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RESUMEN 

 

Título: Utilidad clínica e implicaciones terapéuticas de la  pH-metría con impedancia intraluminal en 
los pacientes del INNSZ con enfermedad por reflujo gastroesofágico  refractaria a tratamiento 
médico, con síntomas atípicos y su seguimiento después del tratamiento médico o quirúrgico. 
 
Introducción: La ERGE es una condición que se desarrolla cuando el reflujo del contenido estomacal 
provoca síntomas y/o complicaciones problemáticas. La medición del pH esofágico en 24 horas 
asociado a la medición de la impedancia intraluminal permite evaluar cuantitativa y precisamente el 
reflujo ácido y no ácido. Sus mayor utilidad se observa en paciente con síntomas atípicos, con mala 
respuesta al tratamiento y con persistencia de síntomas posterior a procedimientos quirúrgicos. Esta 
prueba diagnóstica se ha utilizado en estudios clínicos en poblaciones seleccionadas, sin embargo, se 
desconoce si en la práctica clínica, la interpretación de su resultado  se asocia a modificaciones 
terapéuticas que resulten en mejoría clínica.  
 
Objetivos: Conocer el impacto clínico que tiene el resultado de la pH-metría con impedancia 
intraluminal en los pacientes del INCMNSZ con enfermedad por reflujo gastroesofágico refractaria 
a tratamiento médico,  en pacientes con síntomas atípicos de ERGE y en su seguimiento posterior al 
tratamiento médico y/o quirúrgico. Además, conocer la características demográficas y 
comorbilidades de los pacientes en quien se realiza el estudio; Determinar la frecuencia de las 
principales indicaciones clínicas para la realización del estudio, conocer las opciones terapéuticas 
más utilizadas y las más efectivas de acuerdo al resultado de la pH-metría y conocer la evolución 
clínica de los pacientes posterior al cambio en el tratamiento. 
 
Material y métodos: Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo donde se incluyeron 131 
pacientes con registro  y seguimiento en el INSCMSZ en quienes se haya realizado pH-metría con 
impedancia en el periodo de agosto del 2013 a agosto del 2016 con seguimiento en consulta externa 
del instituto mayor a 6 meses y con por lo menos 2 citas de seguimiento. Se excluyeron pacientes con 
seguimiento médico fuera del instituto, con información incompleta en los resultados de la pH-metría 
con impedancia o con expediente clínico incompleto. Se estudiaron variables demográficas, 
tratamiento y comorbilidades previas, la indicación y resultado de la pH-metría, el cambio en el 
tratamiento posterior al estudio y la mejoría o presencia de nuevos síntomas en su seguimiento. 
 
Resultados: Las principales indicaciones para a realización de la pH-metría con impedancia son 
como parte del seguimiento post-quirúrgico (52%), seguido de seguimiento médico (21%)y como 
abordaje de síntomas atípicos (13%), el estudio fue principalmente solicitado por cirugía (52.6%) y 
gastroenterología (41.2%) y sus resultados más frecuentes fueron reflujo fisiológico (48%), seguido 
de reflujo patológico (16%) y esófago hipersensible (14%). En el 38% de los pacientes se realizó 
algún cambio en el tratamiento como consecuencia del resultado de la pH-metría. El 88% de los 
pacientes presentó mejoría de sus síntomas en el seguimiento. En los pacientes con dolor torácico, 
disfagia, tos cónica y laringitis, el segundo diagnóstico más frecuente fue de esófago hipersensible.  
El los pacientes con pirosis funcional, todos los cambios en el tratamiento se realizaron consecuencia 
del resultado de la pH-metría con impedancia y en la mitad de los pacientes que mejoraron, no se 
realizó ningún cambio en su tratamiento. 

Conclusiones: La pH-metría con impedancia es imprescindible para el estudio de pacientes con 
enfermedad por reflujo gastroesofágico, si bien en menos de la mitad de los casos se asocia con 
cambio en el tratamiento de los pacientes, puede ayudar a disminuir la morbilidad de tratamiento o 
cirugías innecesarias en un cuarto de los pacientes. 
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MARCO TEÓRICO 

 

ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFÁGICO 

 
La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) es digna de consideración por su 

prevalencia (10%-20% en Europa occidental y hasta 50% en México 1 2), variedad de manifestaciones 
clínicas, morbilidad infravalorada y considerables consecuencias económicas. Los síntomas más 
frecuentes son pirosis, regurgitación y disfagia. Se han descrito una variedad de manifestaciones extra 
esofágicas o atípicas que incluyen broncoespasmo, laringitis, tos crónica, dolor precordial y erosiones 
dentales. Una declaración de consenso (clasificación de Montreal) define la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico como una condición que se desarrolla cuando el reflujo del contenido estomacal 
provoca síntomas y/o complicaciones problemáticas, siendo la ERGE la causa más frecuente de 
pirosis; De acuerdo al mismo grupo, la pirosis se considera problemática si ocurren síntomas leves 
dos o más días a la semana, o si ocurren síntomas moderados a graves más de un día a la semana 3.  
 

Las distintas presentaciones clínicas de la ERGE se han agrupado en un conjunto de síndromes 
(figura 1), dividiendo las manifestaciones en síndromes esofágicos y extra esofágicos, estos últimos 
se han subdividido en asociaciones establecidas y propuestas. Los pacientes con síntomas esofágicos 
no investigados pero sin evidencia de lesión esofágica se consideran como síndromes esofágicos 
sintomáticos mientras que los pacientes que tienen evidencia demostrable de lesión se consideran 
como síndromes esofágicos con lesión mucosa 4. 
 

Figura 1. Presentaciones clínicas de la ERGE. 
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ERGE REFRACTARIA 
 

La ERGE refractaria se define como una condición en la cual los síntomas (pirosis y/o 
regurgitación) no responden a doble dosis de IBPs durante por lo menos 6 semanas y el paciente 
continúa con síntomas por lo menos 3 veces por semana por los menos 3 meses, 5  y ocurre hasta en 
el 30% de los pacientes con ERGE 6. Una de las causas más frecuentes de falla a IBPs es el reflujo 
no ácido (10-20%) 6. 

 
La refractariedad puede ser por causas no relacionadas al reflujo (síndromes de dismotilidad 

como acalasia, escleroderma, esofagitis eosinofílica, esofagitis por fármacos y esofagitis infecciosa) 
o por causas relacionadas a reflujo (persistencia de reflujo ácido, persistencia de reflujo no ácido, 
persistencia de alteración en la integridad de la mucosa, e hipersensibilidad a reflujo fisiológico ácido, 
reflujo ácido débil o a reflujo gaseoso). El principal factor que contribuye a la falta de respuesta a 
IBPs es el reflujo no ácido 7 y a la fecha, las opciones terapéuticas, su respuesta y la causa de su falla 
no han sido evaluadas en estudios clínicos 8 

 
El manejo de ERGE refractaria ha sido clínicamente difícil; No existe un tratamiento 

universalmente aceptado para estos pacientes debido a la inconsistencia de los factores que provocan 
la persistencia de los síntomas8.  
 

PH-METRÍA CON IMPEDANCIA 

 
La combinación de síntomas de ERGE con cambios endoscópicos es altamente específica 

(97%)  sin embargo, más de 70% de los pacientes con síntomas de reflujo típico no tienen lesiones 
identificables de reflujo por endoscopia 9, 10. El diagnóstico de ERGE se realiza generalmente en base 
a argumentos clínicos sólo cuando los síntomas son típicos; Para los pacientes con reflujo refractario, 
con síntomas atípicos y durante el seguimiento de pacientes en tratamiento médico o quirúrgico son 
de utilidad las pruebas funcionales. La medición del pH esofágico en 24 horas asociado a un análisis 
de la correlación entre los episodios y los síntomas reportados por el paciente durante la grabación 
permite evaluar cuantitativa y precisamente el reflujo ácido, cuando esta técnica se combina con la 
medición de la impedancia eléctrica intraluminal para detectar el progreso de un bolo en el esófago, 
permite el estudio de reflujo no ácido y abre perspectivas interesantes tanto en el área de la 
fisiopatología de la ERGE como en su potencial aplicación clínica en particular en paciente con 
síntomas atípicos, en pacientes con mala respuesta al tratamiento y en pacientes con persistencia de 
síntomas posterior a procedimientos quirúrgicos anti-reflujo 11. 

 
La pH-metría con impedancia permite determinar para cada episodio de reflujo si es gaseoso, 

líquido o mixto, su extensión proximal en el esófago y según el pH mínimo registrado si se trata de 
un episodio de reflujo ácido (pH <4), ácido sobrepuesto (reflujo mientras el pH ya es menor a 4), 
ácido débil (pH entre 4 y 7) y reflujo no ácido (pH >7), estos parámetros se combinan con el registro 
de los acontecimientos relevantes (comidas, síntomas) 11.  

 
Existen seis componentes principales arrojados por el estudio de pH-metría,  1. El porcentaje 

de tiempo total con pH < 4.0 (normal <4.45%), 2. El porcentaje de tiempo con pH <4% de pie (normal 
<8.42%), 3. El porcentaje de tiempo con pH <4% acostado (normal <3.45%), 4.  La cantidad de 
episodios de reflujo ácidos en 24 horas (normal <46.9), 5.  La cantidad de episodios de reflujo 
prolongados (≥ a 5 minutos, normales hasta 3.5) y 6. La duración del episodio de reflujo más 
prolongado (normal hasta 19.8 minutos).  
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Debido a que en muchos pacientes no todos los seis componentes eran uniformemente 
anormales, se desarrolló el índice compuesto (DeMeester)  se considera normal hasta un valor < 14.7 
12, 13, 14, 15. Se han ideado varios sistemas numéricos para valorar la correlación síntomas-reflujo. los 
dos más utilizados son 1.el índice de síntomas (IS) que expresa la fracción (en porcentaje) de 
episodios de reflujo sintomáticos, que se considera positiva cuando alcanza 50%. Este tiene una 
distribución bimodal, el IS es alto (> 75%) en 98% de los pacientes con pirosis o dolor torácico y 
reflujo patológico, pero es bajo (< 25 %) en 81% de los pacientes con un estudio de pH-metría normal 
el segundo. sistema es la probabilidad de asociación de síntomas (PAS). Este sistema divide el trazo 
en segmentos de dos minutos y detecta si un síntoma y ácido están presentes durante cada segmento 
de dos minutos, se considera que un valor de 95% representa una asociación positiva entre los 
síntomas y el ácido esofágico 16, 17.  
 

INDICACIONES 

Los síntomas por reflujo refractarios a tratamiento representan una de las indicaciones más 
frecuentes para pruebas de reflujo esofágico. Los pacientes pueden ser evaluados sin tratamiento con 
IBPs para confirmar o descartar la presencia de reflujo ácido anormal de base. El parámetro más 
relevante es la exposición ácida esofágica, el resultado de la monitorización ambulatoria de reflujo 
clasifica los pacientes como 1. enfermedad por reflujo no erosiva, 2. esófago hipersensible o 3. pirosis 
funcional. Los pacientes con síntomas refractarios, frecuentemente son evaluados también con 
tratamiento con IBPs para corroborar si el reflujo ácido se controla o no. 5 La pH-metría con 
impedancia se ha implementado como herramienta diagnóstica para indicar tratamiento dirigido a 
paciente con  persistencia de los síntomas de acuerdo al grupo de clasificación. 8 
 

El RGE puede provocar síntomas atípicos (broncoespasmo, laringitis, tos crónica, dolor 
precordial y erosiones dentales), la dificultad diagnóstica es la frecuente ausencia de síntomas 
digestivos característicos de ERGE y las múltiples causas extra digestivas que pueden provocar estos 
síntomas. La serie de casos más grande (50 pacientes) encontró que que el reflujo era la causa de tos 
crónica en el 26% de los pacientes 18. 
 

La pH-metría con impedancia puede predecir el éxito de la cirugía anti-reflujo. En una serie 
de 18 pacientes con asociación positiva entre síntomas y reflujo (ácido o ácido débil) a pesar de IBPs, 
se reportó mejoría en los síntomas con funduplicatura de Nissen en diecisiete casos, el único fracaso 
fue la recurrencia de los síntomas otorrinolaringológicos nueve meses después de la cirugía 19. 
 

Las guías de la AGA proponen la pH-metría en los siguientes escenarios clínicos: 1. Para 
documentar la exposición anormal de ácido en un paciente con endoscopia negativa en quien se 
considera para cirugía anti-reflujo. 2. Para evaluar a pacientes después de una cirugía anti-reflujo que 
han vuelto a padecer reflujo anormal. 3. Para evaluar pacientes con endoscopia normal y síntomas 
resistentes a IBPs. 4. Para detectar reflujo resistente en pacientes con dolor torácico. 5. Para evaluar 
pacientes con manifestaciones otorrinolaringológicas sospechosas (laringitis, faringitis, tos crónica). 
6. Para documentar ERGE concomitante en un adulto asmático 20.  
 

 

 



 8 

DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
 

La impedancia intraluminal con pH-metría es la prueba diagnóstica de elección para el estudio 
de pacientes con enfermedad por  reflujo gastroesofágico  refractaria a tratamiento médico, los 
síntomas atípicos de la ERGE y el seguimiento después de tratamiento médico o quirúrgico. Esta 
prueba diagnóstica se ha utilizado en estudios clínicos en poblaciones seleccionadas, sin embargo, se 
desconoce si en la práctica clínica, la interpretación de su resultado  se asocia a modificaciones 
terapéuticas que resulten en mejoría clínica. Por último, no existe un tratamiento universalmente 
aceptado para pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico refractario. 
 

 

 

JUSTIFICACIÓN 
 

La enfermedad por reflujo gastroesofágico es una enfermedad con alta prevalencia en México 
y el INCMNSZ es un centro de referencia nacional para pacientes con esta enfermedad. Se desconoce 
si en la práctica clínica, el resultado de la pH-metría con impedancia se asocia a modificaciones 
terapéuticas que impacten en el manejo de los pacientes. En los pacientes con ERGE refractario, 
conocer la maniobra terapéutica que con mayor frecuencia se asocia a mejoría clínica, de acuerdo al 
grupo de clasificación, ayudará a tomar mejores decisiones al momento de elegir el tratamiento 
empírico inicial. No se han descrito las características clínicas de los pacientes mexicanos con ERGE 
refractario, síntomas atípicos de ERGE, o candidatos a tratamiento quirúrgico. 
 

 

 

OBJETIVO PRINCIPAL 
 

Conocer el impacto clínico que tiene el resultado de la pH-metría con impedancia intraluminal 
en los pacientes del INCMNSZ con enfermedad por reflujo gastroesofágico refractaria a tratamiento 
médico,  en pacientes con síntomas atípicos de ERGE y en su seguimiento posterior al tratamiento 
médico y/o quirúrgico. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

v Determinar la frecuencia de las principales indicaciones clínicas para la realización de pH-
metría con impedancia intraluminal. 

 

v Conocer las características demográficas y comorbilidades de los pacientes en quienes se 
realiza la pH-metría con impedancia intraluminal. 

 

v Conocer el grupo de clasificación de acuerdo a la pH-metría con impedancia en los pacientes 
con ERGE refractario, síntomas atípicos y candidatos a tratamiento quirúrgico.  

 

v Conocer las opciones terapéuticas elegidas en pacientes con ERGE refractario de acuerdo al 
resultado de la pH-metría con impedancia. 

 

v Conocer la opción terapéutica más efectiva de acuerdo al grupo de clasificación en los 
pacientes con ERGE refractario. 

 

v Analizar si existe alguna característica clínica o hallazgo en la pH-metría con impedancia que 
se asocie a una mayor respuesta clínica. 

 

v Conocer la frecuencia de hallazgos positivos en la pH-metría con impedancia en pacientes 
con síntomas atípicos por ERGE. 

 
v Conocer la evolución clínica de los pacientes posterior a la pH-metría con impedancia de 

acuerdo al grupo de clasificación. 
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METODOLOGÍA 
 

DISEÑO 

Estudio de cohorte retrospectivo. 
 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes con registro en el INCMNSZ en quienes se haya realizado pH-metría con 
impedancia en el periodo de agosto del 2013 a agosto del 2016 con seguimiento en consulta externa 
del instituto mayor a 6 meses y con por lo menos 2 citas de seguimiento. 
 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Pacientes con seguimiento médico fuera del instituto, con información incompleta en los 

resultados de la pH-metría con impedancia o con expediente clínico incompleto. 
 

VARIABLES 

Se analizaran variables clínicas como edad, sexo, peso, talla, IMC, consumo de tabaco, 
consumo de alcohol, indicación de la pH-metría (ERGE refractario, previo a tratamiento quirúrgico, 
seguimiento quirúrgico, seguimiento médico y síntomas atípicos), mejoría y tiempo de seguimiento; 
El reporte de la pH-metría con impedancia: fecha del estudio, tiempo total del estudio, tiempo de pie, 
tiempo en decúbito, número de reflujos, número de reflujos prolongados, duración del reflujo más 
prolongado, tiempo total de pH menor a 4, porcentaje de pH menor a 4, porcentaje de pH menor a 4 
erguido, porcentaje de pH menor a 4 en supino, índice de síntomas, probabilidad de asociación de 
síntomas, Johnson- De-Meester, número de reflujos totales, reflujos ácidos, reflujos no ácidos, 
reflujos ácidos débiles, reflujos proximales totales, reflujos proximales ácidos, reflujos proximales no 
ácidos, reflujos proximales ácidos débiles y grupo de clasificación  diagnóstico; Se investigarán las 
siguientes características de los síntomas: tiempo de evolución, típicos (regurgitación y pirosis), 
atípicos (asma, tos crónica, dolor torácico y laringitis); El uso de los siguientes fármacos: nitratos, 
anticolinérgicos y progesterona; El tratamiento previo (IBPs, IBPs a doble dosis, ISRS, 
antidepresivos tricíclicos, benzodiacepinas, TLOSR I, apego, tiempo de tratamiento, quien lo indicó, 
cirugía esofágica previa y tipo de cirugía). 
 

Se estudiarán las siguientes comorbilidades: DM (tiempo de evolución, HbA1c, retinopatía, 
albuminuria, neuropatía, gastroparesia), HAS (tiempo de evolución, ICC, CI, ACC), ERC (tiempo de 
evolución, KDIGO, albuminuria), cirrosis (tiempo de evolución, CHILD, encefalopatía, sangrado de 
tubo digestivo alto variceal, ascitis, diurético), EPOC (GOLD, agonista B2 inhalado), asma, H. Pylori, 
SII, fibromialgia, escleroderma, Sjögren, trastornos de la motilidad esofágica, acalasia (tipo), SAHOS 
y hernia hiatal; En los pacientes con endoscopía se estudiaran las siguientes variables: esofagitis 
erosiva, clasificación de los Ángeles, presencia de úlcera péptica, desgarros mucosos, estenosis, 
Barrett y adenocarcinoma; Se revisará el tratamiento posterior: cambio en el tratamiento (IBPs, IBPs 
doble dosis, SSRIs, tricíclicos, benzodiacepinas, TLOSR I, cirugía, tipo de cirugía, apego, tiempo de 
tratamiento, quien lo indicó y mejoría sintomática); Y por último, la aparición de nuevos síntomas en 
el seguimiento: típicos (regurgitación y pirosis) y atípicos (asma, tos crónica, dolor torácico y 
laringitis  
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ANÁLISIS DE DATOS 

En el análisis estadístico se utilizó estadística descriptiva, las variables categóricas son 
descritas en porcentajes y frecuencias mientras que para las variables numéricas se utilizaron pruebas 
de normalidad, si tienen distribución normal se utilizaron medias y desviación estándar y si es no 
normal se utilizaron mediana y rango intercuartil. Se aplicaron pruebas estadísticas para las variables 
con comportamientos diferentes al analizar por subgrupos. Se utilizará prueba de T de student para el 
análisis de cambio en la terapéutica para variables continuas o prueba de rangos de Wilcoxon para 
datos con distribución no paramétrica. Las variables categóricas se compararán con prueba de X2. 
 

 

RESULTADOS 
 

Se analizaron un total de 131 pacientes con pH-metría (Tabla 1). El peso medio fue de 69 kg. 
(min. 40, max. 124, DE 16.4), con una talla media de 1.88 mts. (min. 1.00, max. 1.88, DE 0.10), una 
edad media de 50 años (min. 20, max. 80, DE 14.4), un Índice de Masa Corporal (IMC) medio de 
26.8 (Min.  16, Max. 47.60, DE 5.2). 
 

Tabla 1. Características demográficas 

Hombres 40 

Mujeres 91 

Peso (Kg) 69 ± 16.4 

Talla (m) 1.88 ± 0.10 

IMC 26.8 ± 5.2 

Edad 50.6 ± 14.4 

 
 

Las comorbilidades de los pacientes fueron las siguientes (Tabla 2). 11.45% de los pacientes 
padecían Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y 32% padecían hipertensión arterial sistémica (HAS), de 
los cuales 35% de ellos tomaban como antihipertensivo algún bloqueador de los canales de calcio 
(CCBs). 27.5% de los pacientes tenían diagnóstico por el servicio de psiquiatría, de los cuales los más 
comunes fueron depresión mayor (TDM) (n=23, 63.8%) y trastornos de ansiedad (TAG) (n=11, 
30.5%). El 12.2% tenían infección por H. Pylori (n=16). El 18.32% (n=24) de los pacientes tenían 
síndrome de intestino irritable (SII), 3% (n=4) padecían fibromialgia, 3% (n=4) escleroderma y otro 
3% (n=4) síndrome de Sjögren. El 43.5% (n=57) tenían algún trastornos de la motilidad esofágica, 
de los cuales 71.6% era algún tipo de acalasia (n=43), el tipo de acalasia más frecuente fue acalasia 
Tipo II con un 76.7% (n=33), seguido de acalasia Tipo I con un 16.2% (n=7) y finalmente 6.9% con 
acalasia tipo III (n=3). 
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Tabla 2. Comorbilidades 

COMORBILIDADES % (N) 

DM2 11.45%(14) 

HAS 32% (42) 

CCB 35% (16) 

Trastorno en la motilidad 
esofágica 

43.5% (57) 

Acalasia 32.8% (43) 

I 16.2%(7) 

II 76.7% (33) 

III 6.9% (3) 

Comorbilidades psiquiátricas 27.5% (34) 

TDM 63.8% (23) 

TAG 30.5% (11) 

H Pylori 12.2% (16) 

SII 18.32 (24) 

Escleroderma 3% (4) 

Sjögren 3% (4) 

 
 

El 83.2% de los pacientes contaban con una Esofagogastroduodenoscopía previa a la pH-
metría con impedancia, donde lo que más se reportó fue: en 30 la presencia de hernia hiatal, 24 
esofagitis erosiva, 11 grado A de Los Ángeles, 8 grado B y 5 grado C. 11 con diagnóstico de esófago 
de Barret, 10 con hiato laxo, 8 con gastropatía atrófica, 3 con áreas de estenosis, 34 con algún otro 
hallazgo y 24 estudio normales. 
 

La indicación de la pH-metría fue principalmente (Figura 2) por seguimiento post-quirúrgico 
en un 52.3% (n=55), por seguimiento médico en un 20.9% (n=22), por síntomas atípicos en un 13.3% 
(n=14), como parte de la valoración pre quirúrgica en un 7.6% (n=8) y finalmente por ERGE 
refractario en un 5.7% (n=6). Dentro de los síntomas reportados por los pacientes antes de la pH-
metría con impedancia (Tabla 3), los más frecuentes fueron: 55% pirosis (n=73), 40.4% regurgitación 
(n=53), 22.9% dolor torácico (n=30), 22.1% disfagia (n=29), 16% tos crónica (n=21), 9.1% laringitis 
(n=12) y 1.5% asma (n=2).  
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                 Figura 2. Indicación de la pH-metría                                                  Tabla 3. Síntomas 

 
El estudio de pH-metría con impedancia fue indicado principalmente por cirugía en un 52.6% 

de las veces (n=69), seguido por el servicio de Gastroenterología en un 41.2% (n=54) y 3 veces fue 
indicada por Medicina Interna. De los diagnósticos reportados por la pH-metría con impedancia 
(Figura 3), el que más se reportó fue el reflujo fisiológico (RF) en el 47.7% de los casos (n=64), 
16.4% reflujo patológico (RP) (n=22),14.1% esófago hipersensible (EH) (n=19), 8.9% exposición 
anormal al ácido (EAA) (n=12), 5.2% pirosis funcional (PF) (n=7), 4.4% exposición anormal al 
reflujo no ácido (EARNA) (n=6) y 2.9% exposición anormal al ácido en supino (EAAS) (n=4). 

 

Figura 3. Resultado de la pH-metría 

 
 

Seguimiento post 
Qx.
52%

Seguimiento médico
21%

síntomas 
atípicos

13%

Pre Qx.
8%

ERGE 
refractario

6%

RF
48%

RP
16%

EH
14%

EAA
9%

PF
5%

EARNA
5%

EAAS
3%

SÍNTOMAS % (N) 

Pirosis 55% (73) 

Regurgitación 40.4% (53) 

Dolor torácico 22.9% (30) 

Disfagia 22.1% (29) 

Tos crónica 16% (21) 

Laringitis 9.1% (12) 

Asma 1.5% (2) 
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Cuando se correlacionaron los síntomas con el resultado de la pH-metría el resultado fue el 
siguiente: de los 73 pacientes con pirosis 35.6% (n=26) tenían reflujo fisiológico, en el 6.8% (n=5) 
se reportó pirosis funcional, en 27.4% (n=20) se reportó reflujo patológico, 16.4% (n=12) se 
reportaron como esófago hipersensible, 8.2% (n=6) con exposición anormal al ácido, 4.1% (n=3) con 
exposición anormal al ácido en supino y 5.4% (n=4) con exposición anormal al reflujo no acido. De 
los 30 pacientes que reportaron dolor torácico, se reportó en un 40% de ellos (n=12) reflujo 
fisiológico, en un 23.3% (n=7) esófago hipersensible, 13.3% (n=4) reflujo patológico, 10% (n=3) con 
pirosis funcional y en un 6.6% (n=2) de ellos se reportó de igual manera exposición anormal al ácido 
y exposición anormal al reflujo no ácido. De los 29 pacientes que reportaron disfagia, 44.8% (n=13) 
reportaron reflujo fisiológico, 24.1% (n=7) esófago hipersensible, 10.3% (n=3) reflujo patológico y 
exposición anormal al ácido, 6.8% (p=2) con exposición anormal al ácido en supino y sólo 3.4% 
(n=1) con exposición anormal al reflujo no ácido. 

De los 21 pacientes que reportaron tos crónica, se reportó reflujo fisiológico en un 38% (n=8), 
otro 38% reportó esófago hipersensible, un 19% (n=4) reportó pirosis funcional, un 14.2% (n=3) 
reflujo patológico  y sólo 4.7% (n=1) reportó exposición anormal al ácido en supino. De los 12 
pacientes que reportaron laringitis, el 50% (n=6) obtuvieron el diagnóstico de reflujo fisiológico, el 
33.3% (n=4) de esófago hipersensible, el 16% (n=2) de reflujo patológico y un 8% (n=1) de pirosis 
funcional. De los 2 pacientes que reportaron asma, 1 se diagnostico como reflujo fisiológico y otro 
como reflujo patológico. 

Tabla 4 y figura 4. Correlación de síntomas y resultado de la pH-metría 

 RF RP EH PF EAA EAAS EARNA 

Pirosis 35.6%(26) 27.4%(20) 16.4%(12) 6.8%(5) 8.2%(6) 4.1%(3) 5.4%(4) 

D. Torácico 49% (12) 13.3% (4) 23.3% (7) 10% (3) 6.6% (2) 0 (0) 6.6% (2) 

Disfagia 44.8% (13) 10.3% (3) 24.1% (7) 0 (0) 10.3(3) 6.8% (2) 3.4% (1) 

Tos cónica 38% (8) 14.2 (3) 38% (8) 19% (4) 0 (0) 4.7% (1) 0 (0) 

Laringitis 50% (6) 16% (2) 33.3% (4) 8% (1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Asma 50% (1) 50% (1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
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Previo a la realización de la pH-metría el 62.5% (n=82) de los pacientes estaba tomando 
Inhibidores de bomba de protones (IBPs), 58.5% (n=48) a dosis única y 41.5% (n=34)  a doble dosis 
por una duración media de 4.9 años (min. 0.2, max. 38, DE 6.6). El 18% (n=24) tomaba algún tipo 
de neuromodulador previo, de los cuales los más utilizados fueron los inhibidores de la recaptura de 
serotonina (SSRIs) (n=13) y los antidepresivos tricíclicos (ADTs) (n=11). 66 de los pacientes 
contaban con alguna cirugía esofágica previa, a 27 paciente se les había realizado funduplicatura tipo 
Nissen, minetas que a 37 pacientes con acalasia se les había realizado miotomía de Heller a 20 de 
ellos se les realizó funduplicatura tipo Dor y a 16 funduplicatura tipo Toupet. El tratamiento previo a 
la pH-metría fue indicado por Gastroenterología (n=22), Cirugía (n=19), medicina Interna (n=15) y 
por algún otro Servicio (n=26). 

 
             Tabla 5. Tratamiento previo                                        Figura 5. Especialidad que indicó el tratamiento 

 
 

 

 
 
 
 
 
 

 
 

Después de que se realizó la pH-metría con impedancia, hubo cambio en el tratamiento de 
73 pacientes. En 50 de ellos (38.1%), el cambio del tratamiento fue consecuencia del reporte de la 
pH-metría, 14 de esos pacientes (10.6%) estaban programados para cirugía y debido al resultado 
de la pH-metría, el procedimiento fue cancelado mientras que el IBP fue suspendido en 23 pacientes 
(17.5%).  A 35 pacientes (26.7%) se les agregó IBP, 13 de ellos a dosis estándar y 22 a doble dosis. 
A 21 pacientes se les agregó neuromoduladores (16%), 12 de ellos fueron SSRIs, 7 antidepresivos 
tricíclicos y 6 benzodiacepinas. 32 pacientes fueron sometidos a cirugía post pH-metría con 
impedancia, y la cirugía más realizada fue la funduplicatura tipo Nissen (n=22), seguido de la 
miotomía de Heller en pacientes con diagnóstico acalasia (n=7); A 3 pacientes se les realizó 
reconstrucción de funduplicatura. 

 
 

gastroenterología
27%

Cirugía
23%

MI
18%

Otro
32%

TRATAMIENTO 
PREVIO 

% (N) 

IBPs 62.5% (82) 

Dosis única 58.5% (48) 

Doble dosis 41.5% (34) 

Neuromoduladores 18% (24) 

SSRIs 54.1% (13) 

ADTs 45.8% (11) 

Cirugía previa 50.3% (66) 

Nissen 40.9% (27) 

Heller 50.0% (37) 

Dor 54% (20) 

Toupet 43.2% 
(16) 
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 La media de seguimiento después del estudio fue de 1.35 años (Min. 0.1, Max. 5, DE 0.93) 
y a lo largo de este periodo, 115 pacientes presentaron mejoría, mientras que 16 no presentaron 
mejoría alguna. Aquellos pacientes que no presentaron mejoría presentaron además uno o más 
síntomas que previamente no habían padecido, dentro de la cual destaca la presencia de 4 
pacientes con pirosis de nuevo inicio, 4 con regurgitación, 4 con asma y 8 con disfagia.  

 
Figura 6. Cambio en el tratamiento por la pH-metría          Tabla 6. Tratamiento suspendido por la pH-metría 

 
 

Tabla 7. Tratamiento agregado en el seguimiento 

TRATAMIENTO AGRAGADO % (N) 
IBPs 26.7% (35) 

Dosis única 37.1% (13) 
Doble dosis 62.8% (22) 

Neuromoduladores 16% (21) 
SSRIs 57.1% (12) 
ADTs 33.3% (7) 
Benzodiacepinas 9.5% (2) 

Cirugía 24.4% (32) 
Nissen 68.7% 22) 
Heller 21.8% (7) 
Reconstrucción de 
funduplicatura 

9.3% (3) 

  
Figura 7. Mejoría de los síntomas en el seguimiento            Tabla 8. Nuevos síntomas en el seguimiento 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cambio en el tratamiento por la pHmetría
38%

Sin 
cambio

62%

TRATAMIENTO 
SUSPENDIDO 

% (N) 

Cirugía 10% (14) 

IBPs 17.5% (23) 

NUEVOS SÍNTOMAS % (N) 

Pirosis 3% (4) 

Regurgitación 3% (4) 

Asma 3% (4) 

Disfagia 6% (8) 

Mejoría 88%

Sin mejoría
12%
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 De los pacientes con reflujo fisiológico, se realizó cambio en el tratamiento al 48.7%. En 25% 
consecuencia de la pH-metría con impedancia. El 48.4% reportó mejoría de sus síntomas. De los 
pacientes que si presentaron mejoría, el 35.5% (n=14) recibió un IBPs después de la pH-metría 
(p=0.010). En los pacientes con refuljo patológico (n=22), hubo algún cambio en el tratamiento en el 
77%, 40.9% consecuencia del la pH-metría con impedancia. El 68% de los paciente reportó mejoría 
en su seguimiento. De los pacientes que sí presentaron mejoría, un 40% (n=6) recibió un IBPs después 
de la pH-metría (p=0.168), un 60% (n=9) fue sometido a cirugía (p=0.685) y un 13.3% (n=2) recibió 
neuromodulador (p=0.598). 
 

De los pacientes con diagnóstico de Esófago Hipersensible (n=19), un 68.4% (n=13) 
reportaron mejoría en su sintomatología en su seguimiento, un 15.7% (n=3) mencionaron no presentar 
mejoría alguna. En un 84.2% (n=16) hubo cambio en el tratamiento en el seguimiento, 57.9% (n=11) 
consecuencia del resultado de la pH-metría. De los pacientes que sí presentaron mejoría, un 50% 
(n=8) recibió un IBPs después de la pH-metría (p=0.123) y un 50% (n=8) recibió neuromodulador 
(p=0.577). El 36.8% (n=7) de ellos padecían además SII (p=0.024). 
 

En los pacientes donde se reportó exposición anormal al ácido (n=12), en un 41.6% (n=5) 
hubo cambio en el tratamiento en el seguimiento. 33.3% (n=4) consecuencia de la pH-metría. Un 
41.6% (n=5) reportó mejoría de los síntomas, en un 25% (n=3) no hubo ninguna mejoría. De los 
pacientes que sí presentaron mejoría, un 40% (n=4) recibió un IBPs después de la pH-metría 
(p=0.209) y un 13.3% (n=5) recibió neuromodulador; Ninguno fue programado para cirugía. 
 

En aquellos pacientes donde se reportó pirosis funcional (n=7), en el 42.8% (n=3) hubo 
cambio en el tratamiento en el seguimiento, todos a consecuencia del reporte de la pH-metría. Un 
57.1% (n=4) reportó mejoría en su sintomatología en su seguimiento y en un 42.8% (n=3) no hubo 
ninguna mejoría. De los pacientes que sí presentaron mejoría, un 25% (n=1) recibió un IBPs después 
de la pH-metría (p=0.809) y otro 25% (n=1) recibió un neuromodulador; los otros pacientes 
continuaron con su terapéutica previa (ya tomaban previamente neuromodulador). El 42.8% (n=3) de 
ellos tenían además diagnóstico establecido de síndrome de intestino irritable (p=.085),  
 

En aquellos pacientes donde se reportó exposición anormal al reflujo no ácido (n=6), en el 
66.6% (n=4) hubo cambio en el tratamiento en el seguimiento, 33.3% (n=2) consecuencia del reporte 
de la pH-metría. Un 83.3% (n=5) reportó mejoría en su sintomatología en su seguimiento. De los 
pacientes que sí presentaron mejoría, un 71.4% (n=5) recibieron IBPs y neuromoduladores después 
de la pH-metría, y otro 40% (n=2) fue programado a cirugía (p=0.439). 
 

En aquellos pacientes donde se reportó exposición anormal al ácido en supino (n=4), en un 
50% (n=2) se realizó algún cambio del tratamiento por el estudio y en un 75% (n=3) hubo cambio en 
el tratamiento en el seguimiento. Un 75% (n=3) reportó mejoría en su sintomatología en su 
seguimiento y un 25% (n=1) no mejoró. De los pacientes que sí presentaron mejoría, un 25% (n=1) 
recibieron IBPs (p=0.505), otro 75% recibieron neuromoduladores después de la pH-metría, y otro 
50% (n=2) fueron programados a cirugía (p=0.248). 
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Tabla 9. Porcentajes de cambio en el tratamiento 
y mejoría de acuerdo al resultado de la pH-metría 

con impedancia. 

 

Tabla 10. Tratamiento utilizado en los pacientes 
con mejoría de acuerdo al resultado de la pH-

metría con impedancia 
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DISCUSIÓN 
 

 En este estudio se describen las características de 131 pacientes del INCMNSZ en quienes se 
realizó pH-metría con impedancia. Resalta la elevada prevalencia de trastornos en la motilidad 
esofágica, acalasia y comorbilidades psiquiátricas. La principal indicación para realizar el estudio en 
la mitad de los casos fue como parte del seguimiento post-quirúrgico, seguido de seguimiento médico 
y como abordaje de síntomas atípicos, la indicación menos frecuente fue por ERGE refractario. Los 
tres principales síntomas referidos por los pacientes fueron pirosis, regurgitación y dolor torácico. 

 Previo a la realización de la pH-metría, la mitad de los pacientes tenían algún tipo de cirugía 
esofágica y más de la mitad de los pacientes estaban tomando IBPs. La pH-metría con impedancia 
fue solicitada principalmente por cirugía, seguido de gastroenterología y medicina interna y el 
resultado más frecuente fue de reflujo fisiológico, seguido de reflujo patológico y esófago 
hipersensible.  

 Cuando se correlacionaron los síntomas con el resultado de la pH-metría con impedancia, en 
todos los pacientes el reporte más frecuente fue de reflujo fisiológico, sin embargo, llama la atención 
que el segundo diagnóstico más frecuente en pos pacientes con pirosis fue el de reflujo patológico 
mientras que en los pacientes con dolor torácico, disfagia, tos crónica y laringitis, el segundo resultado 
más frecuente en la pH-metría fue de esófago hipersensible. Los pacientes con asma presentaron la 
misma tendencia que los pacientes con pirosis, siendo el reflujo patológico el segundo resultado más 
frecuente.   

 El resultado de la pH-metría ayudó a tomar decisiones clínicas en menos de la mitad de los 
casos, sin embargo gracias a sus resultados se logró suspender el tratamiento con IBPs en el 17.5% y 
se evitó la realización de cirugía en el 10% de la población estudiada, disminuyendo la morbilidad 
relacionada al tratamiento en más de un cuarto de los pacientes. 

 Durante el seguimiento medio de 1.3 años, casi el 90% presentó mejoría en sus síntomas. 
Cuando se dividió a los pacientes de acuerdo al resultado de la pH-metría con impedancia, los 
pacientes que más frecuentemente presentaron mejoría  fueron los pacientes con exposición anormal 
al reflujo no ácido y con exposición anormal al ácido en supino, seguidos de los pacientes con esófago 
hipersensible y con reflujo patológico.  

 Es interesante observar que en todos los casos de pirosis funcional en los que se realizó algún 
cambio en el tratamiento, este cambio fue consecuencia del resultado de la pH-metría; Fue el grupo 
de pacientes con pirosis funcional uno de los que menos mejoría presentó en su seguimiento (después 
de los pacientes con reflujo fisiológico). Y de los pacientes que mejoraron, la mitad mejoraron sin 
cambio en el tratamiento mientras que el resto mejoró de igual manera con IBPs que con 
neuromoduladores. 

 Las limitaciones de este estudio se basan en su naturaleza retrospectiva que puede afectar 
algunos de los resultados y conclusiones emitidas; El numero de pacientes y el hecho haber sido 
realizado en un hospital de tercer nivel que es un centro de referencia para este tipo de padecimientos. 
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