDICATIONS

Regurgitation is a common manifestation in infants be-
low the age of 1 year and a frequent cause of visits to gen-
eral practitioners and pediatricians. Accurate diagnosis of
this condition requires a good choice of pH monitoring
equipment and optimal technique when performing this
procedure. The present article is a consensus statement
of the Working Group on Gastroesophageal Reflux of the
Spanish Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatol-
ogy and Nutrition (SSPGHN) and reflects the conclusions
reached in the VII Congress of the SSPGHN (Vigo, 2000). In
general, esophageal pH monitoring is indicated in the fol-
lowing situations: (i) when symptoms of gastroesophageal
reflux are present and evolution is not favorable, despite
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appropriate treatment; (ii) when trying to determine the
relationship between gastroesophageal reflux and non-di-
gestive symptoms and (iii) when evaluating the results of
treatment, whether medical or surgical.
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INTRODUCCION

The infant mewling and puking in the nurse’s arms

SHAKESPEARE!

Desde tiempo inmemorial® se reconoce que el paso
retrégrado sin esfuerzo del contenido gastrico hacia el
esofago es algo que ocurre normalmente en cualquier
individuo sano de forma esporddica y sobre todo en el
periodo posprandial?, secundario a la incontinencia del
esfinter esofagico inferior (EED y/o a la dismotilidad gas-
trointestinal superior, siendo motivo de inquietud familiar
y de frecuentes consultas pedidtricas (8-40%). Dada su
prevalencia (en torno al 8-18%), al especialista le preocu-
pa este fenémeno cuando se produce con una frecuen-
cia e intensidad suficientes como para superar la capaci-
dad defensiva de la mucosa esofdgica y provocar una
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), con sin-
tomatologia variable, evidente o silente, tipica o atipica
(tabla 1) que no logra controlar con tratamiento médico,
y que puede ocasionar complicaciones como la esofagitis
(0,5%) o la estenosis esofagica (0,1%).

A pesar de los numerosos estudios que han aportado
nuevos conocimientos acerca de la fisiopatologia del re-
flujo gastroesofagico (RGE) desde las primeras evidencias
de la ERGE, en la década de los anos treinta (para adultos)
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TABLA 1. Sintomas y cuadros asociados a reflujo
gastroesofagico

I. Nauseas IV. Hematemesis

Regurgitacion Melena
Vomito Palidez, anemia
Esofagitis

II. Rechazo del alimento V. Apnea
Pesadez posprandial Cianosis
Pérdida de peso Tos (nocturna)
Malnutricion Estridor
Irritabilidad Sinusitis
Llanto Otitis
Opistotonos Faringitis
Rumiacion Laringitis
Retencion de alimentos Bronquitis
Atragantamiento Asma

Neumonia recurrente

Fibrosis quistica

III. Odinofagia VI. Tics
Disfagia Sindrome de Sandifer
Dolor toracico Retraso psicomotor
Dolor retrosteral Parilisis cerebral
Dolor abdominal

Alergia a leche de vaca

VIIL. Poscirugia de:
Atresia de eséfago
Hernia diafragmatica
Malrotacion

y de los cincuenta (para ninos), quedan atin mdaltiples as-
pectos sin resolver. La necesidad de llegar mis alld de la
deteccion, y poder cuantificar la magnitud del RGE, es lo
que ha convertido a la monitorizacién del pH esofigico
en una técnica diagnéstica en muchos casos imprescindi-
ble para establecer criterios de enfermedad3-12.

EPIDEMIOLOGIA

En una encuesta nacional realizada recientemente en la
que colaboraron 18 hospitales en los que se practican de
forma sistemdtica estudios de monitorizacién pHmétrica
de es6fago, se comprobd que tal prueba se ejecuta a cual-
quier edad ante la sospecha de RGE, por lo habitual tras
poner en practica un tratamiento ad juvantibus correcto
en el 86y 71,6% de los casos, segln se trate de nifios me-
nores 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 con-
sultas externas de gastroenterologia y neumologia, y de
las zonas de hospitalizacion, y en segundo lugar desde
los centros de salud (21,8%).

Ante la inadecuada respuesta a un tratamiento médico
prescrito y mantenido correctamente entre 2 y 6 semanas,
la mayoria practican como primera prueba complemen-
taria para el estudio de RGE el trinsito esofagogastrico
(TEG) baritado en el 42% y la pHmetria esofagica en el
35% de los casos en menores de 6 meses; y el 53% pH-
metria esofdgica y el 20% TGE o endoscopia, si hay sos-
pecha de esofagitis, en mayores de 6 meses. Sucesivas
pHmetrias de control se realizan cada 6-7 meses en RGE
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con torpida evolucion. Mas del 90% de los especialistas
practican ademas otras pruebas complementarias (eco-
grafia, trdnsito intestinal, gammagrafia, manometria, etc.)
ante la sospecha de ERGE por esofagitis, apneas, aspira-
cion, seudomuerte subita, laringitis, asma, anomalias car-
diohiatales o cardiacas, retraso psicomotor, etc.

Los pardmetros pHmétricos mas valorados, con doble
electrodos (colocados en el 75% de los casos en esofa-
go-estomago) son los siguientes: a) tiempo total de
pH <4 (TT < 4): 42,8%, y b) duracion de reflujos mas lar-
gos (DR + L), y reflujos > 5 min (NR > 5"): 28,5 %.

CONSIDERACIONES TECNICAS

La pHmetria esofigica como método referencial en el
diagnéstico del RGE requiere una serie de cuidados preli-
minares con el fin de poder minimizar los problemas me-
todologicos, por lo que ha sido motivo de distintos estu-
dios-protocolo!3-15,

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 irdn conectados a una unidad de al-
macenamiento de datos de memoria estatica tipo Holter
con programas para identificar distintas situaciones y/o
eventos!o, consiguiendo asi una mejor reproducibilidad
de los resultados!”18,

La monitorizacién del pH también puede variar depen-
diendo de varias situaciones, entre otras la frecuencia de
la alimentacion, la acidez gastrica, las caracteristicas y la
consistencia de los alimentos (principalmente la acidez),
la posicién del paciente, la duracion total de la monitori-
zacion y el tiempo dormido.

Se debe realizar ante un paciente con sospecha de RGE
en el momento en que no incida otro proceso intercu-
rrente, que en los dias previos no reciba alimentos ricos
en grasa, chocolate, menta, alcohol, etc.; ni medicacion
tipo adrenérgicos, teofilina, dopamina, etc.; al cual, ex-
cepto en determinadas situaciones, se le aconseja retirar
la medicacion antirreflujo al menos 48 h antes, y los anti-
acidos (ranitidina, omeprazol) 72-96 h antes del inicio de
la monitorizacion.

La duracion del registro serd al menos de 18 h y debe
incluir periodos diurno y nocturno.

Aunque se pueden utilizar las reglas de Strobel et al® o
Tovar et al4, o bien la localizacién manométrica del EEI,
lo més practico es la colocacién del electrodo de pHme-
tria bajo vision fluoroscépica dejandolo 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 pos-
tura y todas las posibles incidencias que acontezcan. An-
tes de retirar la sonda se debe efectuar la lectura y en
caso de que los resultados sugieran un desplazamiento
de la misma se puede hacer una comprobacion radiol6-
gica para otorgarle el valor adecuado!®.
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Figura 1. Algoritmo para la realizacion de pHmetria esofdgica en el paciente con reflujo gastroesofdgico (RGE).

INDICACIONES DE LA PHMETRIA

La pHmetria intraesofagica de 24 h es una prueba con
una alta sensibilidad y especificidad para el diagnéstico
de RGE. Sin embargo, en la inmensa mayoria de los lac-
tantes y nifos con reflujo no serd necesario realizar una
pHmetria para establecer el diagnéstico.

Las indicaciones para la realizacion del registro
pHmétrico fueron establecidas recientemente por la
NASPGN', aunque estas indicaciones deben ser indi-
vidualizadas segin la situacion de cada paciente en
concreto.

En general, la pHmetria estd indicada en tres tipos de
situaciones:

1. Cuando existen sintomas sugestivos de RGE y la
evolucion no es favorable a pesar de instaurar el trata-
miento correcto.

2. Cuando desee establecerse la relacion entre RGE y
sintomas extradigestivos.

3. Como control de la eficacia del tratamiento, ya sea
médico o quirtrgico.

Desde el punto de vista practico pueden diferenciarse
las situaciones en las que puede o no ser de utilidad la
realizacion de una pHmetria (figs. 1y 2).

pHmetria innecesaria

En general, no serd necesario realizar una pHmetria
para diagnosticar el RGE cuando el diagnostico ya esté
establecido mediante otra prueba o cuando sea evidente
por la clinica.

Lactante con RGE fisiolégico

En el lactante con vomitos y regurgitaciones sin sintomas
de enfermedad por RGE (malnutricién, problemas respira-
torios, sospecha de esofagitis)'?> podra comenzarse el trata-
miento, si éste se considera indicado, sin necesidad de con-
firmar previamente el diagnéstico mediante pHmetrfa®,

Esofagitis péptica

La pHmetria no serd necesaria para realizar el diagnés-
tico de RGE si la histologia o la endoscopia han demos-
trado la existencia de una esofagitis péptica?!.
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ERGE no complicado ERGE complicado
RGE habitual RGE persistente Esofagitis
(Sintomas 1) (Sintomas II) (Sintomas II-1V)

ERGE inusual
Respiratoria Neurol
(Sintomas V-VI-VII)

Evolucién 1-4 sem. Cirugia

TGl, otras f
o A Endoscopia
Figura 2. Algoritmo para la
realizacion de pHmetria esofd-
gica en combinacion con otras
Tratamiento Tratamiento Tratamiento Tratamiento p?uel?qs diagnasticas en la ERGE.
(dieta + procinético) (dieta + procinético (dieta + procinético+  (dieta + procinético) Modificada de Grupo de Traba-
Evolucion 1-4 sem. postural + Hy) postural + H,/IBP) jo ESPGAN (Vgndenp[as Yet al.

Eur J Pediatr 1997; 156: 343-
357).

pHmetria poco util

Existen una serie de situaciones en las que los datos
ofrecidos por la pHmetria contribuyen poco para decidir
el tratamiento o establecer el prondstico del paciente!®.

Lactante regurgitador con sintomas de enfermedad
por RGE

Dado que los sintomas y signos de enfermedad por
RGE no son especificos de esta entidad, habra que reali-
zar una completa valoracion diagnostica y terapéutica en
el lactante con mala evolucion. La cuantificacion del RGE
mediante pHmetria no suele modificar el tratamiento ni el
pronéstico, por lo que no es imprescindible en estas si-
tuaciones.

Si existe sospecha de esofagitis esta indicada la realiza-
cién de estudio endoscopico?? con toma de biopsias,
aunque en nifos con patologia de corta evolucion pue-
de estar indicado un tratamiento de prueba previo con
antisecretores y/o procinéticos.

Nifios mayores con sintomas
tipicos de pirosis

Al igual que en el grupo anterior, la exploracion indi-
cada es la endoscopia??, aunque puede realizarse previa-
mente un tratamiento de prueba con antisecretores o con
procinéticos.

Estudio del paciente con disfagia

El trnsito digestivo, la endoscopia con toma de biop-
sias y la manometria esofdgica suelen proporcionar in-
formacion mucho mads 1til en este tipo de patologia.

Estudio de trastornos motores

Estarfa indicada la manometria. Si el trazado muestra al-
teraciones sugestivas de esofagitis, ésta debera confirmar-
se mediante endoscopia.
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Estudio del reflujo alcalino

La pHmetria convencional de un solo canal no propor-
ciona informacion suficiente para el estudio del reflujo al-
calino. La colocacion de un electrodo géstrico amplia esta
informacion, aunque hay que tener en cuenta que puede
existir reflujo duodenogastroesofagico sin alcalinizacion
gastrica ni esofagica?.

pHmetria atil

Lactantes con pausas de apnea

Los episodios de apnea de origen periférico, producidos
durante el suefio y de larga evolucion, son los que con
mas probabilidad pueden deberse a RGE y en los que mas
atil puede resultar la pHmetria. No es suficiente con de-
mostrar la existencia de reflujo, sino que debe establecer-
se la relacion entre éste y la apnea mediante la realizacion
de un registro neumocardiografico multiple simultineo.

No serd necesario realizar pHmetria en aquellos casos
en los que la relacion entre las pausas de apnea y los epi-
sodios de reflujo sea clinicamente evidente.

Como norma general, en los lactantes menores de
6 meses debe realizarse pHmetria de doble canal esofa-
go-estomago para valorar de manera adecuada el efecto
que las frecuentes alcalinizaciones gastricas posprandiales
puedan tener sobre el trazado pHmétrico esofigico.

Episodios aparentemente amenazadores para la vida

Al igual que en el grupo anterior, la pHmetria debe
formar parte de un registro multiple de frecuencia car-
diaca, respiratoria y pulsioximetria para establecer la rela-
cién del reflujo con estos episodios.

Asma refractaria al tratamiento
Mas de la mitad de los asmaticos presentan RGE con-
comitante?!, Sin embargo, el reflujo puede ser tanto cau-
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sa como consecuencia del proceso respiratorio, por lo
que lo ideal es que la pHmetria demuestre una relacion
temporal entre los episodios de reflujo y la aparicion de
sibilancias. En aquellos casos en los que esto no sea po-
sible, puede ser til detectar un patrén de RGE consis-
tente en episodios prolongados durante el periodo noc-
turno?>20,

No estad claramente demostrada la necesidad de reflujo
proximal para la produccién de los sintomas respirato-
rios, por lo que puede ser suficiente con la realizacién
de una pHmetria convencional con un solo electrodo
esofagico?’.

Otros sintomas respiratorios

Puede utilizarse para el diagnéstico del RGE oculto en
pacientes con tos cronica, neumonia recurrente o aspira-
ciones pulmonares, buscando la presencia de reflujos
largos durante el sueno. Aunque lo ideal es demostrar la
relacién temporal del reflujo con la enfermedad respira-
toria, esto puede ser dificil debido al cardcter intermiten-
te de la misma?.

Patologia ORL

El RGE puede ser la causa de diversa sintomatologia
otorrinolaringoldgica (ORL), como estridor, laringitis e, in-
cluso, sinusitis refractarias al tratamiento convencional. Es
menos probable que otras enfermedades como la otitis
recurrente, la disfonia o la papilomatosis laringea se de-
ban a reflujo®.

En estos casos si estaria indicada la realizacién de
pHmetria de doble canal, situaindose el electrodo proximal
inmediatamente por debajo del esfinter esofagico superior.

Control del tratamiento médico

Indicada para valorar la eficacia del tratamiento en ni-
fios con RGE moderado-grave previamente diagnosticado
mediante pHmetria. En los casos con mala evolucién
puede realizarse tras 4 u 8 semanas de tratamiento. Si la
evolucion es favorable, la pHmetria de control puede di-
ferirse 0-12 meses en nifios menores de 2 afios y
12-24 meses en nifos mas mayores. En casos de RGE
leve o de muy buena evolucion no sera imprescindible
realizar una pHmetria de control previa al alta definitiva.

En niflos mayores de 5 anos con antecedente de RGE
tratado, que permanecen asintomaticos y que en contro-

les sucesivos muestran una alteracion pHmétrica como
Unico dato patoldgico, serd de poca utilidad seguir repi-
tiendo controles seriados, salvo que la aparicion de nue-
vos sintomas indique lo contrario, ya que es previsible
que el trastorno se mantenga a largo plazo.

Control prequirirgico y posquirtrgico

Aunque la pHmetria no es el Gnico criterio para indi-
car la cirugia, si puede mostrar datos que la aconsejen,
como la persistencia de un reflujo importante tras el tra-
tamiento, la existencia de reflujos nocturnos prolongados,
etc. Por otra parte, la mejora del registro puede aconsejar
el retraso de la cirugia.

Aunque no existe acuerdo unianime sobre la indica-
cion tras la cirugia, puede realizarse 3-6 meses después
para comprobar la competencia del mecanismo antirre-
flujo. En aquellos pacientes con persistencia de los sinto-
mas es necesario realizar pHmetria antes de valorar la
reintervencion.

PARAMETROS: RANGOS
E INTERPRETACION-VALORACION

Entre los pardmetros determinados desde un inicio y
llamados, por ello, “cldsicos”, se consideran: nimero de
episodios de reflujo (NR), nimero de episodios de reflu-
jo superior a 5 min (NR > 5), episodio de reflujo mas lar-
go (DR + L), fraccion de tiempo inferior a pH 4 o indice
de reflujo (IR).

Posteriormente se han propuesto otros pardmetros: du-
racién media de los episodios de reflujo (DMR), dura-
cion media de reflujo durante el suetio (DMRS), nimero
de reflujos por hora (NR/h), tiempo medio de recupera-
cion del pH o aclaramiento esofigico (AclE), reflujo alca-
lino (RA), drea bajo la curva de pH < 4 (AC < 4), e indice
oscilatorio (I0).

Todos estos parametros deben ser medidos en distin-
tas situaciones: dormido, despierto, ayunas, comidas,
posprandial (120 min tras finalizar las comidas) y posi-
cion corporal (de pie, acostado).

Rangos de normalidad

Autores como, Vandenplas y Sacre3!, Johnson y DeMe-
ester?, Cucchiara et al?3, Gil-Vernet y Boix-Ochoa34, 1z-
quierdo et al35, Euler y Byrne3¢, Lama'3 aportan datos
numéricos, medias y desviaciones estandar (tablas 2y 3),

TABLA 2. Valores Vandenplas

< 15 dias 24-37 dias 7-8 semanas 3,5-4,5 meses 7,5-8,5 meses 14-16 meses
IR 1,2 (0,91 1,71 (1,39) 2,52 (2,25) 3,27 (3,00) 3,39 (3,72) 2,65 (1,90)
NR 7,73 (6,51) 8,24 (7,78) 13,55 (12,71) 19,95 (12,62) 17,93 (10,47) 19,36 (14,74)
NR > 5 0,64 (0,51) 0,88 (1,44) 1,57 (2,23) 2,14 (2,32) 3,08 (2,25) 2,21 (1,22)
DR+L 3,8 (1,9 6,73 (5,45) 5,98 (3,75) 9 (6,93) 10,16 (8,51) 8,66 (7,13)

Los resultados se exponen en media (DE)3!,
IR: indice de reflujo; NR: nimero de episodios por reflujo; DR + L: episodio de reflujo mas largo.
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TABLA 3. Valores segiin autores

Euler y Byrne3¢ Lamal3

Johnson y Demeester3? Cucchiara et al’® Gil Vernet y Boix-Ochoa* Tovar et al3>
IR 1,48 (1,3) 1,46 (1,01 1,86 (1,60)
NR 20,6 (14,8) 10,96 (8,5) 10,6 (8,2)
NR > 5 0,6 (1,2) 0,6 (0,9 1,73 (2,05)
DR+L 3,86 (2,68) 6,29 (5,9) 8,07 (7,19)

1,79 (1,02) 33,2 (5,9) [rango: 3-28] 2,6 (1,5) [rango: 0,3-6,3]
9,85 (5,65) 11,1 (1,3) [rango: 3-28] 17,75 (10,62) [rango: 3-53]
1,25 (1,20) 2,1 (0,6) [rango: 0-9] 0,83 (1,01) [rango: 0-4]

6,61 (4,22) 12,6 (2,0) [rango: 3-30] 7,87 (5,97) [rango: 1-34]

Los resultados se exponen en media (DE)3!.

IR: indice de reflujo; NR: nimero de episodios por reflujo; DR + L: episodio de reflujo mis largo.

asi como distintas puntuaciones, lo cual demuestra la di-
ficultad para definir un patréon de normalidad en el RGE.

Segin Vandenplas et al¥’ las diferencias observadas
entre los distintos valores de las puntuaciones publi-
cadas podrian justificarse por los variados modelos de
aparatos de pHmetria existentes en el mercado. En este
sentido, aunque en general son practicamente reprodu-
cibles!”18 ya que el IR y la NR > 5 son equiparables, el
NRy la DR + L pueden tener resultados mas dispares. Ello
es 16gico, porque la DR + L s6lo evalta un episodio de
reflujo, y puede ser la diferencia mas alta para este para-
metro y, por otra parte, algunos modelos de pHmetros
realizan mediciones cada 4 s y otros cada 7 s, por lo que
pudiera haber variabilidad con los NR totales.

Hay que tener en cuenta que los rangos normales para
un determinado grupo no son siempre aplicables a un
paciente determinado. En determinadas situaciones es
mds importante la apariciéon coincidente de un episodio
clinico (dolor, tos, apnea, etc.) y su registro como episo-
dio de RGE, que el estudio global.

Interpretacién-valoracién

indice de reflujo

El IR es el pardametro mas importante!230:3233 y para al-
gunos investigadores el Gnico con validez en la practica
diaria. Es bdsico para la interpretacién de los resultados
y proporciona una idea global del trazado y de su inten-
sidad. Es la variable de la monitorizacién prolongada del
pH esofagico mejor discriminadora, por si sola, para el
diagnostico de RGE!.

Algunos autores® clasifican la gravedad del RGE segin
este parametro en: leve (IR < 10%), moderado (IR: 10-20 %)
y grave (IR > 20%).

El NR, NR > 5 y DR + L expresan el mismo fenémeno
y poseen un valor mis limitado. Sin embargo, el NR> 5y
DR + L indican indirectamente el aclaramiento esofigico
y mayor gravedad de los episodios de RGE.

Recientemente, el grupo de Vandenplas ha publica-
do¥®4]os rangos de normalidad de monitorizacién continua
de pH esofagico con doble electrodo, uno de ellos ubicado
en es6fago proximal (a 5 cm de distancia del clasicamente
utilizado en la localizacion esofdgica distal), y Bergmeijer
et al*! los correspondientes a nifios con atresia esofagica.
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La DMRS es un parimetro descrito por Jolley et al20:42
que estos autores asocian al RGE con manifestaciones
respiratorias. Dan como valor normal 3,8 min o0 menos, y
no encuentran falsos positivos y sélo el 6% de falsos ne-
gativos. Observan, asimismo, que su duracién decrece
con la edad, con valores mayores en nifios menores de
6 meses. Probablemente, la DMRS, puede estar asociada
a inmadurez del sistema nervioso central (SNC), reflejan-
do una anomalia de la competencia gastroesofagica y un
retraso en el aclaramiento acido faringoesofagico en ni-
nos afectados. Trabajos de Eizaguirre et al” relacionan
también a esta variable con las manifestaciones respira-
torias. Estos autores precisan que cifras superiores a
4,5 min presentan mejor prondéstico tras el tratamiento
quirdrgico, lo que harfa pensar que estos nifos son los
que realmente padecen una enfermedad respiratoria cro-
nica secundaria a RGE. Los otros pacientes, corresponde-
rfan a bronconeumépatas primarios o agravados por otras
complicaciones (espasticidad, asma, encefalopatia y
otras)®. Hay que anadir que en posicion supina decrece
la salivacién y la deglucién, con mayor probabilidad de
esofagitis, la cual parece importante como mecanismo re-
flejo del broncospasmo; por otra parte, los nifios con RGE
degluten significativamente menos que los nifos que no
lo presentan. Estos mismos datos han sido corroborados
por otros autores!®4,

La DMR se calcula mediante la ecuacién:

Tiempo total pH < 4 (IR)
Numero de reflujos (NR)

DMR =

(Este calculo se puede realizar para toda la monitoriza-
cion o por periodos: despierto, dormido, acostado, de
pie.)

indice oscilatorio

El IO% es el tanto por ciento del tiempo de la monitori-
zacion en que el pH oscila entre 3,75 y 4,25. Estos autores
encuentran con este pardmetro el 26% mds de pacientes
con RGE y evitan asi una subestimacion de éste y del IR en
la prediccion de esofagitis, sobre todo en los pacientes con
enfermedad respiratoria crénica, pues aproximadamente el
25% de ellos presenta un pH nocturno bajo, pero muy a
menudo cerca del limite de cuatro. Consideran el 10 %
como limite bajo y el 15% como limite alto.



Indicaciones de la pHmetria esofdgica

Reflujo alcalino

RA esofagico. Se valora como tal el pH superior a 7,5.
Ante su sospecha es necesaria la monitorizacion conjun-
ta con una sonda de pH en estémago para asegurar el
diagnostico.

Area bajo la curva

El AC < 4 aglutina en un solo pardmetro a varios de los
anteriormente mencionados, y cuantifica la acidez de
los reflujos y mide la relacién tiempo-pH de la acidez del
reflujo y no sélo el pico maximo de estos episodios de
RGE*.

Esta variable se correlaciona con el grado de esofagitis
(los cambios histologicos aumentan, a medida que au-
mentan las dreas) y es el mejor parametro que, indepen-
diente de la edad, predice la evolucion de los pacien-
tesl046.

No parece tener mayor poder discriminatorio diagnés-
tico que IR. Esto resulta l6gico, ya que existe una relacion
de casi proporcionalidad entre ellas. Izquierdo et al®, cal-
culando el area con un planimetro polar, observan que es
un parametro altamente sensible, especifico y fiable, si-
milar al porcentaje total de tiempo de pH < 4, siendo su-
perior al resto de los parimetros “clasicos”. Estos mismos
autores?’, estudiando las 4reas en el periodo total, du-
rante el sueno, despierto y posprandial consideran este
parametro mas sensible y especifico que la suma de NR,
IR y DR + L, al tener en consideracion al mismo tiempo
la relacion tiempo y profundidad del descenso del pH, in-
terpretando como valor maximo normal 42,5 U de pH
por minuto, o inferior a 2.000 segin el cilculo de suma
acumulativa de Vandenplas et al.

Resumiendo, las formas atipicas de RGE pueden ser tri-
butarias de determinadas exploraciones complementarias,
siendo la pHmetria de 24 h la que aporte mayor infor-
macion, adecuindose las restantes a cada caso particular
en los que se evidencie y proporcione un mayor rendi-
miento diagndstico®->2,
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