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Resumen

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) es suma-
mente prevalente en nuestro medio. Sus síntomas son varia-

dos y los mecanismos fisiopatológicos son múltiples. Por lo 
tanto, el diagnóstico de esta entidad suele ser complejo. Han 
sido descriptos una serie de métodos diagnósticos. No obstan-
te, el patrón de oro continúa siendo el tiempo de exposición 
ácida, medido durante el monitoreo ambulatorio de reflujo 
a través de pH-metría. El objetivo de este primer consenso la-
tinoamericano fue evaluar críticamente, sobre la base de las 
mejores evidencias disponibles a la fecha, los diferentes méto-
dos diagnósticos propuestos para la ERGE y emitir recomen-
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daciones consensuadas luego de la discusión entre un grupo 
de expertos y una votación. Este consenso fue desarrollado por 
un grupo de expertos a partir de una búsqueda sistemática de 
la literatura y utilizando la metodología GRADE (Grading 
of Recommendations Assessment, Development and Evalua-
tion) para la evaluación de la calidad de la evidencia y la 
decisión de la fuerza de recomendación. Se emitieron reco-
mendaciones en cuanto a la utilidad de diferentes métodos 
diagnósticos en relación con la ERGE.

Palabras claves. Enfermedad por reflujo gastroesofágico, 
monitoreo ambulatorio de reflujo.

Latin American Consensus on the Di-
agnosis of Gastroesophageal Reflux 
Disease

Summary

Gastroesophageal reflux disease (GERD) is very common in 
Latin America. GERD symptoms can vary widely, and there 
are multiple pathophysiological mechanisms underlying the 
disease. Therefore, diagnosing GERD can be a complex pro-
cess, and a diverse set of diagnostic tools has been described. 
However, the diagnostic gold standard continues to be esoph-
ageal acid exposure time measured during ambulatory reflux 
monitoring. The goal of this Latin American consensus was 
to assess the various diagnostic tools available for GERD, 
based on the best current evidence, and to provide consensus 
recommendations following discussion and voting by ex-
perts in the field. This consensus was developed by a group 
of experts based on a systematic search of the literature, 
using GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation) methodology to assess the 
quality of the evidence and assign strength for each rec-
ommendation regarding the utility of different GERD 
diagnostic tools. Este documento es avalado por la sigui-
entes sociedades científicas: Sociedad Argentina de Gastro-
enterología (SAGE), American Neurogastroenterology and 
Motility Society (ANMS), Asociación Colombiana de Gas-
troenterología, Asociación Mexicana de Gastroenterología 
(AMG), Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG), 
Sociedad Chilena de Gastroenterología (SChGE), Socie-
dad de Gastroenterología del Perú, Organización Pana-
mericana de Gastroenterología (OPGE).

Keywords. Gastroesophageal reflux disease, ambulatory re-
flux monitoring.

Este documento es avalado por la siguientes socieda-
des científicas: Sociedad Argentina de Gastroenterología 
(SAGE), American Neurogastroenterology and Moti-
lity Society (ANMS), Asociación Colombiana de Gas-
troenterología, Asociación Mexicana de Gastroentero-
logía (AMG), Federação Brasileira de Gastroenterologia 
(FBG), Sociedad Chilena de Gastroenterología (SChGE), 
Sociedad Ecuatoriana de Gastroenterología, Organiza-
ción Panamericana de Gastroenterología (OPGE).

Abreviaturas

ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofágico.

DTNC: Dolor torácico no cardiogénico.

TEA: Tiempo de exposición ácida.

PICO: Siglas en inglés de población, intervención, compara-
ción y resultados.

RR: Riesgo de ratios.

IC: Intervalo de confianza.

IBP: Inhibidores de la bomba de protones.

EGD: esofagogastroduodenoscopía

MII-pH: Impedancia intraluminal multicanal con pH-metría.

RDQ: Cuestionario de enfermedad por reflujo.

GSRS: Escala de calificación de síntomas gastrointestinales.

GIS: Escala de impacto de la enfermedad por reflujo gas-
troesofágico.

EE: Esofagitis erosiva.

LA: Los Ángeles.

VPN: Valor predictivo negativo.

VPP: Valor predictivo positivo.

ERNE: Enfermedad por reflujo no erosiva.

H2RA: Antagonistas del receptor H2.

EIE: Espacio intercelular del epitelio esofágico.

LR: Siglas en inglés de likelihood ratio.

SAP: Siglas en inglés de probabilidad de asociación de síntomas.

IS: Índice sintomático.

pH-CI: pH-metría con cápsula inalámbrica.

SEE: Síndromes extraesofágicos.

RLF: Reflujo laringofaríngeo.

SH: Scores histológicos.

DIS: Siglas en inglés de espacios intercelulares dilatados.
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BID: Siglas en inglés de dos veces al día.

QID: Siglas en inglés de una vez al día.

ONG: Oído, nariz y garganta.

ACG: Siglas en inglés de Colegio Americano de Gastroenterología.

AGA: Siglas en inglés de Asociación Americana de Gastroen-
terología.

NBI: Siglas en inglés de imagen de banda estrecha.

pH-C: pH-metría con catéter.

PSPW: Siglas en inglés de onda peristáltica inducida por 
deglución post-reflujo.

PSPWI: Índice de PSPW.

IBNM: Impedancia basal nocturna media.

IBM: Impedancia basal de la mucosa.

HRM: Siglas en inglés de manometría de alta resolución.

UEG: Unión esofagogástrica.

EEI: Esfínter esofágico inferior.

DC: Diafragma crural.

MEI: Motilidad esofágica inefectiva.

PB: Presión basal.

RTEEI: Relajación transitoria del esfínter esofágico inferior.

HRM-IMP: Siglas en inglés de manometría esofágica de alta 
resolución combinada con impedanciometría.

EG: Eructos gástricos.

ESG: Eructos supragástricos.

Confección de preguntas PICO
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José María Remes Troche (JMRT)

Miguel Ángel Valdovinos Díaz (MAVD)

Luis Raúl Valdovinos García (LRVG)

Eduardo Vesco (EV)

Luis Fernando Pineda Ovalle (LFPO)

Daniel Cisternas (DC)

Gerson Domingues (GD)

Mariel Mejía Rivas (MMR)

Marcelo Vela (MV)

Búsqueda bibliográfica

Natalia Zamora (NZ)

Grupo de metodología GRADE

Natalia Zamora (NZ)

Juan P. Stefanolo (JPS)

Panel de expertos

Jorge A. Olmos

John Pandolfino
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Redacción de las recomendaciones
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Revisores
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1) ¿Se recomienda utilizar el interrogatorio dirigido de síntomas 
o los cuestionarios (GERDQ) > 8 para el diagnóstico de ERGE?

2) ¿Se recomienda la prueba terapéutica con IBP empírica para 
el diagnóstico de ERGE con pirosis como síntoma dominante?

3) ¿Se recomienda la prueba terapéutica con IBP empírica para 
el diagnóstico de ERGE en pacientes con regurgitación como 
síntoma dominante?

4) ¿Se recomienda la prueba terapéutica con IBP empírica para 
el diagnóstico de ERGE en pacientes con dolor de pecho como 
síntoma dominante?

5) ¿Se recomienda la prueba terapéutica con IBP empírica 
para el diagnóstico de ERGE extraesofágico en pacientes con 
síntomas típicos?

6) ¿Se recomienda la prueba terapéutica con IBP empírica 
para el diagnóstico de ERGE extraesofágico en pacientes sin 
síntomas típicos?

7) ¿Se recomienda el esofagograma baritado para el diagnóstico 
de ERGE?

8a) ¿Se recomiendan los hallazgos endoscópicos anatómicos 
(hernia hiatal, válvula flap) para el diagnóstico de ERGE?

8b) ¿Se recomiendan los hallazgos endoscópicos de la mucosa 
(esofagitis erosiva Los Ángeles grado C o mayor), para el 
diagnóstico de ERGE?

9) ¿Se recomienda la laringoscopía para el diagnóstico de ERGE 
extraesofágico?

10) ¿Se recomienda el uso de la cromoendoscopía electrónica 
con magnificación (esofagitis con cambios mínimos) para el 
diagnóstico de ERGE?

11) ¿Se recomienda el uso de la biopsia endoscópica de 
esófago en pacientes con enfermedad no erosiva para el 
diagnóstico de ERGE?

12) ¿Se recomienda la pH-metría inalámbrica > 48 horas vs. 
pH-metría convencional de 24 horas para el diagnóstico de ERGE?

13) ¿Se recomienda el uso del número de episodios de reflujo 
medidos por impedanciometría para el diagnóstico de ERGE?

Calidad de la evidencia

Resumen de todas las recomendaciones

Tabla de referencia para las recomendaciones:

	 Recomendación	 Recomendación	 Recomendación	 Recomendación 
	 débil a favor	 fuerte a favor	 débil en contra	 fuerte en contra

Fuerza de la recomendación

Baja ⨁⨁○○ Fuerte en contra

Baja ⨁⨁○○ Débil en contra

Fuerte en contraBaja ⨁⨁○○

Fuerte en contraBaja ⨁⨁○○

Fuerte en contraBaja ⨁⨁○○

Fuerte en contraBaja ⨁⨁○○

Fuerte en contraBaja ⨁⨁○○

Fuerte en contraBaja ⨁⨁○○

Fuerte a favorMuy Baja ⨁⨁○○

Fuerte en contraBaja ⨁⨁○○

Fuerte en contraBaja ⨁⨁○○

Fuerte en contraBaja ⨁⨁○○

Débil a favorBaja ⨁⨁○○

Débil a favorModerada ⨁⨁○○

Pregunta
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Introducción
Objetivo y metodología

Los síntomas de la enfermedad por reflujo gastroeso-
fágico (ERGE) son sumamente prevalentes en nuestro 

medio. A pesar de la escasez de datos en Latinoamérica, 
un estudio realizado en la Argentina reportó un 23% de 
prevalencia de síntomas típicos de ERGE (pirosis, regur-
gitación) frecuentes (al menos una vez por semana).1 Esta 

14a) ¿Se recomienda el uso del PSPW medido por impedancia 
como parámetro de apoyo para el diagnóstico de ERGE?

14b) ¿Se recomienda el uso de la impedancia basal nocturna 
medida por impedancia como parámetro de apoyo para el 
diagnóstico de ERGE?

15a) ¿Se recomienda el uso de los índices (IS y SAP) en pacientes 
con síntomas de ERGE esofágicos?

15b) ¿Se recomienda el uso de los índices (IS y SAP) en pacientes 
con síntomas de ERGE extraesofágicos?

16) ¿Se recomienda el uso del RESTECH para el diagnóstico 
de reflujo laringofarígeo?

17) ¿Se recomienda el uso de la pepsina para el diagnóstico 
de reflujo laringofarígeo?

18) ¿Se recomienda el uso de la impedancia mucosa para 
el diagnóstico de ERGE?

19) ¿Se recomienda el uso de los hallazgos en HRM para el 
diagnóstico de ERGE?

20) ¿En pacientes con ERGE confirmada refractaria a IBP, 
se recomienda la pH-impedanciometría intraterapéutica por 
sobre la pH-metría convencional en términos del cambio en 
la conducta terapéutica?

21) ¿En pacientes con pirosis refractaria a IBP con ERGE no 
confirmada, se recomienda la pH-impedanciometría off IBP por 
sobre la pH-metría convencional en términos del cambio en la 
conducta terapéutica?

22) ¿En pacientes con síntomas refractarios a IBP, se recomienda 
la realización de pH-impedanciometría ante la sospecha de 
rumiación como confundidores de la ERGE?

23) ¿En pacientes con síntomas refractarios a IBP, se 
recomienda la pH-impedanciometría ante la sospecha de eructos 
supragástricos como confundidores de la ERGE?

Calidad de la evidencia

Resumen de todas las recomendaciones

Tabla de referencia para las recomendaciones:

	 Recomendación	 Recomendación	 Recomendación	 Recomendación 
	 débil a favor	 fuerte a favor	 débil en contra	 fuerte en contra

Fuerza de la recomendación

Baja ⨁⨁○○ Fuerte en contra

Baja ⨁⨁○○ Débil a favor

Fuerte en contraMuy Baja ⨁○○○

Débil a favorMuy Baja ⨁○○○

Fuerte en contraBaja ⨁⨁○○

Fuerte en contraBaja ⨁⨁○○

Débil en contraBaja ⨁⨁○○

Fuerte en contraBaja ⨁⨁○○

Fuerte a favorBaja ⨁⨁○○

Débil en contraBaja ⨁⨁○○

Débil a favorBaja ⨁⨁○○

Fuerte a favorBaja ⨁⨁○○

Pregunta
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prevalencia resultó ser de las más altas del mundo, junto 
con los Estados Unidos y el Reino Unido, entre otros.2 

Sin embargo, otro estudio realizado en Colombia repor-
tó una prevalencia de síntomas frecuentes de ERGE del 
11,98%.3

Los síntomas de ERGE son varios e incluyen la pirosis 
y la regurgitación (síntomas esofágicos típicos), el dolor 
torácico no cardiogénico (DTNC) y algunos síntomas 
extraesofágicos como la tos, la disfonía, el carraspeo y el 
globo faríngeo.4 Por otro lado, existen algunos confundi-
dores de la ERGE, como los eructos supragástricos y el 
síndrome de rumiación.5

Los mecanismos que llevan a la generación de estos 
síntomas son también varios y a veces complejos, e inclu-
yen no solamente defectos anatómicos y alteraciones fi-
siológicas, sino también hipersensibilidad e hipervigilan-
cia en algunos pacientes.6 Por ello, es importante recordar 
que los síntomas debidos a reflujo gastroesofágico depen-
den no solo de la intensidad del estímulo ocurrido en el 
esófago, sino también del grado de sensibilidad del indi-
viduo en ese momento. El flujo de información aferente 
desde el esófago hasta la corteza cerebral ocurre a través 
de diversas neuronas, cada una de ellas susceptible de ser 
modulada.7,8 La determinación del grado de sensibiliza-
ción de un individuo dado es difícil y, habitualmente, en 
la práctica clínica no están disponibles métodos diagnós-
ticos para medir o confirmar la presencia de hipersensibi-
lidad. En el ámbito clínico, por lo general, se asume que 
un proceso de hipersensibilidad está contribuyendo a los 
síntomas si los métodos diagnósticos habituales son nega-
tivos para evidencia de reflujo patológico.

El diagnóstico de ERGE, por lo tanto, es mucho más 
difícil de lo que se cree habitualmente.9

El objetivo de este primer consenso latinoamericano 
fue el de evaluar críticamente, sobre la base de las mejores 
evidencias disponibles a la fecha, los diferentes métodos 
diagnósticos propuestos para la ERGE y emitir recomen-
daciones consensuadas luego de la discusión entre un gru-
po de expertos y una votación.

A lo largo de todo el documento, la variable utili-
zada como patrón de oro para definir la ERGE ha sido 
el tiempo de exposición ácida (TEA), medido durante 
pH-metría ambulatoria. Esta es una variable acerca de la 
cual existe evidencia acumulada durante más de treinta 
años. Se ha demostrado que es la de mayor reproducibi-
lidad entre las variables de la pH-metría.10 Además, se ha 
demostrado consistentemente que predice la respuesta al 
tratamiento médico11-13 y quirúrgico.14-16 Más importan-
te aún, se ha demostrado que es un predictor de respues-
ta al tratamiento independientemente del resultado de 

las otras múltiples variables utilizables para diagnosticar 
la ERGE.12,15,16

Hay que tener en cuenta que los puntos de corte para 
definir la ERGE sobre la base del TEA han variado. Hasta 
el consenso de Lyon, se consideraba patológico cuando 
era mayor al 4,0% del tiempo total. El reciente consenso 
de Lyon sugiere establecer el diagnóstico de ERGE cuan-
do el TEA es mayor al 6,0% y descartarlo si es menor al 
4,0%, estableciendo un “área gris” entre TEA 4%-6%, en 
la que no está aún establecido con certeza el diagnóstico 
de ERGE.17 Esta sugerencia ha tenido un enorme impac-
to en la práctica clínica y en el desarrollo de guías clínicas, 
pues no permite el uso de la enorme mayoría de la eviden-
cia previa basada en un corte único de TEA de alrededor 
del 4,0%, generando además un subgrupo específico de 
pacientes, de “área gris”, que requieren ser estudiados di-
rigidamente en investigaciones futuras.

Es en este contexto en el que se desarrolla este consen-
so latinoamericano de ERGE. Este documento es el fruto 
de casi dos años de trabajo de revisión de la literatura e 
intenta ser una guía de manejo diagnóstico de la ERGE 
en Latinoamérica, considerando las realidades locales.

Metodología

Equipos involucrados

Este consenso fue desarrollado por dos grupos con 
diferentes funciones: un equipo de metodología encarga-
do de las búsquedas bibliográficas y del desarrollo de las 
guías, y otro grupo de panel de expertos, quienes realiza-
ron las preguntas de relevancia clínica y llevaron a cabo el 
proceso de votación.

Las búsquedas bibliográficas fueron efectuadas por 
una experta en metodología GRADE (NZ), mientras que 
el equipo para llevar a cabo la revisión sistemática de la 
literatura estuvo conformado por dos metodólogos (NZ, 
JPS). Además, este equipo llevó a cabo la evaluación de 
calidad de los artículos y la creación de tablas GRADE 
(Grading of Recommendations Assessment, Develop-
ment, and Evaluation) y apéndices.

El grupo de panel de expertos no estuvo involucrado 
en el proceso de revisión de la literatura y estuvo confor-
mado por quince gastroenterólogos con experiencia clíni-
ca en la enfermedad por reflujo gastroesofágico.

Ambos equipos declararon no presentar conflictos de 
interés relevantes para el desarrollo de las guías.

Desarrollo de las preguntas PICO

El panel de expertos llevó a cabo el proceso de se-
lección de las preguntas importantes relacionadas con 
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el diagnóstico de la enfermedad por reflujo gastroesofá-
gico para el armado de las preguntas en formato PICO 
(población, intervención, comparación y resultados o 
desenlaces).

Con respecto a las intervenciones y los comparadores, 
fueron discutidos y seleccionados entre ambos equipos, 
para poder contar con un adecuado balance entre factibi-
lidad y relevancia clínica.

Revisión sistemática de la literatura

Se realizaron revisiones sistemáticas de la literatu-
ra para identificar la evidencia relevante a las preguntas 
PICO. Las bases de datos utilizadas fueron MedLine 
(PubMed), Lilacs y biblioteca Cochrane. Además, la lite-
ratura gris fue obtenida, en mayor medida, de resúmenes 
de congresos. Las revisiones fueron realizadas empleando 
términos específicos y palabras clave relacionadas con los 
dominios de interés. Se excluyeron las revisiones narrati-
vas, los reportes de casos y los editoriales. Las búsquedas 
fueron ejecutadas hasta mayo de 2021.

Selección de estudios

El proceso de selección de artículos fue realizado en 
el software Rayyan.18 El proceso de tamizaje de títu-
los, de resúmenes y de artículos completos fue llevado 
a cabo por dos revisores independientes. Los artículos 
incluidos fueron juzgados y seleccionados para cada pre-
gunta PICO.

Extracción de datos y análisis

La extracción de datos para cada pregunta PICO fue 
realizada en RevMan software.19 La metodología GRA-
DE fue seguida para la inclusión, teniendo en cuenta la 
mayor calidad de la evidencia, por ejemplo, entre ensa-
yos clínicos sobre estudios observacionales. Los outcomes 
continuos fueron analizados usando el método de inversa 
de varianza en modelo de efectos aleatorizados, y repor-
tados como media con un 95% de intervalo de confian-
za y desvío estándar. Los dicotómicos fueron incluidos y 
analizados por el método Mantel-Haenszel en modelo de 
efectos aleatorizados, y reportados como riesgo de ratios 
(RR) con un 95% de intervalo de confianza (IC).

Evaluación de calidad y formulación del reporte de la 
evidencia

Se exportó cada carpeta creada en RevMan software 
al GRADE software20 para la creación de las tablas con 
el resumen de la evidencia. La evaluación de la cali-

dad fue evaluada y realizada por dos evaluadores inde-
pendientes, siguiendo los estándares de GRADE. Los 
conflictos fueron resueltos por consenso. La evaluación 
para cada outcome incluyó el análisis de los siguientes 
ítems: riesgo de sesgo, posibilidad de sesgo de publi-
cación, inconsistencia, incongruencia en dirección de 
la evidencia e imprecisión. La metodología GRADE 
diferencia cuatro niveles de calidad, basados en el gra-
do de confianza que la medida de efecto alcanza, luego 
del análisis de los estudios agrupados. Por este moti-
vo, la calidad de la evidencia final de cada outcome es 
alta, moderada, baja o muy baja. Ante la ausencia de 
evidencia o cuando esta solo fue obtenida a través de 
opinión de expertos, el outcome fue catalogado como 
de calidad muy baja. Además, a los estudios diagnósti-
cos se les hizo la evaluación de calidad según el instru-
mento QUADAS 2.21 Se adjunta el diagrama de flujo 
considerando el PRISMA22 para el reporte de pasos de 
la revisión sistemática (Figura 1).

De la evidencia a las recomendaciones

Cada recomendación fue realizada teniendo en cuenta 
el balance entre los beneficios de cada método diagnós-
tico o tratamiento, considerado sobre el daño que este 
puede ejercer y la calidad de la evidencia brindada. Una 
recomendación puede ser a favor o en contra de la in-
tervención y a su vez ser fuerte o débil. De acuerdo con 
GRADE, esta diferencia radica en que una recomenda-
ción es fuerte si la mayor parte del panel de expertos con-
fía en que los beneficios superan ampliamente a los daños 
o viceversa. Una recomendación débil puede presentar 
algo de incertidumbrespecto del beneficio y el daño, o 
bien poseer una calidad de evidencia baja y muy baja a la 
hora de realizar la recomendación.

Consenso

El panel de expertos recibió oportunamente el repor-
te de la evidencia para ser revisado antes de la votación. 
En la reunión en la que se hicieron las recomendaciones, 
los expertos recibieron, además, un resumen oral con la 
evidencia seleccionada de cada pregunta PICO. El pro-
ceso de votación fue anónimo y fue efectuado en la pla-
taforma de Zoom software,23 para la elaboración de cada 
recomendación. Cuando en la votación no se alcanzó el 
consenso del 70% en primera instancia, los miembros 
llevaron a cabo discusiones antes de votar nuevamente, 
con un máximo permitido de tres votaciones para cada 
pregunta PICO.
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y resumen 

Figura 1. Diagrama de flujo

1.	¿Se recomienda el interrogatorio dirigido a sínto-
mas o de cuestionarios (GerdQ) para el diagnóstico de 
la ERGE?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: FUERTE EN CONTRA
No existe una prueba estándar de oro para diagnos-

ticar la ERGE. Es por ello que el diagnóstico se basa en 
una combinación de métodos, tales como: el análisis de 
síntomas, la respuesta al uso empírico de inhibidores de 
bomba de protones (IBP), la esofagogastroduodenoscopía 
(EGD) y las pruebas de monitoreo ambulatorio de reflujo 
como pH-metría e impedancia intraluminal multicanal 
con pH-metría (MII-pH). La pirosis y la regurgitación 
son los síntomas más comunes, pero, a pesar de ser consi-
derados síntomas típicos de ERGE, su capacidad de pre-
dicción diagnóstica es muy limitada. En una revisión sis-
temática, se encontró que la pirosis tiene una sensibilidad 
del 30% y una especificidad del 62% para el diagnóstico 
de la ERGE en comparación con la EGD.24 En el caso de 
la regurgitación, los valores de sensibilidad y especificidad 
son del 76% y 96%, respectivamente.

Se han desarrollado varios cuestionarios estandariza-

dos para diagnosticar la ERGE y reducir la necesidad de 
procedimientos invasivos. El GerdQ ha sido el cuestio-
nario más ampliamente usado.25 Este fue desarrollado 
para su uso clínico en pacientes de atención primaria y 
se construyó a partir de un estudio internacional grande 
de pacientes con síntomas gastrointestinales superiores.26 
Las preguntas del GerdQ se derivaron del cuestionario de 
enfermedad por reflujo (RDQ), la escala de calificación de 
síntomas gastrointestinales (GSRS) y la escala de impacto 
de la enfermedad por reflujo gastroesofágico (GIS). La 
puntuación de 8 para el cuestionario GerdQ es el punto 
de corte que alcanzó la mayor eficiencia para diagnosti-
car la ERGE (similar al diagnóstico del interrogatorio de 
síntomas por gastroenterólogo), con una especificidad del 
71,4% y una sensibilidad del 64,6%.

La pregunta PICO fue confeccionada sobre la base 
de una población de pacientes con síntomas típicos de 
ERGE, como intervención el cuestionario GerdQ y el 
interrogatorio dirigido, como comparador el TEA pato-
lógico y como desenlace el diagnóstico de la ERGE.

En cuanto a la síntesis cuantitativa (Tabla 1), se con-
sideró una prevalencia de ERGE del 15%. Se analizaron 
diez estudios observacionales que evaluaron la utilidad 
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del GerdQ con una puntuación > 8 para discriminar la 
ERGE respecto del TEA patológico. Los rangos de sensi-
bilidad y especificidad fueron muy amplios (43% al 79% 
y 41% al 93%, respectivamente). En general, los pacien-
tes con ERGE demostrada tienden a tener puntuaciones 
más altas, pero muchos pacientes con esofagitis tienen 
puntuaciones bajas.25,27-33

Un estudio multicéntrico en China investigó la utili-
dad del cuestionario GerdQ en 8065 pacientes con sín-
tomas gastrointestinales superiores a los que se les había 
realizado una EGD.27 En todos los pacientes, el cuestio-
nario GerdQ fue aplicado antes de la EGD. En esta serie, 
el 17,8% presentaron esofagitis erosiva (EE), de los cuales 
en un 90% fue esofagitis grado A de la clasificación de Los 
Ángeles (LA) y en el 43,2% de ellos la puntuación GerdQ 
fue > 8. Por otro lado, en el grupo de pacientes con 
GerdQ > 8, el 30% tuvieron EE y el 70% restante fueron 
normales. El estudio concluye que la EE se relaciona con 
las puntuaciones más altas del GerdQ, pero que hasta un 
tercio de los pacientes con EE se presentan sin síntomas 
típicos y, por lo tanto, una puntuación baja del GerdQ no 
puede excluir la enfermedad de manera confiable.

En un estudio noruego que incluyó a 169 pacientes, 
se comparó el diagnóstico basado en síntomas versus el 
cuestionario GerdQ.25 En todos los pacientes, se hizo 
EGD, valoración de síntomas, pH-metría y tratamiento 
de supresión ácida por 4 semanas. El análisis por curva 
ROC arrojó que la puntuación de 9 del GerdQ tenía el 
mayor rendimiento diagnóstico: sensibilidad de 66%; 
especificidad de 64%; valor predictivo negativo (VPN) 
de 22%; valor predictivo positivo (VPP) de 92%. El estu-
dio concluye que en pacientes con síntomas sugestivos de 
ERGE el punto de corte de 9 del GerdQ ofrece una pre-
dicción limitada en el diagnóstico y que un curso corto 
con IBP no adiciona valor.

En otro estudio, se comparó el rendimiento diagnós-
tico del GerdQ con la cápsula de pH-metría inalámbrica 
de 48 horas en 358 pacientes.29 La especificidad y la sen-
sibilidad fueron de 75% (IC 95%, 64%-85%) y 43% (IC 
95%, 34%-53%), respectivamente, quedando claro que 
el cuestionario resulta en un número considerablemente 
alto de falsos negativos.

En Europa oriental, en un pequeño estudio que incluyó 
a 28 pacientes, se evaluaron los cuestionarios GerdQ y 
GSRS para el diagnóstico de la ERGE, comparados con 
la pH-impedancia esofágica (MII-pH).31 El cuestionario 
GerdQ mostró una correlación estadísticamente signifi-
cativa entre la puntuación total del cuestionario, el TEA, 
el número de episodios de reflujo ácido y el número de 
episodios de reflujo líquido. La sensibilidad, la especifici-
dad y la precisión diagnóstica fueron del 78,6%, 92,9% 

y 85,7%, respectivamente. El estudio, sin embargo, tiene 
serias debilidades en relación con el tamaño de la mues-
tra, que es muy pequeña, y el hecho de que no informan 
los hallazgos de la EGD, lo cual es fundamental para esta-
blecer la utilidad de los cuestionarios en los grupos de EE 
y enfermedad por reflujo no erosiva (ERNE).

En un estudio japonés, se evaluó la utilidad del GerdQ 
en la población general vía web y en la hospitalaria vía 
e-mail.30 Fueron incluidos 863 participantes. El punto de 
corte > 8 tuvo el área bajo la curva y el VPP más altos al 
compararlos con la EE (p = 0,02). Sin embargo, no se 
hizo el monitoreo de pH en la población estudiada por 
mail, lo cual no permitió diferenciar a los pacientes con 
ERNE verdadero de los pacientes con pirosis funcional.

El cuestionario GerdQ también ha sido evaluado en 
la población Latinoamericana. En México, se evaluó en 
un estudio la utilidad diagnóstica del cuestionario GerdQ 
para el diagnóstico de la ERGE en pacientes de la aten-
ción médica primaria.32 Trescientos pacientes adultos 
fueron incluidos; a todos se les realizó EGD. En los casos 
de endoscopía normal, se hizo pH-metría de 24 horas, 
previa interrupción de los IBP o antagonistas del recep-
tor H2 (H2RA) por 7 días. La pH-metría se consideró 
anormal si el TEA fue mayor a 4,2%. La sensibilidad, la 
especificidad y el VPP del GerdQ en comparación con 
el estándar de oro (EGD + pH-metría) fueron de 72%, 
72% y 87%, respectivamente.

Finalmente, en un estudio japonés con 636 pacien-
tes, el rendimiento diagnóstico del GerdQ fue evaluado 
frente a la MII-pH de 24 horas, la prueba con IBP y la 
medición del espacio intercelular del epitelio esofágico 
(EIE).33 A todos los participantes se les hizo el cuestio-
nario GerdQ, EGD (con medición del EIE 2 cm por 
encima de la línea Z), MII-pH de 24 horas y un curso 
de esomeprazol por dos semanas. Cuando se definió una 
puntuación de GerdQ de ≥ 8 como valor de corte, la sen-
sibilidad, especificidad, likelihood ratio (LR) positivo, LR 
negativo, VPP y VPN de GerdQ para el diagnóstico de 
la ERGE fueron del 57,7%, 48,9%, 1,13, 0,87, 58,3%. y 
48,3%, respectivamente.

En conclusión, la ERGE no puede diagnosticarse 
solamente sobre la base de los síntomas, ya que muchos 
pacientes con síntomas típicos no tienen la enfermedad 
y algunos pacientes con ERGE demostrada pueden ser 
asintomáticos. Por otra parte, los trastornos funcionales 
esofágicos y los desórdenes motores comparten manifes-
taciones clínicas similares a las de la ERGE y, por ello, es 
necesario el uso de pruebas diagnósticas para precisarlo. 
Debido a esto, el cuestionario GerdQ, un instrumento 
basado en síntomas, no tiene utilidad en la práctica clí-
nica como método diagnóstico y no permite evitar el uso 
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de pruebas más específicas. Sin embargo, es importante 
recalcar que los estudios realizados para documentar el 
alcance diagnóstico de este cuestionario usan en las prue-
bas de referencia parámetros de anormalidad que hoy 
están siendo reevaluados y que tienen una alta heteroge-
neidad y notables deficiencias metodológicas.

En la discusión de esta pregunta con el grupo de exper-
tos, se planteó que los diferentes fenotipos de la ERGE y 

algunas otras entidades, como los trastornos motores del 
esófago, comparten los mismos síntomas. Los cuestiona-
rios tendrían su utilidad para diferenciar los síntomas de 
dispepsia de la ERGE y como tamizaje en el contexto de 
estudios epidemiológicos poblacionales, pero no son ade-
cuados para establecer el diagnóstico de ERGE y tomar 
una conducta terapéutica en consecuencia. El acuerdo 
logrado fue del 73%.

Tabla 1.
Pregunta 1: ¿Cuál es el rendimiento diagnóstico del interrogatorio dirigido de síntomas o los cuestionarios (GerdQ) > 8 para 
el diagnóstico de ERGE?

Sensibilidad	 0,43 a 0,79

Especificidad	 0,41 a 0,93

Prevalencias	 15% (1)

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. Uno de los estudios incluidos no incluyó un estándar de oro apropiado.
b. Bajos eventos incluidos en al menos un estudio.
* Zavala-Gonzales incluido en tres subgrupos (VEDA+PH, PH, VEDA).

10 estudios 
(25, 27-33)

2481 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio 	 no es serio 	 seriob	 ninguno
⨁⨁○○

Baja

65 a 119

31 a 85

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasi-
ficados de no 
tener ERGE)

10 estudios

7541 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio 	 no es serio 	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

349 a 791

59 a 501

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE)
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2. ¿Se recomienda la prueba terapéutica empírica con 
IBP para el diagnóstico de ERGE en pacientes con pi-
rosis como síntoma dominante?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: DÉBIL EN CONTRA
La ERGE es una entidad muy frecuente y el trata-

miento empírico con IBP es, habitualmente, el primer 
paso en el diagnóstico y en el manejo.

Los IBP bloquean de manera irreversible la bomba de 
protones ATPasa H+K+, que se encuentra en las células 
parietales gástricas.34 La producción de ácido se suprime 
hasta que se regeneren nuevas bombas de protones, por lo 
que el IBP debe ser administrado cada día, para asegurar 
la supresión de ácido continua. Los IBP no reducen el 
número de eventos de reflujo; en cambio, alteran el pH 
del reflujo a débilmente ácido o alcalino.35

Los síntomas típicos de la ERGE se reducen con el 
tratamiento con IBP. Esto condujo al desarrollo de la 
prueba terapéutica empírica con IBP, en lugar de la reali-
zación del monitoreo ambulatorio de ERGE, en pacien-
tes con pirosis sin síntomas de alarma.36 Esta prueba fue 
luego extrapolada también a los pacientes con regurgita-
ción como síntoma dominante, a pacientes con DTNC y 
a pacientes con síntomas extraesofágicos.

La pregunta PICO ha sido confeccionada tomando 
como población a pacientes con pirosis como síntoma 
dominante, como intervención a la prueba terapéutica 
empírica con IBP, como comparador al TEA patológico 
y como desenlace al diagnóstico de la ERGE.

El análisis cuantitativo (Tabla 2) se realizó sobre la base 
de un estudio.37 Considerando una prevalencia de ERGE 
del 15%, se calculó una sensibilidad del 86% (IC 95% 
70-93) y una especificidad del 29% (IC 95% 8-58) para la 
prueba empírica con IBP, en comparación con el TEA. El 
estudio analizado es un ensayo clínico doble ciego, aleato-
rizado y controlado con placebo, en el que se evaluó la pre-
cisión diagnóstica de la prueba con omeprazol a altas dosis 
para la detección de la ERGE. En este sentido, se incluyó 
a 43 pacientes con al menos tres episodios de pirosis por 
semana durante al menos los últimos tres meses, a los que 
se les realizó EGD y pH-metría de 24 horas. Se midió 
la respuesta al omeprazol versus el placebo en pacientes 
con ERGE positivo y ERGE negativo, definido como la 
presencia de esofagitis erosiva en la EGD o una pH-metría 
anormal. De los 42 pacientes que completaron el estu-
dio, 35 (83%) fueron clasificados como ERGE positivos 
y 7 (17%) como ERGE negativos. Veintiocho pacientes 
de los ERGE positivos y 3 de los negativos respondieron 
al test de omeprazol, resultando en una sensibilidad del 
80% (IC 95% 66,7-93,3) y una especificidad del 57,1% 

(IC 95% 20,5-93,8).37 Hay que tener en cuenta que este 
análisis fue realizado sobre la base de un único estudio, 
con un tamaño muestral pequeño, por lo que nos encon-
tramos con un nivel de imprecisión elevado.

En un metaanálisis, se mostró que la sensibilidad de la 
prueba con IBP de 7 días para resolver la pirosis fue del 
71% en presencia de esofagitis erosiva y del 78% cuando 
la pH-metría fue anormal.24 Sin embargo, cuando se 
considera la pirosis no investigada, la especificidad de la 
prueba con IBP fue subóptima (41% y 54%, respecti-
vamente), lo que implica una mezcla de mecanismos de 
ERGE y no ERGE subyacentes.38

El tratamiento con IBP a corto plazo cura la esofagitis 
en un 72% al 83% de pacientes (comparado con 18% a 
20% para el placebo),38,39 pero resuelve la pirosis en solo 
el 56% al 77% de los pacientes con esofagitis (con 4-12 
semanas de tratamiento).40-42

La dosis estándar de IBP resuelve la pirosis en solo un 
37% al 61% de los pacientes sin esofagitis erosiva o con 
pirosis no investigada.38,42-44

En la discusión con el grupo de expertos se planteó 
que, a pesar de que el uso de la prueba empírica con IBP 
es algo que se realiza habitualmente en la práctica clínica 
en pacientes con pirosis, sobre todo en pacientes jóvenes 
y sin síntomas de alarma, existe un efecto placebo del IBP 
que hace que la prueba sea poco específica. Además, no se 
trataría de un método adecuado para hacer diagnóstico de 
ERGE y tomar una conducta terapéutica en consecuen-
cia. El acuerdo fue del 67%.

3. ¿Se recomienda la prueba terapéutica empírica con 
IBP para el diagnóstico de ERGE en pacientes con re-
gurgitación como síntoma dominante?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: FUERTE EN CONTRA
Además de la pirosis, la regurgitación también se con-

sidera un síntoma típico de la ERGE. Según los metaaná-
lisis, cuando la regurgitación es el síntoma dominante, los 
IBP ofrecen muy poco beneficio.44 Hay que considerar 
que este dato surge de ensayos clínicos aleatorizados y 
controlados con placebo, en los que se evalúa la mejoría 
clínica, sin hacer una comparación válida para establecer 
el diagnóstico de ERGE.

A diferencia de en los pacientes con pirosis, los IBP 
reducen los síntomas en solo el 26% al 64% de los pacien-
tes con regurgitación como síntoma dominante, solo un 
17% más de pacientes que los que reciben placebo.45,46

La pregunta PICO ha sido confeccionada tomando 
como población a pacientes con regurgitación como sín-
toma dominante, como intervención la prueba terapéu-
tica empírica con IBP, como comparador el TEA patoló-
gico y como desenlace el diagnóstico de ERGE.
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Tabla 2.
Pregunta 2: ¿Cuál es la utilidad diagnóstica de la prueba terapéutica con IBP empírica vs. pH-metría para el diagnóstico de 
ERGE con pirosis como síntoma dominante?

Sensibilidad	 0,83
	 (95% IC: 0,70 a 0,93)

IBP

Especificidad	 0,29
	 (95% IC: 0,08 a 0,58)

Sensibilidad	 0,56
	 (95% IC: 0,21 a 0,86)

pH-metría

Especificidad	 0,38
	 (95% IC: 0,20 a 0,59)

Prevalencias	 15%

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice.

1 estudio 
(37)

30 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio 	 no es serio 	 no es serio	 no es serio ⨁⨁○○
Baja

124 
(105 a
140)

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasi-
ficados de no 
tener ERGE)

1 estudio

40 pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio 	 no es serio 	 no es serio	 no es serio ⨁⨁○○
Baja

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE)

IBP pH-
metría

Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia

84 
(32 a
129)

26 
(10 a
45)

66 
(21 a
118)

40 más TP 
en IBP

40 menos FN 
en IBP

246 
(68 a
493)

323 
(170 a
501)

604 
(357 a
782)

527 
(349 a
680)

77 menos TN 
en IBP  

77 más FP 
en IBP
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El análisis cuantitativo se realizó sobre la base de un 
estudio47 (Tabla 3).

Considerando una prevalencia de ERGE del 15%, se 
calculó una sensibilidad del 83% (IC 95% 70-92) y una 
especificidad del 41% (IC 95% 21-64) para la prueba 
empírica con IBP en pacientes con regurgitación como 
síntoma dominante.

En el estudio de Aanen y col., se evaluó la precisión 
diagnóstica de la prueba empírica con IBP en pacien-
tes con síntomas sugestivos de ERGE de la atención 
primaria. En este estudio, no se aclara puntualmente si 
los pacientes presentaban regurgitación como síntoma 
dominante. Los pacientes con síntomas extraesofágicos 
fueron excluidos. El diagnóstico de ERGE se estableció 

Tabla 3.
Pregunta 3: ¿Cuál es la utilidad diagnóstica de la prueba terapéutica con IBP empírica para el diagnóstico de ERGE en 
pacientes con regurgitación como síntoma dominante?

Sensibilidad	 0,83
	 (95% IC: 0,70 a 0,92)

Especificidad	 0,41
	 (95% IC: 0,21 a 0,64)

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. Uno de los estudios incluidos no incluyó un estándar de oro apropiado.
b. Bajos eventos incluidos en al menos un estudio.

1 estudio 
(47)

52 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio 	 no es serio 	 seriob	 ninguno

⨁⨁○○
Baja

108 
(91 a 120)

22 
(10 a 39)

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE DX)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasifi-
cados de 
no tener 
ERGE DX)

1 estudio

22
pacientes

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio 	 no es serio 	 seriob	 ninguno

⨁⨁○○
Baja

357 
(183 a 527)

513 
(313 a 687)

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE DX)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE DX)

Prevalencias	 12% (1)
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con base en una probabilidad de asociación de síntomas 
(SAP) positiva. La sensibilidad de la prueba con IBP fue 
del 91% (IC 95% 78-96) y la especificidad, del 26% 
(IC 95% 10-49).47 Hay que considerar que, además de 
no responder adecuadamente a la pregunta PICO, este 
trabajo fue realizado utilizando definiciones operati-
vas inadecuadas y sobre la base de un tamaño muestral 
pequeño, lo que conlleva una importante imprecisión.

En la discusión con el grupo de expertos, se planteó 
que hay que considerar que, en pacientes con regurgita-
ción como síntoma dominante, la respuesta a IBP repor-
tada en los metaanálisis es pobre. Además de esto, en 
este grupo de pacientes, hay que considerar fuertemente 
la probabilidad de confundidores como los trastornos 
motores del esófago, los eructos y la rumiación. Por lo 
tanto, el grupo de expertos considera, con un acuerdo del 
80%, que en pacientes con regurgitación como síntoma 
primario el uso de la prueba empírica con IBP no sería 
adecuada para hacer el diagnóstico de ERGE y tomar una 
conducta terapéutica en consecuencia.

4. ¿Se recomienda la prueba terapéutica con IBP em-
pírica para el diagnóstico de ERGE en pacientes con 
dolor torácico como síntoma dominante?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: FUERTE EN CONTRA
El DTNC se define como un dolor indistinguible 

del dolor causado por isquemia cardíaca, después de que 
esta enfermedad haya sido descartada.48 La ERGE y los 
trastornos de motilidad esofágica frecuentemente se aso-
cian a este síntoma. La prevalencia de ERGE en DTNC 
es del 30% al 60%49 y, por ello, la prueba terapéutica 
con IBP ha sido recomendada como abordaje inicial por 
muchos expertos.

La pregunta PICO ha sido confeccionada tomando 
como población a pacientes con dolor torácico como sín-
toma dominante, como intervención la prueba terapéu-
tica empírica con IBP, como comparador el TEA patoló-
gico y como desenlace el diagnóstico de ERGE.

Considerando una prevalencia de ERGE del 15% 
(pretest), el análisis cuantitativo fue realizado sobre la 
base de once estudios (ensayos clínicos y serie de casos) 
que evaluaron la capacidad de la prueba empírica con 
IBP en el DTNC como síntoma dominante. Se evaluó la 
capacidad de esta prueba para discriminar a pacientes con 
diagnóstico de ERGE en relación con el TEA patológico. 
En estos estudios, se observó una alta heterogeneidad, 
diferencias considerables en el diseño, las dosis del IBP 
y la duración del tratamiento. Además, los tamaños de 
muestra fueron pequeños y existió un riesgo alto de sesgo. 

En conjunto, se reportó una sensibilidad del 42%-94% y 
una especificidad del 25%-89%.47,50-59 (Tabla 4).

En una revisión sistemática, se encontró que la prueba 
con IBP para el diagnóstico de ERGE en DTNC tiene 
una sensibilidad y una especificidad del 89% y del 88%, 
respectivamente.60 Por otra parte, la EGD en pacien-
tes con DTNC presenta cambios específicos de ERGE 
en el 14% al 29%61 y la pH-metría esofágica sin IBP 
es anormal hasta en el 60% de los casos.62 Por todo lo 
anterior, la prueba diagnóstica con IBP se ha propuesto 
como método inicial más eficiente debido a que es sim-
ple, segura y no invasiva.63 En un estudio holandés, se 
evaluó la prueba con IBP para el diagnóstico de ERGE 
en 90 pacientes de atención primaria, tomando como 
referencia el resultado de la SAP de la pH-metría esofá-
gica de 24 horas.47 Después de la pH-metría, todos reci-
bieron esomeprazol 40 mg en dosis única por 13 días. La 
sensibilidad de la prueba empírica con IBP fue de 0,91 
(IC 95% 0,78-0,96) y la especificidad de 0,26 (IC 95% 
0,10-0,49), lo cual demuestra que el valor adicional del 
tratamiento a corto plazo con IBP para diagnosticar la 
ERGE es, en general, limitado.

En un estudio aleatorizado cruzado doble ciego, se 
evaluó el uso de rabeprazol en dosis altas en pacientes con 
DTNC y sospecha de ERGE.52 A todos los pacientes se 
les hizo EGD y pH-metría de 24 horas. Todos los pacien-
tes fueron tratados con rabeprazol 20 mg dos veces al día 
o placebo, por 7 días; el orden de exposición a placebo 
e IBP fue asignado aleatoriamente. De los 35 pacientes 
incluidos, 16 (46%) tuvieron diagnóstico de ERGE y, de 
estos, 12 (75%) tuvieron una mejoría significativa con 
rabeprazol versus 3 (19%) con placebo (p = 0,029). En 
contraste, en los 19 pacientes sin ERGE, solo 2 (11%) 
mejoraron con la medicación y 4 (21%) con placebo 
(p = 0,6599). La sensibilidad y la especificidad calculadas 
en este ensayo con rabeprazol fueron del 75% y 90%, 
respectivamente.

En otro estudio similar, el lansoprazol en dosis altas 
(60 mg am y 30 mg pm) durante 7 semanas fue compa-
rado con placebo en 40 pacientes con DTNC, luego de 
realizar EGD y pH-metría.50 En 18 pacientes (45%) se 
encontró EE y/o prueba de pH anormal (ERGE positivo) 
y en 22 (55%) ambos exámenes fueron normales (ERGE 
negativo). De los 18 pacientes con ERGE, 14 (78%) 
del grupo con lansoprazol y 4 (22%) del grupo placebo 
tuvieron respuesta sintomática positiva (p = 0,0143). En 
el grupo sin ERGE, 2 de los 22 pacientes (9,1%) mejo-
raron con la medicación versus 8 (36,3%) con el placebo 
(p = 0,75). La sensibilidad y la especificidad de la prueba 
con lansoprazol fueron del 78% y 80%, respectivamente.

Fass y col. realizaron un estudio con omeprazol para 
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Tabla 4.
Pregunta 4: ¿Cuál es la utilidad diagnóstica de la prueba terapéutica con IBP empírica para el diagnóstico de ERGE en 
pacientes con dolor de pecho como síntoma dominante?

evaluar no solo el rendimiento diagnóstico, sino también 
el ahorro potencial en costos.53 Se incluyó a 40 pacientes 
y, en todos, se hizo un estudio inicial de pH-metría y 
EGD. Luego, en un estudio ciego y cruzado, se comparó 
omeprazol 40 mg am versus placebo por 7 días. El 78% 
(18/23) del grupo de ERGE positivo y el 14% (2/14) del 
grupo ERGE negativo tuvieron una respuesta positiva a 
la prueba con IBP (p < 0,01). Los valores de sensibilidad 

y especificidad para esta prueba fueron del 78% (IC 95%, 
61,4–95,1) y 85,7% (IC 95% 67,4–100). Se estimó un 
ahorro de 573 dólares por paciente y una reducción del 
59% en el número de procedimientos diagnósticos.

Con el fin de establecer la duración óptima de la 
prueba con IBP en pacientes con DTNC, se hizo un estu-
dio en 42 pacientes asiáticos.55 Luego de realizar la EGD 
y la pH-metría, los pacientes fueron tratados con rabe-

Sensibilidad	 0,42 a 0,94

Especificidad	 0,25 a 0,89

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 9%

Explicaciones
a. Uno de los estudios incluidos no incluyó un estándar de oro apropiado.
b. Bajos eventos incluidos en al menos un estudio.

11 estudios 
(47, 50-59)

413 
pacientes

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio 	 no es serio 	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

38 a 85

22 
(5 a 52)

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasi-
ficados de no 
tener ERGE)

11 estudios

329
pacientes

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio 	 no es serio 	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

228 a 810

100 a 682

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE)

Prevalencias	 9% (1)
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prazol 20 mg dos veces por día por 14 días y, en todos, se 
evaluó la respuesta clínica en forma individual durante la 
semana uno y la semana dos. No hubo diferencias entre 
los dos grupos con DTNC durante la primera semana 
(ERGE positivo 8,5% versus ERGE negativo 6,23%). 
Sin embargo, durante la segunda semana, el grupo con 
ERGE tuvo una mayor tasa de respuesta positiva al IBP 
versus el grupo sin ERGE (13,81% vs 7,27%, respectiva-
mente, p = 0,001). La sensibilidad para la prueba fue del 
81% y la especificidad de 62%. El estudio sugiere que 
la prueba empírica con IBP en el diagnóstico de ERGE 
relacionado con DTNC debe tener una duración mínima 
de dos semanas antes de considerarse negativo.

Un estudio cruzado doble ciego controlado con pla-
cebo evaluó la prueba con omeprazol en dosis altas de 
40 mg dos veces al día por 14 días en 42 pacientes con 
un estudio de perfusión miocárdica con Tc99m normal.58 

A todos les hicieron EGD, manometría esofágica y pH-
metría de 24 horas antes del tratamiento. El dolor mejoró 
en el 71% del grupo que recibió IBP y en el 18% del 
grupo placebo (p < 0,001). La respuesta al omeprazol fue 
del 90% en el grupo ERGE positiva versus 39% en el 
ERGE negativa.

En Corea, se evaluó en un estudio la utilidad diag-
nóstica del lansoprazol 30 mg día versus placebo por 14 
días, en 90 pacientes clasificados en dos grupos de edad: 
mayores y menores de 40 años.56 El 23% de los pacien-
tes jóvenes y el 38% de los mayores de 40 años tuvieron 
diagnóstico de DTNC relacionado con ERGE basado en 
la presencia de EE en la EGD o en una pH-metría anor-
mal (p = 0,144). La prueba con IBP mejoró los síntomas 
significativamente en el grupo con ERGE versus el grupo 
sin ERGE, independientemente del grupo etario.

 En China, se evaluó el tratamiento con lansopra-
zol versus placebo por 4 semanas para el diagnóstico de 
ERGE en 68 pacientes con DTNC y EGD normal.59 En 
el grupo de lansoprazol, una mayor proporción de pacien-
tes con reflujo anormal documentado por pH-metría 
tuvieron una mejoría sintomática en comparación con 
los de reflujo normal (92% versus 33%, respectivamente; 
OR 22, IC 95%: 2,3 – 201,8; p = 0.001), dando valores 
de sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y exactitud de 
92%, 67%, 58%, 94% y 75%, respectivamente. En el 
grupo placebo no hubo diferencias entre los pacientes con 
reflujo normal y anormal (35% versus 33%).

En Arizona, se incluyó en un estudio a 94 pacientes 
con DTNC, a quienes se les realizó EGD y pH-metría 
esofágica de 24 horas.51 A los pacientes con índice 
sintomático (IS) > 50% se les administró una prueba 
con IBP (rabeprazol, lansoprazol u omeprazol) en 
dosis única por una semana. Cuarenta y siete pacien-
tes (50%) tuvieron ERGE demostrada en la EGD o 
en la pH-metría y 47 (50%) no tuvieron diagnóstico 

objetivo de ERGE. Solo 9 (19,1%) pacientes del grupo 
ERGE positivo y 5 (10,6 %) del grupo ERGE negativo 
tuvieron un IS > 50% (p = ns). Ocho de los 9 pacien-
tes (89%) que tuvieron un IS positivo en el grupo con 
ERGE y 2 de 5 pacientes (40%) en el grupo sin ERGE 
respondieron a la prueba con IBP. Según estos datos, el 
IS positivo es infrecuente en pacientes con DTNC con 
o sin ERGE y el uso de este índice agrega poco valor al 
diagnóstico de esta entidad.

Finalmente, en un estudio, se evaluó el rendimiento 
de la prueba con IBP para el diagnóstico de ERGE en 
DTNC en pacientes estudiados con pH-metría por cáp-
sula inalámbrica (pH-CI).57 Hicieron una EGD y un 
estudio con pH-CI de 48 horas en todos los pacientes, 
que luego recibieron rabeprazol 20 mg dos veces por 
día durante 2 semanas. La prevalencia de ERGE fue del 
66,7% (18/27). La proporción de pacientes que tuvieron 
una mejoría total o parcial del DTNC fue significativa-
mente mayor en los pacientes con ERGE que en aquellos 
sin ERGE: 15/18 (83,3%) versus 1/9 (11%) (p < 0,001).

En conclusión, el paso más importante al momento 
de evaluar a un paciente con dolor torácico es asegurarse 
de que no es de causa cardiogénica. En los pacientes con 
ERGE y dolor torácico como síntoma dominante la 
prueba empírica con IBP puede ser de utilidad en casos 
de individuos jóvenes y sin síntomas de alarma. Los resul-
tados más favorables de la prueba se obtienen cuando las 
pruebas objetivas de la ERGE, como la pH-metría o la 
EGD, son anormales.

En la discusión con el grupo de expertos se planteó, 
con un acuerdo del 87%, que, en el contexto del DTNC, 
los IBP son de utilidad cuando la ERGE ya está confir-
mada. Sin embargo, su uso de manera empírica no es ade-
cuado, ya que podría diferirse el diagnóstico por el efecto 
placebo. Por otro lado, hay que considerar que el dolor 
torácico puede ser una manifestación clínica de varias 
condiciones, tanto esofágicas como extraesofágicas, que 
requieren una cuidadosa valoración.

5. ¿Se recomienda la prueba terapéutica con IBP em-
pírica para el diagnóstico de ERGE extraesofágico 
(disfonía, tos, asma) en pacientes con síntomas típicos 
de ERGE (pirosis, regurgitación)?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: FUERTE EN CONTRA
El consenso de Montreal ha clasificado las manifes-

taciones de ERGE en síndromes esofágicos o síndro-
mes extraesofágicos (SEE).4 Además, en el SEE, se han 
incluido las manifestaciones atípicas de ERGE, como el 
asma, la tos crónica, la laringitis, el globus, la molestia 
faríngea, la disfonía y la carraspera, que son cada vez más 
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reconocidas por médicos generales, gastroenterólogos, 
neumonólogos y otorrinolaringólogos.64 Sin embargo, la 
correlación entre SEE y ERGE es dudosa y sigue siendo 
muy difícil de comprobar.65 Además, es una condición 
que ha llevado a gastos sustanciales en el sistema de salud 
pública. Se ha demostrado que el costo de la evaluación y 
el tratamiento en el primer año de pacientes con SEE es 
cinco veces mayor que el costo que generan aquellos con 
síntomas típicos de reflujo y es muy cercano a los costos 
globales por cáncer en los Estados Unidos.66

Las herramientas diagnósticas comúnmente usadas en 
el SEE incluyen la laringoscopía, la EGD, la pH-metría 
o MII-pH ambulatoria. Nuevas tecnologías han sido pro-
puestas, como la impedancia mucosa medida durante la 
EGD, pero hasta el momento no se ha demostrado que 
tenga un papel claro en la evaluación del SEE relacionado 
con ERGE.65 En realidad, los pacientes con sospecha de 
SEE deben someterse a una investigación que combine 
los datos clínicos, los resultados de las pruebas diagnósti-
cas y la respuesta al tratamiento.65

Para formular la pregunta PICO, se consideró como 
población a los pacientes con SEE relacionados con ERGE 
(tos, disfonía, asma) y síntomas típicos de reflujo (pirosis 
y regurgitación), como intervención la prueba terapéutica 
empírica con IBP, como comparación el TEA patológico 
y como desenlace el diagnóstico de ERGE extraesofágico.

Para la síntesis cuantitativa fueron incluidos tres 
estudios.67-69 La prevalencia considerada de ERGE fue 
del 15% (pretest). A pesar de que la pregunta PICO fue 
planteada considerando el escenario clínico de pacien-
tes con SEE y síntomas típicos de ERGE, estos estudios 
evaluaron la resolución del SEE después del tratamiento 
empírico con IBP en pacientes con y sin síntomas típicos 
de reflujo. Por lo tanto, consideramos que esta fue una 
limitante para poder responder directamente la pregunta 
PICO. Más allá de esta consideración, la sensibilidad ha 
variado de 52% a 86% y la especificidad, de 41% a 58% 
(Tablas 5 y 6). Los estudios han tenido diseños y meto-
dologías considerablemente diferentes, lo que ha contri-
buido a la heterogeneidad de los resultados. La pequeña 
cantidad de la muestra también ha sido una limitación en 
todos los estudios.

En el estudio de Metz y col.,67 el objetivo fue determi-
nar si el tratamiento empírico con omeprazol podría de 
manera confiable identificar a los pacientes con laringitis 
por reflujo y evitar los exámenes complementarios en 10 
pacientes con SEE, 8 de ellos con ERGE comprobada y 
6 con síntomas típicos asociados. No hubo grupo pla-
cebo. El desenlace fue la resolución de todos los síntomas 
laríngeos al final del tratamiento empírico. La respuesta 
al omeprazol fue positiva en 6 de 10 pacientes. Los auto-

res concluyeron que la prueba empírica con omeprazol 
podría ser útil en la confirmación de la laringitis por 
reflujo, pero que había posibilidad de falsos positivos y 
falsos negativos.

El objetivo del segundo estudio fue evaluar los benefi-
cios de la terapia con omeprazol en pacientes con sospe-
cha de reflujo laringofaríngeo (RLF) para determinar la 
dosis óptima y la duración de la prueba diagnóstica. Cien 
pacientes con laringitis posterior y más de un síntoma 
atípico de RLF, de entre 14 y 68 años de edad, fueron 
tratados con omeprazol (20mg, 40mg, > 40mg) por 4 
semanas, divididos en 3 subgrupos y un grupo tratado 
solamente con modificaciones en el estilo de vida y dieta. 
El 21% de los pacientes tenían EE. El desenlace fue la 
mejoría de por lo menos el 50% de los síntomas y en la 
satisfacción del paciente con el tratamiento. Al final de 4 
semanas, el 65% de los pacientes fueron clasificados 
como respondedores (p = 0,05) y los mejores resulta-
dos fueron en pacientes que recibieron omeprazol más 
de 20 mg al día 6.67,69,70

El tercero es un estudio abierto de cohorte prospectiva 
en 85 pacientes, para evaluar si el IBP dos veces al día 
(BID) es más efectivo que una vez al día (QID) para el 
tratamiento de RLF. Fueron incluidos pacientes diagnos-
ticados con RLF basados en síntomas de oído, nariz y 
garganta (ONG) y hallazgos laringoscópicos. Poco más 
del 50% de los pacientes presentaban síntomas típicos 
asociados. A través de un cuestionario se accedió a los 
datos demográficos, síntomas de ONG, severidad de 
los síntomas y exposición a otros potenciales irritantes 
laríngeos. Antes del inicio del tratamiento, los pacientes 
fueron estudiados con manometría esofágica, pH-metría 
de 24 horas y EGD. Los pacientes fueron asignados de 
manera consecutiva a tres grupos: IBP BID (lansoprazol 
30 mg BID), IBP BID + H2RA (omeprazol 20mg BID 
+ ranitidina 300mg cada noche), o IBP QID (esomepra-
zol 40 mg QID). La respuesta al tratamiento fue defi-
nida como respuesta sintomática con mejoría de más del 
50% en relación al IS basal. En dos meses, la respuesta 
del grupo IBP ocurrió en 15/30 pacientes (50%); IBP + 
H2RA en 15/30 pacientes (50%); e IBP QID en 7/25 
pacientes (28%), p = 0,03. No hubo diferencia estadística 
entre los dos grupos IBP BID con o sin H2RA. Entre 
los no respondedores del grupo IBP QID, 7/13 (54%) 
obtuvieron respuesta con 2 meses adicionales de IBP 
BID. En el seguimiento a los 4 meses, un 22% adicional 
de respuesta fue obtenida en los dos grupos de IBP BID 
(43/60, 72%). El estudio concluyó que la supresión ácida 
agresiva con IBP BID durante por lo menos 4 meses es 
necesaria para el tratamiento del RLF.69

Por otro lado, en un estudio aleatorizado controlado 
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con placebo en el que se evaluó el efecto del esomepra-
zol 40 mg BID por 16 semanas en 770 pacientes con 
asma, se reveló que, en un subgrupo de pacientes con 
síntomas típicos de ERGE y síntomas respiratorios noc-
turnos, tendría algún beneficio en la mejoría del flujo 
espiratorio pico. Hay que tener en cuenta, sin embargo, 

que esta mejoría estuvo en el borde de la significancia 
estadística.71

En la Guía Clínica del Colegio Americano de Gas-
troenterología (ACG) para Diagnóstico y Manejo de la 
Enfermedad por Reflujo Gastroesofágico se sugiere para 
aquellos pacientes que presentan ambos síntomas, eso-

Tabla 5 y 6.
Preguntas 5 y 6: ¿Cuál es la utilidad diagnóstica de la prueba terapéutica con IBP empírica para el diagnóstico de ERGE 
extraesofágico en pacientes con y sin síntomas típicos?

Sensibilidad	 0,52 a 0,86

Especificidad	 0,41 a 0,58

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice.
b. Heterogeneidad clínica o metodológica en los distintos estudios. Algunos estudios reportan pacientes con síntomas típicos y no típicos, siendo 
imposible discriminarlos.

3 estudios 
(67, 69, 70)

62 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio	 seriob	 no es serio	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

78 a 129

21 a 72

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasi-
ficados de no 
tener ERGE)

3 estudios

126 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio	 seriob	 no es serio	 ninguno
⨁⨁○○

Baja

349 a 493

357 a 501

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE)

Prevalencias	 15%
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fágicos y extraesofágicos, el tratamiento empírico con 
IBP 2 veces al día por 8 a 12 semanas antes del estudio 
diagnóstico.72

El grupo de expertos votó mayoritariamente (73%) 
fuerte en contra de la recomendación sobre el uso de 
IBP empíricos en pacientes con SEE y síntomas típicos 
de ERGE. Se discutió que, en el caso de no poder contar 
con la disponibilidad de la realización de un monitoreo 
ambulatorio de reflujo, podría tener algún rol, pero que 
de ninguna manera esta prueba podría servir para hacer 
diagnóstico de ERGE.

6. ¿Se recomienda la prueba terapéutica con IBP em-
pírica para el diagnóstico de ERGE extraesofágico 
(disfonía, tos, asma) en pacientes SIN síntomas típi-
cos de ERGE (pirosis, regurgitación)?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: FUERTE EN CONTRA
Es interesante que, en algunos ámbitos de la práctica 

clínica, la ERGE se considera una causa posible de SEE, 
aun en pacientes sin síntomas típicos, que no responden 
a dosis máximas de IBP y que tienen estudios negativos 
de MII-pH.73

Para formular la pregunta PICO, se consideró como 
población a los pacientes con SEE relacionados con 
ERGE (tos, disfonía, asma) y sin síntomas típicos de 
reflujo (pirosis y regurgitación), como intervención la 
prueba terapéutica empírica con IBP, como compara-
ción el TEA anormal y como desenlace el diagnóstico de 
ERGE extraesofágico (Tablas 5 y 6).

Como en la pregunta PICO previa, se presentó la 
limitante de que los trabajos publicados no discrimina-
ron el SEE según pacientes con y sin síntomas típicos de 
ERGE. Los datos utilizados para el análisis cuantitativo 
son los mismos que en la pregunta PICO anterior.

En cuanto al análisis cualitativo, el estudio TOPPITIS 
es un estudio aleatorizado, fase III, doble ciego, contro-
lado con placebo, en el que se incluyó a 346 pacientes 
con síntomas faríngeos persistentes y un score de índice 
de síntomas de reflujo ≥ 10, tratados con 30 mg de lan-
soprazol BID por 16 semanas. El objetivo primario fue el 
de evaluar la respuesta sintomática. El principal resultado 
fue que el grupo con lansoprazol no obtuvo resultados 
significativamente mejores en comparación con el grupo 
placebo, en ninguno de los tres parámetros medidos de 
evaluación de respuesta al tratamiento (Reflux Symp-
tom Index, Comprehensive Reflux Symptom Score and 
Laryngopharyngeal Reflux - Health Related Quality of 
Life). En resumen, no se ha detectado evidencia del bene-
ficio del tratamiento con lansoprazol en pacientes con 
síntomas faríngeos persistentes.73

Debido a las dificultades para establecer la asociación 
de SEE con ERGE y el elevado costo de la evaluación y 
el tratamiento al primer año,66 la Guía Clínica del ACG 
para Diagnóstico y Manejo de la ERGE y la Actualiza-
ción de Práctica Clínica de la Asociación Americana de 
Gastroenterología (AGA) recomiendan descartar otras 
causas de los síntomas. Además, los pacientes que presen-
tan manifestaciones extraesofágicas de ERGE sin sínto-
mas típicos deben someterse a test para el diagnóstico de 
reflujo antes del tratamiento con IBP.6,72

En conclusión, el bajo número de estudios, el pequeño 
tamaño muestral y la metodología considerablemente 
diferente entre los estudios llevan a una calidad de evi-
dencia baja para considerar el uso de IBP como prueba 
terapéutica en pacientes con sospecha de ERGE extraeso-
fágica sin síntomas típicos.

El 100% de los participantes del grupo de expertos 
votó fuertemente en contra de esta recomendación.

7. ¿Se recomienda el esofagograma baritado para el 
diagnóstico de ERGE?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: FUERTE EN CONTRA
El esofagograma baritado es una prueba de utilidad 

para el estudio de las enfermedades del esófago, y una 
de sus mayores ventajas es su amplia disponibilidad. La 
Organización Mundial de Gastroenterología considera 
que esta prueba podría ser de utilidad para la evaluación 
de la anatomía esofágica.74

El esofagograma tiene una pobre correlación con el 
monitoreo ambulatorio de reflujo, que es el estándar de 
referencia actual para el diagnóstico de ERGE. Por tal 
motivo, la guía clínica del ACG no recomienda el uso 
de esofagograma como una prueba diagnóstica para 
ERGE.72 Asimismo, el consenso de Lyon para el diagnós-
tico de ERGE no toma en cuenta el esofagograma como 
una prueba diagnóstica.17 Vale la pena destacar que existe 
una modalidad de este estudio, conocida como esofa-
gograma cronometrado, que es una variante con la cual 
podemos valorar el vaciamiento esofágico y convertir el 
esofagograma en una prueba funcional que resulta útil en 
la acalasia, pero no en la ERGE.75

Para formular la pregunta PICO, se consideró como 
población a los pacientes con síntomas de ERGE, como 
intervención el esofagograma baritado, como comparación 
el TEA anormal y como desenlace el diagnóstico de ERGE.

Con respecto a la síntesis cuantitativa de los datos 
(Tabla 7), se encontró información cuantitativa en dos 
estudios. Considerando una prevalencia de ERGE del 
15%, se calculó una sensibilidad del 50% (IC 95% 
32-68) y una especificidad del 64% (IC 95% 45-80) 
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para el esofagograma en relación con el diagnóstico de 
ERGE. En el primer estudio incluido, el grupo de Castell 
y col.76 valoró a un grupo de 125 pacientes que fueron 
sometidos a un esofagograma baritado y una pH-metría 
convencional de 24 horas. Se valoró, durante el esofago-
grama baritado, la presencia o ausencia de hernia hiatal, la 
presencia o ausencia de reflujo espontáneo y, finalmente, 

la presencia o ausencia de reflujo durante la maniobra de 
sifón de agua. Se encontró que, cuando se observó reflujo 
espontáneo en el esofagograma, el 68% presentó una 
pH-metría positiva, cuando se presentó reflujo durante 
la maniobra de sifón de agua el 65% presentó una pH-
metría positiva y el 70% de los pacientes con hernia hiatal 
presentó una pH-metría positiva. Se calculó una sensibi-

Tabla 7.
Pregunta 7: ¿Cuál es la utilidad diagnóstica del esofagograma baritado para el diagnóstico de ERGE?

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice. P de referencia pH-metría.
b. Un solo estudio con bajo n de pacientes.

2 estudios 
(76, 77)

210 
pacientes

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio	 ninguno	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

75 
(48 a 102)

75  
(48 a 102)

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasi-
ficados de no 
tener ERGE)

2 estudios

200
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio	 ninguno	 seriob	 ninguno
⨁⨁○○

Baja

544 
(383 a 680)

306 
(170 a 467)

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE)

Sensibilidad	 0,50 
	 (95% IC: 0,32 a 0,68)

Especificidad	 0,64 
	 (95% IC: 0,45 a 0,80)

Prevalencias	 15%
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lidad del 26% y una especificidad del 77% para el reflujo 
espontáneo; para hernia hiatal una sensibilidad del 43% 
y una especificidad del 65% y, al agregar al esofagograma 
la prueba de sifón de agua, se aumentó la sensibilidad al 
92%, pero se perdió la especificidad, que resultó en cero.

El segundo estudio con información extraíble encon-
trado fue realizado por el grupo de Serena-Gallegos D. y 
col.77 En este estudio, se compararon los resultados del 
esofagograma con estudios funcionales esofágicos (pH-
metría y manometría esofágica). Se incluyó a 65 pacientes. 
De estos, 35 pacientes tenían pH-metría y esofagograma 
baritado. La cantidad de falsos negativos en este estudio 
para el esofagograma fue de 55%, los falsos positivos fue-
ron el 31% y solo el 30% de los pacientes tenían una pH-
metría positiva y reflujo en el esofagograma. Se calculó 
una sensibilidad del 50%, especificidad del 64%, VPP de 
68% y VPN de 45% para el esofagograma, en compara-
ción con la pH-metría como estándar de referencia.

De esta manera, y de acuerdo con nuestro análisis, 
puede concluirse que el esofagograma como prueba diag-
nóstica tiene baja sensibilidad, especificidad y concordan-
cia, en comparación con la pH-metría para el diagnóstico 
de ERGE. Vale la pena destacar que el esofagograma 
continúa siendo una prueba útil para la investigación de 
anormalidades anatómicas.

El grupo de expertos estuvo 100% de acuerdo en la 
falta de utilidad del esofagograma baritado para el diag-
nóstico de ERGE.

8. ¿Se recomiendan los hallazgos endoscópicos para el 
diagnóstico de ERGE?

En relación con esta pregunta, el grupo de expertos 
decidió subdividirla en dos ítems para una mejor evalua-
ción. Por lo tanto, en la pregunta 8a se evaluó el hallazgo 
endoscópico de hernia hiatal, y en la 8b, el de esofagitis 
erosiva en sus diferentes grados.

8a. ¿Se recomienda el hallazgo endoscópico de hernia 
hiatal y alteración de la válvula flap para el diagnósti-
co de ERGE?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: FUERTE EN CONTRA
La EGD es una herramienta utilizada con frecuencia 

para el diagnóstico de síntomas gastrointestinales supe-
riores como los ocasionados por la ERGE.74 Dado que es 
una herramienta asequible, se utiliza ante determinadas 
situaciones clínicas y como tamizaje en poblaciones bien 
definidas.74 La hernia hiatal puede observarse con facili-
dad cuando se realiza una EGD y se ha demostrado que 
el tamaño de la hernia está correlacionado con la grave-
dad de la ERGE, es decir, a mayor tamaño de la hernia, 
mayor es el grado de esofagitis en la EGD y mayor el 

TEA durante la pH-metría.78 Sin embargo, el hecho de 
encontrar una hernia hiatal por sí sola durante la EGD no 
equivale a la presencia de ERGE.79 Otro de los elementos 
que se evalúan durante la realización de una EGD es la 
válvula flap. Esta evaluación se lleva a cabo durante la 
maniobra de retroflexión y se clasifica de acuerdo con la 
Clasificación de Hill.80,81

Por este motivo, nos preguntamos si la presencia de her-
nia hiatal tiene alguna utilidad para el diagnóstico de ERGE.

Para formular la pregunta PICO, se consideró como 
población a los pacientes con síntomas de ERGE, como 
intervención el hallazgo de hernia hiatal y alteración de 
la válvula flap en la EGD, como comparación el TEA 
anormal y como desenlace el diagnóstico de ERGE.

En la síntesis cuantitativa de los datos (Tabla 8), se 
encontró información extraíble en un estudio en el que 
se analizó la presencia de hernia hiatal en la EGD, en 
relación con el diagnóstico de ERGE mediante pH-
metría. En este estudio, Johnson y col.82 evaluaron a un 
grupo de 220 pacientes consecutivos, en los cuales se 
registró la presencia de síntomas típicos de ERGE. Se 
realizó pH-metría como estándar de referencia y EGD. 
En este estudio, el 20% de los pacientes con sintomato-
logía típica no presentó pH-metría positiva. Se encontró 
una hernia hiatal mayor a 2 cm en el 63% de los pacien-
tes. El 57% de los pacientes que presentaron hernia hia-
tal tenían pH-metría positiva. El 75% de los pacientes 
que presentaron erosiones esofágicas tenían pH-metría 
positiva. Se calculó una sensibilidad del 75%, en com-
paración con la pH-metría, y una especificidad del 49%, 
con un VPP del 57% para la presencia de hernia hiatal 
para el diagnóstico de ERGE.

Por otro lado, hay que considerar que existe una rela-
ción entre el grado de válvula flap, definida por la Clasifi-
cación de Hill,80,81 y la esofagitis erosiva. En el estudio de 
Kim y col., se incluyó a un grupo de 608 pacientes en los 
cuales se realizó EGD, manometría esofágica y pH-metría 
de 24 horas. Se encontró EE leve (grado A y B de LA) en 
68 pacientes y EE severa (C y D de LA) en solo 5 casos. 
Es importante destacar que el análisis de estos casos fue 
retrospectivo y se desconoce el uso de IBP previo al proce-
dimiento endoscópico. En este estudio, solo el 12% de los 
pacientes estudiados presentaron erosiones en la mucosa 
durante la EGD. La presencia de erosiones durante la 
EGD presentó una asociación fuerte (OR 9,8 IC 95%, 
5,6-17,2) con los grados más altos de válvula flap.83

En el segundo estudio analizado, que fue realizado por 
el grupo de Lin B y col., se evaluó a una población de 506 
pacientes con síntomas de ERGE. Se les realizó EGD y se 
documentó el grado de válvula flap y la presencia de ero-
siones en el esófago. Se encontró a un total de 125 pacien-
tes con erosiones esofágicas, según la clasificación de LA 
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(grado A: 93 pacientes, grado B: 29 pacientes, grado 
C: 2 pacientes y grado D: 1 paciente). La frecuencia de 
pacientes con válvulas flap anormales (grados III o IV 
de la clasificación de Hill) fue del 27%, de los cuales el 
42% tenían EE.84

Analizando estos datos, se demuestra la pobre 

Tabla 8.
Pregunta 8: ¿Cuál es la utilidad diagnóstica de los hallazgos endoscópicos (según Los Ángeles) para el diagnóstico de ERGE? 
–HERNIA HIATAL–

asociación que tiene la hernia hiatal como predictor de 
la ERGE.

El 87% de los expertos estuvo de acuerdo con que la 
presencia de hernia hiatal y la alteración de la válvula flap 
en la EGD, si bien son un hallazgo importante, no serían 
de utilidad para el diagnóstico de ERGE.

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice. P de referencia pH-metría.
b. Un solo estudio con bajo n de pacientes.

1 estudio 
(82)

100 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno
⨁⨁○○

Baja

112 
(98 a 124)

38
(26 a 52)

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE DX)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasifi-
cados de 
no tener 
ERGE DX)

1 estudio

100
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

417 
(332 a 501)

433 
(349 a 518)

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE DX)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE DX)

Sensibilidad	 0,75 
	 (95% IC: 0,65 a 0,83)

Especificidad	 0,49
	 (95% IC: 0,39 a 0,59)

Prevalencias	 15%
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8b. ¿Se recomienda el hallazgo endoscópico de eso-
fagitis erosiva (según la clasificación de Los Ángeles) 
para el diagnóstico de ERGE?

Calidad de la evidencia: MUY BAJA ⨁○○○
Fuerza de recomendación: FUERTE A FAVOR
La EGD tiene utilidad diagnóstica en la ERGE. La 

indicación principal para realizar una EGD en un paciente 
con síntomas de ERGE es la presencia de síntomas de 
alarma como disfagia, anemia, pérdida de peso, falta de 
respuesta al tratamiento y otras indicaciones como el 
tamizaje de esófago de Barrett en pacientes con factores 
de riesgo.17,72,74 Para poder realizar diagnóstico de ERGE 
a través de la EGD, es necesario encontrar rupturas de la 
mucosa, conocidas como erosiones.17 Las erosiones en la 
mucosa se clasifican según la clasificación de LA85 grado 
A: rupturas o erosiones menores a 5 mm; grado B: ruptu-
ras mayores a 5 mm; grado C: rupturas que toman plie-
gues pero abarcan menos del 75% de la circunferencia de 
la mucosa, y grado D: rupturas que toman más del 75% 
de la circunferencia de la mucosa.85

Por este motivo, nos preguntamos cuál es la utilidad 
de los hallazgos endoscópicos de EE según la clasificación 
de LA para el diagnóstico de ERGE.

Para formular la pregunta PICO, se consideró como 
población a los pacientes con síntomas de ERGE, como inter-
vención el hallazgo de EE en la EGD, como comparación el 
TEA anormal y como desenlace el diagnóstico de ERGE.

No encontramos información extraíble para poder 
realizar un análisis cuantitativo de esta pregunta PICO. 
Por ello, este documento no incluye una tabla que sinte-
tice estudios para extraer sensibilidad y especificidad.

 Según el consenso de Lyon y de Porto, la esofagitis 
de alto grado (LA grados C o D), el esófago de Barrett de 
segmento largo (≥ 3 cm) o la estenosis péptica se conside-
ran evidencia confirmatoria de ERGE.17,86,87 Sin embargo, 
la esofagitis erosiva se encuentra en solo el 30% de los 
pacientes con pirosis y sin tratamiento previo y en menos 
del 10% de los pacientes que reciben IBP.88,89 Además, 
la mayor parte de las esofagitis de grado bajo, particular-
mente LA grado A, son inespecíficas, y se encuentran en 
el 5% al 7,5% de los controles asintomáticos.90-92

Cuando está bien definida, la esofagitis LA grado B 
proporciona una evidencia adecuada para el inicio del 
tratamiento médico de la ERGE. No obstante, existe una 
variabilidad interobservador, lo que llevó a un panel de 
expertos en los consensos de Lyon y Porto a concluir que 
se requiere la evidencia adicional de una pH-metría antes 
de confirmar el diagnóstico.17,87,93

A pesar de esto, en las guías recientemente publicadas 
del ACG, un grupo de expertos considera la esofagitis a 
partir del grado B prueba objetiva de ERGE.72

Con esta información, puede concluirse que la EGD 

es una prueba útil para diagnosticar la ERGE cuando se 
encuentran erosiones de la mucosa en un grado severo.

El panel de expertos estuvo de acuerdo en un 93% en 
que es posible realizar el diagnóstico de ERGE sobre la 
base del hallazgo de EE LA C o mayor.

En relación con el esófago de Barrett y la estenosis pep-
tica, está bien documentada su asociación con la ERGE y 
avalada en los consensos de Lyon y Porto,17, 87 por lo que no 
fue tratado particularmente en este consenso.

9. ¿Se recomienda la laringoscopía para el diagnóstico 
de reflujo laringofaríngeo?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: FUERTE EN CONTRA
El RLF es un subtipo de la ERGE extraesofágica. Se 

trata de una condición desafiante, dado que no existe en 
la actualidad un patrón de oro para su diagnóstico o tra-
tamiento, por lo que representa una fuerte carga en los 
costos del sistema de salud. El RLF ha sido implicado en 
varios síntomas, que incluyen disfonía, tos, carraspeo y 
globus faríngeo. También se cree que podría contribuir a 
la génesis de otras patologías como la rinitis, la sinusitis y 
la otitis media.94

Se estima que del 20%-60% de la población norteame-
ricana presenta síntomas compatibles con RLF y un 10% 
consultan al otorrinolaringólogo al menos una vez en su 
vida.95,96 El alto número de consultas y de prescripciones 
llevaron a que haya un fuerte impacto económico en rela-
ción con esta entidad. Entre 1990 y el 2001, se registró 
un aumento de 14 veces en las prescripciones de IBP.97 Se 
estima que los costos relacionados con la evaluación y el 
tratamiento del RLF superan 5,6 veces a los de la ERGE 
típica y superan también  los costos anuales por cáncer.66

A pesar de la falta de un patrón de oro, es habitual 
que los médicos generalistas, los otorrinolaringólogos, los 
alergistas y los gastroenterólogos realicen el diagnóstico 
de RLF sobre la base de la presencia de síntomas y los 
hallazgos laringoscópicos.98

Es importante considerar que existe una serie de con-
diciones que pueden presentarse con los mismos síntomas 
y hallazgos laringoscópicos que el RLF. El algoritmo diag-
nóstico comienza siempre con una adecuada anamnesis 
y un examen clínico, e incluye la laringoscopía con el 
objetivo de descartar otras condiciones diferentes al RLF, 
como el cáncer, los papilomas, la candidiasis o los granulo-
mas, entre otras.99 Los signos laringoscópicos que han sido 
asociados a RLF son múltiples y variables, destacándose 
entre ellos el edema y eritema de las cuerdas vocales, la 
obliteración ventricular y la pseudosulcus ovalis.100

Belafsky y col. desarrollaron el reflux finding score 
(RFS), que evalúa la severidad de 8 hallazgos laringoscópi-
cos (edema subglótico, obliteración ventricular, eritema/
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hiperemia, edema de las cuerdas vocales, edema laríngeo 
difuso, hipertrofia de la comisura posterior, tejido de gra-
nulación y excesivo moco endolaríngeo). Este score tiene 
un rango de 0 (normal) a 26 (peor score posible), siendo 
sugestivo de RLF un valor mayor a 11.101, 102

Sin embargo, la laringoscopía como método para 
diagnosticar el RLF ha sido criticada por su falta de espe-
cificidad, poca confiabilidad y elevada variabilidad inte-
robservador.103-105 En un estudio, se encontró que el 86% 
de los voluntarios sanos tenían hallazgos en la hipofaringe 
que se habían asociado con ERGE cuando los videos de 
la laringoscopía fueron evaluados de forma cegada por 
otorrinolaringólogos expertos en RLF.106 En otro estudio, 
se observó que hasta el 93% de los sujetos asintomáti-
cos presentaron hallazgos laringoscópicos de irritación 
laríngea posterior.107 Por otro lado, el diagnóstico de RLF 
basado en hallazgos laringoscópicos hace que se indiquen 
tratamientos innecesarios. En un estudio, se mostró que 
un grupo de pacientes con diagnóstico de RLF sobre la 
base de los síntomas y la laringoscopía no mejoró luego 
de la realización de una funduplicatura de Nissen.108 
Además, en un metaanálisis de 8 estudios aleatorizados 
y controlados, no se observó una reducción de los sínto-
mas luego de 8 a 16 semanas de tratamiento con IBP en 
pacientes con RLF.109

La pregunta PICO fue confeccionada tomando como 
población a los pacientes con síntomas de RLF, como 
intervención la laringoscopía, como comparador el 
monitoreo ambulatorio de reflujo con medición de TEA 
y como resultado el diagnóstico de ERGE.

Para el análisis cuantitativo (Tabla 9), se logró extraer 
información de los trabajos de Herbella y Woo.110, 111 Se 
determinó que la laringoscopía tiene una sensibilidad del 
86% (95% IC: 71 a 85) y una especificidad del 9% (95% 
IC: 3 a 22) para el diagnóstico de ERGE. Cabe destacar 
que se trata de dos estudios con un número pequeño de 
pacientes incluidos y con un alto riesgo de sesgo.

Herbella y col. estudiaron a 79 pacientes con diagnós-
tico de RLF sobre la base de los síntomas. Treinta y seis 
(46%) pacientes presentaron diagnóstico de ERGE sobre 
la base de un score de De Meester mayor a 14,7%, y de 
reflujo faríngeo sobre la base de un TEA mayor al 1% 
medido por pH-metría con doble sensor esofágico y farín-
geo. Veinticinco de estos pacientes (69%) presentaron un 
TEA anormal proximal y distal. La laringoscopía como 
test diagnóstico de ERGE tuvo una sensibilidad del 86% 
(IC 70-95%), una especificidad del 9% (IC 3-22%), una 
precisión del 44% (IC 33-55%), un VPP del 44% (IC 
32-57%) y un VPN del 44% (IC 13-78%).(110) Hay 
que considerar que en este trabajo se consignó el score de 
De Meester para realizar el diagnóstico de ERGE, lo cual 
ya no se considera adecuado.

Woo y col. evaluaron a 31 pacientes con globus. Dieci-
siete de estos pacientes tuvieron hallazgos laringoscópicos 
anormales: eritema faríngeo (12), paquidermia interarite-
noideo (11), edema laríngeo (11), eritema aritenoide (9) 
y moco espeso (3). En la pH-metría con doble sensor se 
encontró que 21 pacientes (68%) tuvieron diagnóstico de 
ERGE. No se observó una asociación significativa entre 
los hallazgos laringoscópicos y la pH-metría anormal.111

Para concluir, a pesar de la variabilidad metodológica 
de los estudios publicados y el uso de diferentes métodos 
diagnósticos y criterios para definir la ERGE, la laringos-
copía no parece ser un método adecuado para definir el 
diagnóstico de RLF.

El panel de expertos estuvo de acuerdo en un 100% 
en recomendar en contra de los hallazgos laringoscópicos 
para el diagnóstico de ERGE. A pesar de que en pacientes 
con síntomas extraesofágicos es un estudio importante 
con el objetivo de descartar otras condiciones, no sería un 
método adecuado para realizar el diagnóstico de ERGE.

10. ¿Se recomienda la cromoendoscopía electrónica 
con magnificación (para detectar esofagitis con cam-
bios mínimos) para el diagnóstico de ERGE?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: FUERTE EN CONTRA
Sobre la base de los hallazgos de la EGD, los pacien-

tes con ERGE pueden clasificarse en tres grupos: enfer-
medad por reflujo no erosiva (ERNE), EE y esófago de 
Barrett.4,112 La ERNE se ha definido como la presencia 
de síntomas de ERGE, EGD negativa y TEA anormal.4 
Debido a que la ERNE representa hasta el 70% de los 
casos de la ERGE, la EGD estándar es una prueba poco 
sensible para el diagnóstico de ERGE.92,113

Por tal motivo, se han desarrollado nuevas técnicas 
de endoscopía cuyo objetivo es la detección de lesiones 
superficiales o muy pequeñas que no pueden ser identifi-
cadas por la endoscopía convencional.  Estas modalidades 
endoscópicas incluyen la endoscopía con luz blanca de alta 
definición, la cromoendoscopía, la endoscopía de magnifi-
cación y la cromoendoscopía electrónica (imagen de banda 
estrecha o NBI, por sus siglas en inglés, y el I-scan).113 Las 
lesiones detectadas con estas técnicas se han denominado 
“esofagitis con cambios mínimos”.113 Es importante cono-
cer la evidencia científica que defina cuál es la utilidad de la 
cromoendoscopía electrónica en el diagnóstico de ERGE.

Para elaborar la pregunta PICO, se tomó como pobla-
ción a los pacientes con síntomas de ERGE sin evidencia 
de lesiones en la endoscopía de luz convencional, como 
grupo control a los sujetos sin síntomas de ERGE y 
endoscopía negativa y como desenlace el diagnóstico de 
ERGE. En contraste con otras preguntas PICO en este 
consenso, para esta pregunta no se utiliza como compara-
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Tabla 9.
Pregunta 9: ¿Cuál es la utilidad diagnóstica de la laringoscopía para el diagnóstico de ERGE extraesofágico?

dor el monitoreo ambulatorio de reflujo con medición de 
TEA, debido a la carencia de estudios al respecto.

La cromoendoscopía electrónica fue evaluada en dos 
estudios (Tabla 10). En el análisis cuantitativo, conside-
rando una prevalencia de ERGE del 15%, se calculó un 
rango de sensibilidad entre los estudios que oscila entre 
el 48% y el 75% y una especificidad de entre 83% y 

100% para la cromoendoscopía como prueba diagnóstica.
Sharma y col., en un estudio en 50 pacientes (20 con 

síntomas de reflujo y 30 controles) sin evidencia de eso-
fagitis en la endoscopía de luz blanca de alta resolución, 
observaron que el uso de NBI identificó varias lesiones 
endoscópicas que fueron significativamente más frecuen-
tes en los pacientes con ERNE, en comparación con los 

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice. Diferencias basales entre dos estudios.
b. Bajo solapamiento de intervalos de confianza.

2 estudios 
(110, 111)

53 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno
⨁⨁○○

Baja

129 
(107 a 128)

21
(22 a 43)

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasi-
ficados de no 
tener ERGE)

2 estudios

57
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

77 
(26 a 187)

773 
(663 a 824)

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE)

Sensibilidad	 0,86 
	 (95% IC: 0,71 a 0,85)

Especificidad	 0,09
	 (95% IC: 0,03 a 0,22)

Prevalencias	 15%
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controles. Las lesiones mínimas incluyeron anormalida-
des en las asas capilares intrapapilares (número, dilatación 
o tortuosidad), presencia de microerosiones, vascularidad 
y un patrón cresta-velloso (ridge-villous) de la unión 
escamocolumnar. La concordancia intraobservador para 
estos cambios con NBI fue de baja a moderada (k 0,39-
0,52) y la concordancia interobservador fue de moderada 
a buena (k 0,48-0,88). La sensibilidad y la especificidad 
estimadas para el hallazgo de dilatación de asas capilares 

intrapapilares fue del 80% y 83,3%, respectivamente.114

Rey col. evaluaron la utilidad de la cromoendoscopía 
electrónica usando I-Scan y la compararon con la cro-
moendoscopía con lugol en 65 pacientes con ERNE y 27 
controles. La biopsia esofágica se utilizó como estándar 
de oro. Los resultados mostraron que la cromoendoscopía 
electrónica con I-Scan tiene una sensibilidad del 100% y 
una especificidad del 82%, en contraste con la cromoen-
doscopía con lugol que tuvo una sensibilidad del 92% y 

Tabla 10.
Pregunta 10: ¿Cuál es la utilidad diagnóstica de la cromoendoscopía electrónica con magnificación (esofagitis con cambios 
mínimos) para el diagnóstico de ERGE?

Sensibilidad	 0,48 a 0,75

Especificidad	 0,83 a 1,00

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Impre-	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia	 cisión	 publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice. Diferencias basales entre dos estudios.
b. Bajo solapamiento de intervalos de confianza.

2 estudios 
(114, 115)

113 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno
⨁⨁○○

Baja

99 a 124

26 a 51

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasi-
ficados de no 
tener ERGE)

2 estudios

32 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

739 a 850

0 a 111

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE)

Prevalencias	 15%



201Acta Gastroenterol Latinoam 2022;52(2):175-240

Consenso latinoamericano de diagnóstico de la enfermedad por reflujo gastroesofágico Jorge A. Olmos y col.

una especificidad del 50% (Tabla 10).115 Es importante 
notar que la biopsia esofágica (el estándar de oro usado 
en este estudio) tiene serias limitantes para diagnosticar la 
ERGE (véase la pregunta 12 más adelante).

Para que estas tecnologías sean consideradas una 
herramienta diagnóstica en los pacientes con ERNE, 
deben cumplir con ciertos criterios, que incluyen: 1) los 
hallazgos endoscópicos identificados con estas técnicas 
deben ser reproducibles, con una elevada concordancia 
intra e interobservador; 2) deben distinguir a los pacientes 
con ERNE de los sujetos sanos; 3) los pacientes con una 
prueba positiva deben responder a una terapia específica 
antirreflujo, en comparación con aquellos con una prueba 
negativa; 4) las lesiones deben cicatrizar con la terapia 
antirreflujo y 5) deben estar ampliamente disponibles y 
tener un costo razonable. De acuerdo con estos criterios, 
se concluye que, aunque la cromoendoscopía electrónica y 
otras técnicas endoscópicas parecen ser prometedoras para 
el diagnóstico de ERGE, la evidencia aún es insuficiente 
para considerarlas útiles, ya que los estudios son limitados, 
en poblaciones pequeñas y todavía no existen estudios que 
demuestren que los pacientes con hallazgos catalogados 
como esofagitis con cambios mínimos respondan a la tera-
pia antisecretora con cicatrización de las lesiones.

El grupo de expertos opinó, con un consenso del 80%, 
que, sobre la base de la evidencia actual, no es posible 
recomendar estas técnicas para el diagnóstico de ERGE. 
Quizás, en el futuro, en la medida en que exista mayor 
evidencia y mejoras en la tecnología, podría llegar a ser 
una técnica de utilidad.

11. ¿Se recomienda la biopsia endoscópica de esófago 
en pacientes con enfermedad no erosiva para el diag-
nóstico de ERGE?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: FUERTE EN CONTRA
Si bien la evaluación de la ERGE mediante una pH-

metría de 24 horas se considera el patrón de oro, el uso 
de sonda se asocia a malestar en la mayoría de los pacien-
tes.116-118 Por otro lado, la evaluación endoscópica macros-
cópica es subóptima. En ese contexto, sería ideal que, en 
la misma endoscopía índice, se pudiera evaluar certera-
mente la posibilidad de reflujo gastroesofágico patológico.

La evaluación de la llamada esofagitis microscópica 
comenzó durante la década de 1970, coincidentemente 
con la posibilidad de tomar muestras de biopsia a tra-
vés de la EGD.119 Componentes del material refluido, 
especialmente el ácido, son capaces de inducir cambios, 
que incluyen hiperplasia de la capa celular basal, elon-
gación de las papilas, dilatación de los espacios interce-
lulares (espongiosis), necrosis/erosiones y la presencia de 
infiltrado celular inflamatorio con eosinófilos, linfocitos, 
mastocitos y polimorfonucleares.

Para elaborar la pregunta PICO, se tomó como pobla-
ción a los pacientes con síntomas de ERGE sin evidencia 
de lesiones en la endoscopía de luz convencional, como 
intervención los hallazgos histológicos (scoring histoló-
gico (SH)), como comparador el TEA patológico y como 
desenlace el diagnóstico de ERGE.

El análisis cuantitativo hecho sobre la base de la revi-
sión de estudios que han evaluado hallazgos histológicos 
como diagnóstico de ERGE ha mostrado un rendimiento 
solo moderado, con una sensibilidad y una especificidad 
de entre el 60% y el 85% (Tabla 11).120-122 El principal 
impedimento para su utilización en la práctica clínica es 
su baja especificidad, pues se ha descrito que entre el 15% 
y el 37% de los individuos sanos asintomáticos tienen 
scores histológicos por sobre los valores de corte.120, 121 A 
esto debe agregarse que, si bien la evidencia es contradic-
toria, se ha mostrado en estudios que scores histológicos 
combinados no son capaces de diferenciar entre ERNE y 
pirosis funcional.123, 124

A pesar de los intentos formales para la estandarización 
de la evaluación histológica,125, 126 los estudios aún difieren 
en las variables incluidas (variables altamente sensibles, 
pero poco específicas, como la hiperplasia basal, y otras 
más específicas, pero poco sensibles, como los infiltrados 
celulares) y la forma de evaluarlos (cuantitativa o semi-
cuantitativa), determinando valores de corte muy diferen-
tes (Tabla 11 SH). Tampoco se ha estandarizado el sitio de 
obtención de las muestras: la sensibilidad de los hallazgos 
aumenta más cerca de la línea Z127 y en la zona correspon-
diente a la curvatura menor.128 En la tabla de los pacientes 
con SH, se incluyeron 5 estudios; para una prevalencia de 
ERGE del 15%, el rango de sensibilidad y de especificidad 
fue de 67% a 85% y de 63% y 91%, respectivamente.

Dentro de las variables histológicas más estudiadas 
está el aumento del espacio intercelular (espongiosis), que 
ha mostrado una certeza subóptima para diferenciar la 
ERGE de individuos sanos y de pirosis funcional (Tabla 
11 DIS).33,120 En el análisis cuantitativo de los pacientes 
con espacios intercelulares dilatados (DIS), se incluyeron 
dos estudios. Para una prevalencia del 15% de ERGE, los 
rangos de sensibilidad y especificidad observados fue el 
siguiente: 61% y 87% para la sensibilidad y 56% y 70% 
para la especificidad.

Esta capacidad está dada casi solo a expensas de los 
individuos con EE, pues no es clara su capacidad de dife-
renciar la ERNE de la pirosis funcional.33,123,129,130 Esto se 
debe de manera importante a que la espongiosis parece 
ser una forma estereotipada de respuesta del epitelio 
esofágico ante diversas noxas/patologías, como la esofa-
gitis linfocítica,131 la esofagitis eosinofílica,132 el cáncer de 
esófago,133 la candidiasis esofágica134 e incluso patologías 
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Tabla 11 SH.
Pregunta 11 SH: ¿Cuál es la utilidad diagnóstica de la biopsia endoscópica de esófago en pacientes con enfermedad no erosiva 
(scoring histológico) para el diagnóstico de ERGE?

extraluminales como la obesidad135 o la ansiedad.136 Se ha 
descrito un aumento transitorio de los espacios interce-
lulares minutos tras la acidificación del esófago,137 lo que 
podría explicar que entre el 25 y el 30% de los individuos 
sanos presenten espongiosis.120,122,127

Dada esta certeza subóptima, debida básicamente a 
problemas de especificidad, no es recomendable el reem-
plazo de los actuales patrones de oro por el diagnóstico 
histológico. Considerando el requerimiento de un pro-

cedimiento aparte y la presencia de un patólogo experto, 
tampoco parece recomendable el uso complementario de 
la biopsia para el diagnóstico positivo de ERGE, más allá 
de su utilidad en el diagnóstico diferencial de esofagitis 
eosinofílica. Esto está en línea con lo referido en otras 
guías de manejo publicadas hasta hoy.17,74,138

El panel de expertos estuvo un 100% de acuerdo en 
que, en la actualidad, no es una técnica adecuada para 
realizar el diagnóstico de ERGE.

Sensibilidad	 0,67 a 0,85

Especificidad	 0,63 a 0,91

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. 	Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice. P de referencia pH-metría.
b.	 Un estudio con diferente sensibilidad probablemente debido a diferencias basales entre poblacionales.

5 estudios 
(120–122, 
266, 267)

170 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio	 seriob	 ninguno	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

101 a 128

22 a 49

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasi-
ficados de no 
tener ERGE)

5 estudios

111 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio	 seriob	 ninguno	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

536 a 774

76 a 314

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE)

Prevalencias	 15%
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12. En el diagnóstico de ERGE, ¿se recomienda la pH-
metría inalámbrica de al menos 48 horas versus la pH-
metría convencional de 24 horas?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: DEBIL A FAVOR
La medición ambulatoria del pH esofágico es conside-

rada la prueba más útil para la detección y cuantificación 

del reflujo gastroesofágico. Además, permite establecer la 
asociación entre los síntomas y los episodios de reflujo.72 
La pH-metría con catéter (pH-C) o la pH-CI son las dos 
técnicas más utilizadas para medir el TEA en pacientes 
con sospecha de ERGE. La pH-C consiste en la medi-
ción del pH esofágico mediante un catéter que se coloca 
por vía nasal en el esófago. El catéter puede tener uno o 

Tabla 11 DIS.
Pregunta 11 DIS: ¿Cuál es la utilidad diagnóstica de la biopsia endoscópica de esófago en pacientes con enfermedad no erosiva 
para el diagnóstico de ERGE?

Sensibilidad	 0,61 a 0,87

Especificidad	 0,56 a 0,70

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice. P de referencia pH-metría.
b. Un estudio con diferente sensibilidad probablemente debido a diferencias basales entre poblacionales.

2 estudios 
(33, 120)

491 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio	 seriob	 ninguno	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

92 a 131

19 a 58

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasi-
ficados de no 
tener ERGE)

2 estudios

238 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio	 seriob	 ninguno	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

476 a 595

255 a 374

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE)

Prevalencias	 15%
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varios sensores de pH. El sensor distal se coloca a 5 cm 
del esfínter esofágico inferior, el cual debe ser identificado 
mediante manometría esofágica. El catéter se conecta 
a un aparato de registro portátil y la medición del pH 
esofágico puede hacerse hasta por 24 horas. La pH-CI 
consiste en la fijación a la pared esofágica de una cápsula 
inalámbrica con un sensor de pH, a 6 cm de la unión eso-
fagogástrica, identificada mediante una EGD. Las medi-
ciones del pH se transmiten por telemetría a un aparato 
de registro portátil. Esta tecnología permite el monitoreo 
del pH hasta por 96 horas.139 Es importante conocer la 
evidencia científica acerca de las ventajas y desventajas de 
ambas técnicas para el diagnóstico de ERGE.

Para la elaboración de la pregunta PICO, se consi-
deró a la población de pacientes con síntomas de ERGE, 
se compararon ambas técnicas de pH y los desenlaces 
fueron la tolerancia, la exactitud diagnóstica y las dificul-
tades técnicas.

La tolerancia, la seguridad, las dificultades técnicas y 
la utilidad diagnóstica de ambas pruebas han sido eva-
luadas en una revisión sistemática de Kessels y col.140 
En el análisis cuantitativo, se incluyeron 10 estudios en 
los que se comparó la seguridad de la pH-C versus la 
pH-CI.11-20 (Tabla 12a) El dolor torácico y la sensación 
de cuerpo extraño ocurrieron más frecuentemente con la 
pH-CI que con la pH-C. En contraste, el dolor nasal y 
de garganta, la disfagia y la dificultad para comer o beber 
fueron más frecuentes con el monitoreo con pH-C que 
con pH-CI. El malestar general y la interferencia con las 
actividades diarias fueron más comunes con la pH-C y el 
grado de satisfacción con el procedimiento fue mayor con 
la pH-CI. Otros efectos adversos encontrados con ambos 
procedimientos fueron tos, cefalea, trastornos del sueño, 
dolor abdominal, náuseas y vómitos. Por otro lado, las 
dificultades técnicas entre ambos procedimientos fue-
ron evaluadas en 9 estudios, 1 de los cuales se realizó en 
niños.116,118,141-145-149 No se encontraron diferencias entre 
pH-C y pH-CI en el estudio en la población pediátrica. 
En adultos, el porcentaje de dificultades técnicas fue más 
alto con la pH-CI que con la pH-C. El riesgo de tener 
problemas técnicos fue 3 veces mayor con la pH-CI 
que con la pH-C. El desprendimiento prematuro de la 
cápsula, las fallas para fijar la cápsula y la intolerancia 
en su inserción fueron los problemas más comunes con 
la pH-CI. La incomodidad del catéter y el subsecuente 
retiro del sistema fueron los más comunes con la pH-C.

La utilidad diagnóstica fue evaluada en 8 estu-
dios.142,148-154 Los criterios para considerar una prueba posi-
tiva o negativa fueron variables entre los estudios e incluye-
ron el porcentaje total de pH >4 en la mayoría o el análisis 
del peor día en otros. En general, la utilidad diagnóstica de 

la pH-CI fue mayor que la de la pH-C. El estudio de mayor 
calidad reportó que la pH-CI tuvo la mejor sensibilidad y 
especificidad (86,4% y 77,8%, respectivamente) cuando se 
consideró una prueba positiva para ERGE definida por un 
pH <4 de más del 4,4% del tiempo total de monitoreo 
(Tabla 12b).142 En el análisis cuantitativo se ingresaron tres 
estudios, se calculó un rango de sensibilidad del 74% al 
88% y de especificidad del 80% al 93%.

En varios estudios, se ha evaluado la utilidad de pro-
longar el estudio con pH-CI hasta por 96 horas. Prakash y 
col. mostraron que prolongar el estudio de 1 a 2 días regis-
tra dos veces más el número de síntomas disponibles para 
establecer la asociación con episodios de reflujo. Las 24 
horas adicionales incrementan la detección de exposición 
esofágica al ácido en un 12,4% de los sujetos estudiados.155 
Scarpulla y col. demostraron que la extensión del estudio 
a 96 horas aumenta la sensibilidad del 63% en 24 horas al 
83% a las 48 horas y al 91% a las 72 horas.156 Patel y col. 
mostraron que la medición del pH por 4 días aumentó la 
exactitud diagnóstica en un 20% usando el IS.157

Además, la medición del pH por 96 horas permite 
la evaluación de los pacientes sin y con tratamiento con 
IBP. Garrean y col. estudiaron el efecto del tratamiento 
con IBP en el pH esofágico, evaluando a los pacientes los 
dos primeros días de monitoreo sin tratamiento y los días 
3 y 4 con tratamiento con IBP. Los autores demostraron 
que el IS, el índice de sensibilidad sintomática y la SAP se 
redujeron significativamente en los días 3 y 4 después del 
inicio del tratamiento.158

En resumen, se concluye que la medición del reflujo 
gastroesofágico con la pH-CI es mejor tolerada por el 
paciente que la pH-C. La pH-CI tiene mayor sensibili-
dad y especificidad diagnóstica que la pH-C. La medición 
prolongada del pH con la cápsula inalámbrica hasta por 
96 horas permite una detección mayor de síntomas y de 
exposición esofágica al ácido que el estudio de 24 horas 
con pH-C. Además, es posible realizar una medición del 
reflujo sin y con tratamiento antisecretor de ácido, lo que 
permitiría categorizar a los pacientes en aquellos que res-
ponden a IBP y los refractarios.

El panel de expertos consideró, con un acuerdo del 
67%, que hay mayor probabilidad de detección de even-
tos con el registro de pH-CI, se supera la variabilidad 
diaria en el registro del pH y, además, genera menor 
incomodidad que el pH-C y el paciente puede mante-
ner una vida más normal. Sin embargo, no sabemos si 
la pH-CI predice una mejor respuesta al tratamiento, ya 
que el aumento en la tasa de falsos positivos relacionado 
con pH-Cl no ha sido clarificado. Por otro lado, los cos-
tos son elevados y en varios países de Latinoamérica la 
disponibilidad todavía es baja.
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Tabla 12a
Pregunta 12: En el diagnóstico de ERGE, ¿cuál es la ventaja de la pH-metría inalámbrica > 48 horas vs. pH-metría con-
vencional de 24 horas?

Pacientes: ERGE.
Intervención: pH-metría inalámbrica.
Control: pH-metría convencional.
Outcomes: Episodio de reflujo, tiempo de reflujo más prolongado, pH < 4, dolor nasal, l dolor de garganta, secreción nasal, dolor de cabeza, posibilidad 
de asistir al trabajo, molestias durante la prueba.

⨁⨁⨁○ 
MODERADA

CRÍTICO 1 (154)	 Ensayo	 no es	 no es serio 	 no es serio 	 serioa	 ninguna	 45	 46	 -	
MD - 1

		  clínico	 serio								      
(-12,09 

											           a 14,09)

Episodios de reflujo (n)

⨁⨁⨁○ 
MODERADA

CRÍTICO 1 (154)	 Ensayo	 no es	 no es serio 	 no es serio 	 serioa	 ninguna	 45	 46	 -	
MD - 1,1

		  clínico	 serio								      
(-6,69  

											           a 4,49)

Tiempo de reflujo más prolongado (min)

⨁⨁⨁○ 
MODERADA

CRÍTICO 1 (154)	 Ensayo	 no es	 no es serio 	 no es serio 	 serioa	 ninguna	 45	 46	 -	
MD -5,4

		  clínico	 serio								      
(-22,8  

											           a 12)

PH <4 tiempo total (min)

⨁⨁⨁○ 
MODERADA CRÍTICO

Dolor de pecho

RR
1,57

(1,28 a
1,94)

		  Ensayo	 no es 					     116/247	 118/396
		  clínico	 serio					     (47,0%)	 (29,8%)

5 (116,
141,143,
144,146)
				    no es serio	 no es serio	 serioa	 ninguna

170 por
1.000

(de 83 a
280)

⨁⨁⨁○ 
MODERADA

CRÍTICO

Dolor de garganta

RR
0,28

(0,21 a
0,38)

		  Ensayo	 no es 					     38/170	 144/192
		  clínico	 serio					     (22,4%)	 (75,0%) 

5 (116,
141,145,
146,150)
				    no es serio	 no es serio	 serioa	 ninguna

-540 por
1.000

(-593 a
465)

⨁⨁⨁○ 
MODERADA

CRÍTICO

Mayor molestia con la prueba

RR
0,9

(0,03 a
0,32)

		  Ensayo	 no es 					     75/100	 97/100
		  clínico	 serio					     (75,0%)	 (97,0%) 
1 (268)				    no es serio	 no es serio	 serioa	 ninguna

-226 por
1.000

(-478 a
58)

⨁⨁⨁○ 
MODERADA

CRÍTICO
 3 (116,)	 Ensayo	 no es	 no es serio 	 no es serio 	 serioa	 ninguna	 18/68	 55/68	
141, 142)	clínico	 serio

					   
(26, 5%)	 (80.9%)									       

Dolor nasal

RR
0,33

(0,22 a
0,50)

-542 por
1.000

(-631 a
-404)

⨁⨁⨁○ 
MODERADA

CRÍTICO

Mayor satisfacción con la prueba escala 1-5

		  Ensayo	 no es 					     126	 152		  clínico	 serio						       
2 (118,
146)

				    no es serio	 no es serio	 serioa	 ninguna

MD 0,94

(0,9 a
0,98)

Certeza Importancia

Evaluación de certeza N.° de pacientes Efecto

N.° de
estudios

Diseño
de

estudio

Diseño
de

sesgo
Inconsistencia Evidencia

indirecta
Imprecisión Otras

consideraciones
Cápsula

inalámbrica
pH-metría

convencional
Relativo
(95% IC)

Absoluto
(95% IC)
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⨁⨁⨁○ 
MODERADA

CRÍTICO

Molestias experimentadas durante la prueba

RR
0,30

(0,20 a
0,44)

		  Ensayo	 no es 					     25/133	 66/109
		  clínico	 serio					     (18,8%)	 (60,6%) 

3 (116
143, 150)
				    no es serio	 no es serio	 serioa	 ninguna

-424 por
1.000

(-489 a
339)

Explicaciones: a. Un solo estudio con bajo n de pacientes o eventos en cada rama.
IC: intervalo de confianza; RR: razón de riesgo; MD: diferencia media.

Tabla 12b.
Pregunta 12: En el diagnóstico de ERGE, ¿cuál es la ventaja de la pH-metría inalámbrica > 48 horas vs. pH-metría con-
vencional de 24 horas?

Sensibilidad	 0,74 a 0,88

Especificidad	 0,80 a 0,93

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice. P de referencia pH-metría.
b. Un estudio con diferente sensibilidad probablemente debido a diferencias basales entre poblacionales.

3 estudios 
(142, 148, 

149)

81 
pacientes 

serioa 	no es serio	 seriob	 ninguno	 ninguno	 ninguno
⨁⨁○○

Baja

111 a 132

18 a 39

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasi-
ficados de no 
tener ERGE)

3 estudios

78 
pacientes 

serioa 	no es serio	 seriob	 ninguno	 ninguno	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

680 a 791

59 a 170

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE)

Prevalencias	 15%

Certeza Importancia
Evaluación de certeza N.° de pacientes Efecto

N.° de
estudios

Diseño
de

estudio

Diseño
de

sesgo
Inconsistencia Evidencia

indirecta
Imprecisión Otras

consideraciones
Cápsula

inalámbrica
pH-metría

convencional
Relativo
(95% IC)

Absoluto
(95% IC)
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13. ¿Se recomienda utilizar el número de episodios 
de reflujo medido por impedanciometría/pH para el 
diagnóstico de ERGE?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: DÉBIL A FAVOR
La MII-pH de 24 horas, además de medir el TEA 

a través del electrodo de pH, mide la impedancia 
(inversa de la conductividad) a través de una serie de 
electrodos que se encuentran a lo largo del catéter. 
Mediante esta propiedad, pueden detectarse todos los 
episodios de reflujo (líquido, gas o mixto) y pueden 
categorizarse en ácidos (con pH <4) y no ácidos (con 
pH> 4, subcategorizados como débilmente ácidos o 
débilmente alcalinos).

En pacientes con síntomas refractarios a IBP y sin EE 
severa (LA C o D) ni esófago de Barrett, está consensuado 
realizar el monitoreo ambulatorio de reflujo (pH-C, MII-
pH o pH-CI) sin tratamiento con IBP (OFF IBP) para 
documentar la presencia o ausencia de reflujo patoló-
gico.17 En pacientes con ERGE comprobada y síntomas 
persistentes, debe realizarse MII-pH con IBP (ON IBP), 
para entender si los síntomas persistentes están relacio-
nados con el reflujo.17,87 Cuando se realiza la prueba ON 
IBP, se requiere el uso de MII-pH para detectar la pre-
sencia de reflujo débilmente ácido o no ácido, que podría 
contribuir a la asociación síntoma-reflujo y no será detec-
tado por monitoreo de pH solo.16

La medición del número de episodios de reflujo (áci-
dos, débilmente ácidos o débilmente alcalinos) es sobre-
estimada por el análisis automático, por lo que requiere 
una revisión manual.159 El Consenso de Lyon propuso 
que más de 80 episodios de reflujo en 24horas es defini-
tivamente anormal, menos de 40 es fisiológico y valores 
intermedios son inconclusos.17

Para la confección de la pregunta PICO, se tomó 
como población a los pacientes con síntomas de ERGE, 
como intervención el número de episodios de reflujo, 
como comparador el TEA y como desenlace el diagnós-
tico de ERGE.

En base a la evidencia disponible, no fue posible reali-
zar un análisis cuantitativo adecuado que responda direc-
tamente la pregunta PICO (Tabla 13). Sobre la base de 
una prevalencia de ERGE del 15%, se calculó una sensi-
bilidad del 75% (IC 95% 65-82).

En el estudio incluido en esta tabla, Masiak y col. 
compararon los datos de la MII-pH de 213 pacientes con 
síntomas de ERGE (117 ERNE) con los de 21 controles 
sanos. Se determinó que la sensibilidad de la MII-pH para 
la detección de reflujo ácido resultó ser del 75% (IC 95% 
65-82). Hay que considerar que se trata de un estudio con 
una importante imprecisión y un alto riesgo de sesgo.160

A pesar de que los estudios piloto iniciales resulta-
ban muy prometedores en relación con la utilidad del 
número de episodios de reflujo medido por MII-pH,35 
posteriormente surgieron algunos estudios observacio-
nales en pacientes no seleccionados con síntomas de 
ERGE, en los que el número de episodios de reflujo no 
resultó ser un predictor independiente de respuesta al 
tratamiento. Patel y col. observaron que, en 128 pacien-
tes con un seguimiento de cinco años, el número de epi-
sodios de reflujo no resultó ser un parámetro predictor 
de respuesta clínica al tratamiento médico.15 Zerbib y 
col., en el año 2012, evaluaron la respuesta al trata-
miento con IBP en 100 pacientes con pirosis o regurgi-
tación. El número de episodios de reflujo no resultó ser 
un predictor de respuesta al tratamiento en el análisis 
uni y multivariado.161

Posteriormente, se publicaron dos ensayos clínicos 
aleatorizados y controlados, en los que se observó que, 
en pacientes altamente seleccionados, con regurgitación 
como síntoma dominante, el número de episodios de 
reflujo resultó ser un predictor de respuesta a la coloca-
ción de un esfínter magnético. Bell y col. mostraron una 
mejoría de los episodios de regurgitación después de la 
colocación de un esfínter magnético, en pacientes con un 
número aumentado de episodios de reflujo en la MII-pH 
de 24 horas.162 Por otro lado, Rogers y col. determinaron 
que, en 152 pacientes con regurgitación como síntoma 
dominante, refractaria al tratamiento con IBP, que fue-
ron aleatorizados a recibir tratamiento médico o a coloca-
ción de un esfínter magnético, el número de episodios de 
reflujo de más de 80 en el estudio ON IBP resultó ser un 
predictor de respuesta al tratamiento.163

A pesar de esto, en las últimas guías publicadas por la 
AGA, se establece la realización de un monitoreo ambu-
latorio de reflujo prolongado a través de una pH-CI en 
pacientes con síntomas de ERGE refractarios y con una 
EGD normal. De esta forma, no se toma en considera-
ción como un elemento de importancia el número de 
episodios de reflujo para el diagnóstico de ERGE.6

Para concluir, la baja calidad de los estudios publica-
dos limita el adecuado análisis cuantitativo de la pregunta 
PICO. Sin embargo, el número de episodios de reflujo 
es una métrica que podría proveer información muy útil 
para entender los mecanismos de los síntomas y pronós-
tica en relación con la respuesta al tratamiento médico 
o quirúrgico, principalmente en pacientes con regurgita-
ción como síntoma dominante.

El panel de expertos considera, con un acuerdo 
del 93%, que la medición del número de episodios de 
reflujo resultaría de utilidad como información com-
plementaria, en el caso de que se realice una MII-pH 
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OFF IBP como primer estudio. En pacientes con sín-
tomas refractarios a IBP, fundamentalmente regurgita-
ción, la medición del número de episodios de reflujo 
en la MII-pH ON IBP podría proveer información 

Tabla 13.
Pregunta 13: ¿Cuál es la utilidad diagnóstica del número de episodios de reflujo medido por impedanciometría para el 
diagnóstico de ERGE?

pronóstica en relación con la respuesta al tratamiento. 
Por lo antedicho, el panel de expertos recomendó de 
manera débil a favor de la medición del número de 
episodios de reflujo.

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice. Diferencias basales entre dos estudios.
b. Bajo solapamiento de intervalos de confianza.

1 estudio 
(160)

117 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno

112 
(98 a 123)

38
(27 a 52)

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasi-
ficados de no 
tener ERGE)

0 
(0 a 0)

0 
(0 a 0)

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE)

Sensibilidad	 0,75 
	 (95% IC: 0,65 a 0,82)

Especificidad	 -- (95% IC: -- a --)

Prevalencias	 15%
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14. ¿Se recomienda el uso de los nuevos parámetros de 
impedanciometría (PSPWI e impedancia basal noc-
turna media) para el diagnóstico de ERGE?

Para facilitar la comprensión de esta pregunta, el 
grupo de expertos decidió dividirla en dos (a y b).

14a. ¿Se recomienda el uso del PSPWI para el diag-
nóstico de ERGE?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: FUERTE EN CONTRA
Un mecanismo descripto para disminuir la presencia 

de ácido en el esófago (clearance químico) consiste en una 
onda de peristalsis primaria gatillada por la presencia de 
reflujo, que lleva saliva al lumen esofágico. Dado su alto 
contenido de bicarbonato, la saliva contribuye a la nor-
malización del pH.164 Este mecanismo se conoce como 
onda peristáltica inducida por deglución post-reflujo 
(PSPW, según sus siglas en inglés) y su alteración se ha 
descrito como un mecanismo fisiopatológico relevante en 
la ERGE.165 Recientemente, se ha descrito el índice de 
PSPW (PSPWI), que corresponde al porcentaje de even-
tos de reflujo que son seguidos de una PSPW.

Para la confección de la pregunta PICO, se tomó 
como población a los pacientes con síntomas de ERGE, 
como intervención el PSPWI, como comparador el TEA 
y como desenlace el diagnóstico de ERGE.

Se ha reportado que el PSPWI no se modifica sig-
nificativamente tras el tratamiento médico o quirúr-
gico.166,167 Para el análisis cuantitativo, se han con-
siderado estudios provenientes de Europa que han 
mostrado una adecuada certeza diagnóstica del PSPWI 
para el diagnóstico de ERGE, especialmente en tér-
minos de sensibilidad, tanto para estudios con, como 
sin IBP (Tabla 14a).167,168 Sin embargo, un reciente 
estudio en Asia mostró una menor certeza diagnóstica 
para diferenciar la ERGE de la pirosis funcional (Tabla 
14a), además de un valor de corte sugerido notoria-
mente menor al previamente descrito.169 Basado en una 
prevalencia del 15% de ERGE, el PSPWI tuvo un rango 
de sensibilidad de entre el 79% y 100% y un rango de 
especificidad de entre el 65% y 87%.

La mayor cantidad de información reportada en rela-
ción con el PSPWI es, sin embargo, en su rol de predictor 
de respuesta al tratamiento, tanto médico166,168 como qui-
rúrgico,168 en el contexto de la ERGE. Recientemente, se 
publicó un artículo europeo que muestra que el PSPWI 
es útil como predictor de respuesta al tratamiento en 
pacientes con TEA intermedio (4-6%).170 No obstante, 
debe consignarse que un reciente estudio multicéntrico 
realizado en Europa y los Estados Unidos no logró demos-

trar una diferencia en el PSPWI entre los respondedores y 
los no respondedores a la escalada de terapia en la ERGE, 
utilizando MII-pH ON IBP.171

Dada la ausencia de un valor de corte universalmente 
establecido, la dificultad en su determinación (debe 
hacerse de forma manual) y los rangos subóptimos de 
sensibilidad y especificidad, el uso del PSPWI no está aún 
establecido ampliamente. Puede recomendarse su uso 
como adyuvante en el diagnóstico, por ejemplo, en caso 
de TEA intermedios y/o en estudios ON IBP.

El panel de expertos considera, con un 100% de 
acuerdo, que esta métrica no sería de utilidad para el diag-
nóstico de ERGE, aunque podría tener alguna utilidad 
en la evaluación de pacientes que se encuentran en el área 
gris (TEA 4-6%).

14b. ¿Se recomienda el uso de impedancia basal noc-
turna media para el diagnóstico de ERGE?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: DÉBIL A FAVOR
Como se ha descripto, el material refluido puede 

inducir daño en la mucosa esofágica, lo que se traduce 
en un aumento de los espacios intercelulares. Esto deter-
mina que la mucosa aumente su capacidad de conducir 
electricidad, existiendo una buena correlación entre la 
integridad y la impedancia de la mucosa,172 incluso en 
ausencia de esofagitis macroscópica.173

La correcta evaluación de la impedancia mucosa 
requiere un estrecho contacto entre esta y la sonda, 
en lo posible evitando que en la interfaz exista gas o 
líquido que interfiera con las mediciones. Para esto, se 
han utilizado sondas especializadas para ser afrontadas 
directamente sobre la mucosa durante la visión endos-
cópica174,175 o sondas con un balón que pueden inflarse, 
asegurando el contacto estrecho con la mucosa.176 Sin 
embargo, la forma más estudiada y más ampliamente 
disponible (ya que usa la misma sonda que para la rea-
lización de una MII-pH habitual) es la llamada impe-
dancia basal nocturna media (IBNM). Se evalúa pro-
mediando la impedancia medida en el canal más distal 
de la sonda en tres períodos de 10 minutos durante la 
noche, para disminuir la probabilidad de que exista gas 
y/o líquido en el lumen esofágico.177

Para la confección de la pregunta PICO, se tomó 
como población a los pacientes con síntomas de ERGE, 
como intervención la IBNM, como comparador el TEA 
y como desenlace el diagnóstico de ERGE.

En relación con el análisis cuantitativo, los estudios 
que han evaluado la IBNM en ausencia de IBP, han 
mostrado un buen rendimiento diagnóstico. Se incluye-
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ron seis estudios en el análisis cuantitativo, observándose 
un rango de sensibilidad y especificidad del 78%-94% y 
54%-90%, respectivamente (Tabla 14b),168,169,178,179 espe-
cialmente cuando la comparación es entre individuos con 
ERGE versus controles sanos.180

Frazzoni y col. reportaron una sensibilidad muy baja 
(43%), aunque hay que considerar que el estudio fue rea-
lizado con IBP. Se ha reportado un aumento de la IBNM 
tras el tratamiento con IBP.181 Además, este estudio no 
incluyó a pacientes con EE, siendo que es este grupo el 
que presenta los valores más bajos de IBNM.178

Debe consignarse que se ha reportado que hasta un 
30%-40% de los pacientes sintomáticos con IBNM baja 
presentan TEA normales,182,183 lo que cuestiona la especi-
ficidad de este hallazgo.

Además, debe destacarse que existen diversos valores de 
corte sugeridos para la IBNM, entre 1100 y 2300 Ohms. 
Las razones para tal disparidad no se conocen, pero es 
posible que tengan que ver con factores genéticos/raciales. 
Pineda-Ovalle y col. reportaron una IBNM promedio de 
1880 Ohms en 65 controles sanos, por debajo del criterio 
diagnóstico utilizado en los estudios europeos (alrededor 

Tabla 14a.
Pregunta 14 PSPWI: ¿Cuál es la utilidad diagnóstica del PSPWI para el diagnóstico de ERGE? 

Sensibilidad	 0,79 a 1,00

Especificidad	 0,65 a 0,87

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice.
b. Un estudio con diferente sensibilidad probablemente debido a diferencias basales entre poblacionales.

3 estudios 
(167, 169, 

269)

377 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

119 a 150

0 a 31

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasi-
ficados de no 
tener ERGE)

3 estudios

96 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

553 a 739

111 a 297

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE)

Prevalencias	 15%
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de 2200 Ohms).180 Por otro lado, Sifrim y col. reporta-
ron valores de IBNM en el canal 5 de 1400 y 1500 Ohms 
dependiendo del equipo utilizado (Diversatek o Laborie) 
en el análisis de 391 trazados realizados a controles sanos.184

Interesantemente, múltiples estudios han mostrado que 
la IBNM predice respuesta al tratamiento médico166,182,183,185 

y quirúrgico.168,182 Sin embargo, es importante destacar 
que, en varios estudios, no se ha logrado demostrar que 
la IBNM prediga respuesta al tratamiento de manera 
independiente si en los modelos de regresión logística se 
incluyen variables como el PSPWI168 o el TEA.171,183 Por 
lo tanto, no es posible predecir la respuesta al tratamiento, 
por ejemplo, en el contexto de IBMN baja y TEA nor-

mal. Por otro lado, en varios estudios se ha mostrado la 
capacidad de predecir la respuesta al tratamiento en el 
contexto de TEA intermedios (entre 4% y 6%).170,182

Dado lo antedicho, la evaluación de la IBMN durante 
un estudio de MII-pH OFF IBP parece promisoria como 
elemento adyuvante en la toma de decisiones, en especial 
en el contexto de TEA intermedios (entre 4% y 6%).17 

No existen suficientes datos aún que permitan sugerir su 
uso para reemplazar los patrones de oro tradicionales para 
diagnosticar la ERGE.

El panel de expertos considera, con un acuerdo del 73%, 
que la IBNM es una métrica que podría ser de utilidad para 
el diagnóstico de ERGE, por lo que recomiendan su uso.

Tabla 14b.
Pregunta 14 IBNM: ¿Cuál es la utilidad diagnóstica de IBMN para el diagnóstico de ERGE?

Sensibilidad	 0,78 a 0,94

Especificidad	 0,54 a 0,90

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice.
b. Un estudio con diferente sensibilidad probablemente debido a diferencias basales entre poblacionales.

6 estudios 
(169, 178-
180, 231, 

269)

470 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

117 a 141

9 a 33

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasi-
ficados de no 
tener ERGE)

6 estudios

181 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

459 a 765

85 a 391

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE)

Prevalencias	 15%
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15. ¿Se recomienda el uso de los índices (IS y SAP) en 
pacientes con síntomas de ERGE esofágico y extraeso-
fágico?

Para mejorar la claridad de la pregunta, el panel de 
expertos decidió dividirla en dos: a. pacientes con ERGE 
esofágico y b. pacientes con ERGE extraesofágico.

15a. ¿Se recomienda el uso de los índices (IS y SAP) 
en pacientes con síntomas de ERGE esofágico?

Calidad de la evidencia: MUY BAJA ⨁○○○
Fuerza de recomendación: DÉBIL A FAVOR
El monitoreo ambulatorio de reflujo, como se ha 

dicho, está indicado en pacientes con síntomas de reflujo 
refractarios al tratamiento, en los que no se ha observado 
la presencia de EE o esófago de Barrett en la EGD.87 Un 
TEA anormal (mayor al 6%) equivale a un diagnóstico de 
ERGE.17 Sin embargo, esto no responde la pregunta de 
si los síntomas están o no relacionados con el reflujo.186 
El IS y el SAP fueron desarrollados para responder esta 
pregunta.187 Es muy importante tener en cuenta que estas 
métricas surgieron para la pH-metría sin monitoreo de 
impedancia y para los síntomas típicos de reflujo (pirosis, 
dolor torácico y regurgitación). Posteriormente, se han 
extrapolado para ser utilizadas en la MII-pH, para evaluar 
síntomas atípicos y para distinguir la hipersensibilidad al 
reflujo de la pirosis funcional.188

Por otro lado, los síntomas de ERGE percibidos por 
los pacientes son la principal razón por la que consultan al 
médico y adhieren al tratamiento y, además, en el caso de 
ser refractarios, son la principal razón para la realización 
de estudios adicionales.189,190 Tanto el monitoreo de pH 
solo como la combinación con impedanciometría pro-
porcionan información en cuanto al análisis de la relación 
temporal entre los síntomas y los episodios de reflujo, 
aunque la metodología es diferente.187 En el monitoreo 
de pH, se toma en cuenta la relación temporal que existe 
entre los episodios de caída del pH y los síntomas. En 
cambio, en la MII-pH, se consideran tanto los episodios 
de reflujo ácidos como los no ácidos.

La ventana temporal que se utiliza en este análisis es 
de dos minutos.191,192

El IS es el porcentaje de síntomas precedidos por 
episodios de reflujo. El punto de corte óptimo cuando 
se analiza la pirosis como síntoma es del 50%.193,194 La 
SAP y la estimación probabilística de Ghillebert (GPE) 
utilizan cálculos estadísticos más complejos para expre-
sar la probabilidad de asociación entre los síntomas y los 
episodios de reflujo. La SAP se considera positiva cuando 
existe una probabilidad de menos del 5% de que esta aso-
ciación ocurra por azar.195,196 Resumiendo, el IS refleja el 
tamaño del efecto y la SAP, la probabilidad. Estas dos 
métricas se consideran complementarias y son cruciales 
para diferenciar entre la hipersensibilidad al reflujo y la 

pirosis funcional en pacientes con TEA normal.188,197 
La combinación de IS y SAP positivos provee la mejor 
evidencia de que existe una asociación clínicamente rele-
vante entre los síntomas y los episodios de reflujo.62,87,198 
Tanto el IS como el SAP son predictivos del efecto del 
tratamiento médico y quirúrgico, independientemente 
del TEA.15,199-201

Por otro lado, estos índices sirven para subclasificar 
a los pacientes con síntomas de ERGE en sus diferentes 
fenotipos (ERGE, hipersensibilidad al reflujo y pirosis 
funcional), lo cual tiene la utilidad de poder determinar 
los mecanismos fisiopatológicos, así como de definir la 
mejor estrategia terapéutica.

En el año 2016, el Consenso de Porto actualizado reco-
mendó el cálculo de la asociación sintomática (IS y SAP) 
tanto durante la pH-metría como durante la MII-pH para 
establecer la relación entre los síntomas y los episodios de 
reflujo y definió que el TEA anormal con SAP y IS positi-
vos representan la evidencia más fuerte de ERGE.87

Para la confección de la pregunta PICO, se consideró 
a la población de pacientes con síntomas de ERGE típico, 
como intervención los índices positivos (IS y SAP), como 
comparación los índices negativos y como desenlace la 
respuesta a diferentes modalidades terapéuticas.

En pacientes con síntomas de ERGE no selecciona-
dos, el IS y la SAP resultaron ser predictores de respuesta 
tanto al tratamiento médico como al quirúrgico, inde-
pendientemente del TEA.15,87,200-203 Sin embargo, se trata 
de estudios realizados sobre la base de tamaños muestrales 
pequeños, con alto riesgo de sesgo y en los que se utiliza-
ron diferentes metodologías diagnósticas.

Por otro lado, un estudio publicado recientemente 
contradice esta evidencia. Choksi y col. analizaron 
los datos de la SAP en una serie retrospectiva de 205 
pacientes a los que se les había realizado una pH-CI 
de 48 horas OFF IBP para la evaluación de síntomas 
refractarios. Dividieron a los pacientes en grupos con 
y sin esofagitis y con TEA normal y anormal. Encon-
traron que la SAP no resultó ser un parámetro útil para 
distinguir la pirosis funcional de la hipersensibilidad al 
reflujo. Además, el 18% de los pacientes tuvo valores de 
SAP discordantes entre los días 1 y 2 de la pH-metría, 
lo que llevó a diferentes diagnósticos (pirosis funcional 
o hipersensibilidad al reflujo) en cada día de monitoreo. 
Además, en un subanálisis de 58 pacientes a los que se 
les había realizado una funduplicatura, una SAP positiva 
no fue predictora de respuesta al tratamiento.204 A partir 
de esta publicación, dos editoriales cuestionaron el valor 
de la utilización de los índices sintomáticos para el diag-
nóstico de ERGE.186,205

Posteriormente, Spechler y col. publicaron en el año 
2019 un osado ensayo clínico aleatorizado, en el que eva-
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luaron el tratamiento médico versus el quirúrgico. Inclu-
yeron a 78 pacientes altamente seleccionados con pirosis 
refractaria y SAP positiva (ERGE e hipersensibilidad al 
reflujo). El éxito del tratamiento fue significativamente 
superior con la cirugía que con el tratamiento médico. Un 
71% de los pacientes con hipersensibilidad al reflujo (TEA 
negativo y SAP positivo) y un 62% de los pacientes con 
ERGE (TEA positivo y SAP positivo) tuvieron respuesta a 
la cirugía. En este estudio, en el que se valora un outcome 
duro, como es la respuesta a la cirugía antirreflujo, se valo-
riza la utilidad de la SAP como predictor de respuesta al 
tratamiento, de manera independiente al TEA.206

Como desventajas de la medición de los índices sin-
tomáticos, hay que considerar que la precisión de estos 
depende de la frecuencia de los síntomas consignados por 
el paciente. Por lo tanto, es importante que el paciente 
reciba instrucciones precisas. Si se utiliza MII-pH, se 
requiere, además, una revisión manual. Asimismo, existe 
variabilidad diaria.

Para concluir, a pesar de que la evidencia científica 
es contradictoria en relación con la utilidad de los índi-
ces sintomáticos como predictores de respuesta al trata-
miento en pacientes con ERGE típica, estos podrían ser 
de utilidad en pacientes seleccionados.

El panel de expertos considera, con un acuerdo del 
73%, que estos índices deben utilizarse como comple-
mento de los parámetros clásicos para el diagnóstico de 
ERGE, y no para tomar una conducta terapéutica exclu-
sivamente sobre la base de estos. Cuando los índices son 
positivos en pacientes con TEA anormal, estos son de 
utilidad, porque dan confianza en relación con que los 
síntomas están causados por la ERGE, sobre todo cuando 
tanto el IS como la SAP son positivos. La recomendación 
resultó ser débil a favor.

15b. ¿Se recomienda el uso de los índices (IS y SAP) 
en pacientes con síntomas de ERGE extraesofágico?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: FUERTE EN CONTRA
Determinar la asociación entre los síntomas extraeso-

fágicos laringopulmonares (como tos o disfonía) y la 
ERGE a menudo representa un desafío. Las etiologías de 
la tos crónica pueden incluir el goteo posnasal y la bron-
quitis no asmática, entre otras, además de la ERGE. Asi-
mismo, los síntomas laríngeos, como la disfonía, pueden 
tener múltiples etiologías no relacionadas con la ERGE.

Para la confección de la pregunta PICO, se tomó 
como población a los pacientes con síntomas de ERGE 
extraesofágico, como intervención los índices IS y SAP 
positivos, como comparador los índices negativos y como 
desenlace la respuesta terapéutica a los IBP o a la cirugía 
antirreflujo.

No se ha encontrado en la búsqueda bibliográfica 

información para poder realizar un análisis cuantitativo 
de esta pregunta PICO.

Hersh y col., en el año 2010, realizaron un análisis 
retrospectivo de 53 pacientes con tos crónica. En el aná-
lisis multivariado, la SAP resultó ser un predictor de res-
puesta al tratamiento.207

Sin embargo, Kavitt y col., en el año 2012, utiliza-
ron un sistema de monitoreo acústico para evaluar la 
relación entre los episodios de tos consignados por el 
paciente y el audio. Seis observadores independientes 
evaluaron el audio. Se observó una diferencia signi-
ficativa entre los episodios de tos consignados por los 
pacientes y el audio.208

Por este motivo, el Consenso de Porto y el de Lyon 
recomendaron agregar un detector de tos (por ejemplo, 
un catéter de MII-pH con un sensor de presión), para 
identificar el momento exacto de los eventos de tos.17,87,209-

210 Sin este dispositivo, la medición de los índices sinto-
máticos en relación con la tos y los episodios de reflujo no 
sería adecuado.

El grupo de expertos consideró, con un acuerdo del 
80%, que los índices sintomáticos no son adecuados para 
la evaluación de los síntomas extraesofágicos en relación 
con la ERGE.

16. ¿Se recomienda el RESTECH para el diagnóstico 
de reflujo laringofaríngeo?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: FUERTE EN CONTRA
El monitoreo con doble sensor (esofágico y faríngeo) 

y la MII-pH han sido considerados los estándares de oro 
para la detección de RLF. Sin embargo, en los estudios 
publicados actualmente se reportan resultados discordan-
tes y poco confiables.211 El sistema de medición del pH 
faríngeo (RESTECH) fue desarrollado en el 2009 para 
la detección de ácido en forma líquida o en aerosol en la 
hipofaringe durante 24 horas, siendo una prueba menos 
invasiva y más tolerable para el paciente.96

Para la confección de la pregunta PICO, se tomó 
como población a los pacientes con síntomas de RLF, 
como intervención el RESTECH, como comparador 
al TEA patológico y como desenlace el diagnóstico de 
ERGE extraesofágico.

Los estudios en los que se ha comparado la utilidad 
del monitoreo faríngeo versus el esofágico para predecir 
la respuesta a los IBP en pacientes con sospecha de RLF 
sugieren que la sonda orofaríngea puede tener una mayor 
capacidad predictiva positiva que la medición del TEA, 
pero estos hallazgos se basan en estudios en pocos pacien-
tes.211-213,228,229

Willhelm y col., en el 2016, realizaron un monitoreo de 
24 horas con RESTECH a 10 pacientes con gastrectomía 
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total y sin síntomas de reflujo, y encontraron que la prueba 
fue patológica en un 60% de los casos,230 lo cual pone en 
duda la utilidad de esta prueba diagnóstica en el RLF.

En la síntesis cuantitativa, se incluyeron dos estudios, 
observándose un rango de sensibilidad del 61%-68% y 
una especificidad del 71%-100%. De todas formas, debe 
tenerse en cuenta el bajo número de estudios y la hete-
rogeneidad entre ellos, lo cual no permite elaborar con-
clusiones sólidas acerca de la utilidad de la prueba RES-
TECH en los diferentes escenarios clínicos. Los datos son 
muy limitados y se necesitan más estudios.

El panel de expertos considera, con un acuerdo del 
87%, que, en la actualidad, no hay evidencia para reco-
mendar su uso, pero podría ser de utilidad a futuro si 
nuevos estudios de alta calidad apoyan su utilidad.

17. ¿Se recomienda la detección de pepsina en saliva 
para el diagnóstico del reflujo laringofaríngeo?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: FUERTE EN CONTRA
El RLF es el movimiento retrógrado del contenido 

gastroduodenal (ácido y enzimas tales como la pep-

Tabla 16.
Pregunta 16: ¿Cuál es la utilidad diagnóstica del RESTECH (pH-metría proximal) para el diagnóstico de RLF?

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice. P de referencia pH-metría.
b. Un estudio con diferente sensibilidad probablemente debido a diferencias basales entre poblacionales.

2 estudios 
(270, 271)

88 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

92 a 102

48 a 58

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasi-
ficados de no 
tener ERGE)

2 estudios

38 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

655 a 850

0 a 195

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE)

Sensibilidad	 0,61 a 0,68

Especificidad	 0,77 a 1,00

Prevalencias	 15%
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sina) dentro de la laringofaringe, produciendo directa o 
indirectamente síntomas y daños morfológicos de estas 
estructuras.96,211 Los síntomas típicos del RLF incluyen 
disfonía, globo faríngeo, tos crónica y aclaramiento de 
garganta, entre otros.212 Existen datos no concluyen-
tes en cuanto a la verdadera prevalencia del RLF, pero 
representa aproximadamente un 10% de las consultas al 
otorrinolaringólogo y se estima una prevalencia del 10%-
30% en la población occidental.213 El principal problema 
radica en que los métodos diagnósticos existentes no son 
lo suficientemente precisos para el diagnóstico de RLF y 
los síntomas asociados a esta entidad pueden ser causados 
por múltiples etiologías distintas a la ERGE.

Se ha demostrado que, además del ácido, hay otros 
componentes en el material refluido que pueden ocasio-
nar daño a los tejidos, como la pepsina, los ácidos biliares 
y la tripsina.214 La pepsina es producida por las células 
principales de las glándulas gástricas como una proen-
zima, el pepsinógeno, el cual, por efecto del pH ácido, 
se hidroliza y adquiere su capacidad enzimática.214-217 La 
pepsina tiene el potencial de causar daño a los tejidos y 
se ha detectado en el oído medio de pacientes con otitis 
media, en lágrimas y en saliva.218-223 Estos hallazgos cons-
tituyen una evidencia del reflujo del contenido gástrico 
hacia estructuras de la vía aérea superior.

Para la confección de la pregunta PICO, se tomó 
como población a los pacientes con síntomas de RLF, 
como intervención la detección de pepsina en saliva, 
como comparador el TEA patológico y como desenlace 
el diagnóstico de ERGE extraesofágico.

Numerosos estudios han reportado la utilidad diag-
nóstica de la pepsina en el RLF.224-227 En un reciente 
metaanálisis en el que se incluyeron 11 estudios, se 
encontró que la sensibilidad y la especificidad de la pep-
sina para el diagnóstico del RLF es de un 64% y 68% 
respectivamente, pero, en la práctica, la ausencia de un 
estándar de oro limita su aplicabilidad. En este metaaná-
lisis, se observó una notable heterogeneidad en los estu-
dios en cuanto a los métodos diagnósticos, los criterios 
de exclusión y el material utilizado para la detección de la 
pepsina.226 Este punto es importante, ya que la fiabilidad 
de la detección de la pepsina depende de la técnica utili-
zada (inmunoanálisis, ELISA, o Western blot), los valores 
establecidos para determinar el resultado, el número de 
muestras necesarias para establecer el diagnóstico de RLF 
y el tiempo en el que deben tomarse las muestras.

En el análisis cuantitativo, la calidad de la eviden-
cia de los 10 estudios incluidos resultó baja (Tabla 17). 
Existe un riesgo de sesgo elevado, ya que los investiga-
dores no estaban “ciegos” para el resultado de la prueba 
en comparación. En su mayoría, los investigadores que 
realizaron la prueba de pepsina en saliva fueron los mis-

mos que realizaron la prueba considerada estándar de 
oro. Los resultados de los diferentes estudios muestran 
rendimientos diagnósticos variables (una sensibilidad 
que oscila entre 37%-77% y una especificidad de entre 
43%-89%), lo cual disminuye la precisión de los resul-
tados obtenidos.

Esto puede deberse a diferencias en las características 
basales de la población, pero, además, a diferencias en los 
procesos para la recolección de la muestra y su procesa-
miento, incluyendo la existencia de diferentes puntos de 
corte para determinar el nivel de pepsina anormal en saliva. 
No se mencionan los VPP y VPN en cada estudio, para 
tener una mejor apreciación del verdadero rendimiento 
diagnóstico. En general la prueba de pepsina en saliva 
podría tener utilidad, pero se necesitan más estudios con 
un mayor número de pacientes y con protocolos y diseños 
homogéneos para poder generar conclusiones más fuertes.

El grupo de expertos no recomienda su uso, con un 
73% de acuerdo.

18. ¿Se recomienda el uso de impedancia mucosa 
para el diagnóstico de ERGE?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: DÉBIL EN CONTRA
La técnica de MII-pH permite detectar el reflujo 

ácido y no ácido, y parece tener un papel definido en 
el diagnóstico de ERGE (véase la pregunta PICO 13) y 
la evaluación de síntomas refractarios en pacientes con 
ERGE confirmada (véase la pregunta PICO 20).

Excepto durante los episodios de reflujo y las deglu-
ciones, la luz esofágica permanece colapsada y los anillos 
de impedancia del catéter para MII-pH están en estrecho 
contacto con la mucosa esofágica. Como se explica en la 
pregunta PICO 14b, el nivel de impedancia basal resul-
tante está determinado por la conductividad eléctrica 
intrínseca de la pared esofágica circundante.231 Ya que el 
daño al epitelio esofágico provocado por el reflujo ácido 
crónico ocasiona una caída en la impedancia basal, estas 
mediciones pueden tener cierta utilidad para el diagnós-
tico de ERGE. La medición de la impedancia basal en 
la mayoría de los estudios se realiza a través de períodos 
variables y los niveles de impedancia cambian fácilmente 
durante la ingestión de alimentos, la deglución de saliva, 
los episodios de reflujo o los cambios de pH. Por lo tanto, 
el momento y la duración de la evaluación son funda-
mentales para obtener una medición válida.232

Por estas consideraciones es que se evalúa la técnica de 
la medición directa de la impedancia basal de la mucosa 
(IBM), técnica que consiste en medir la impedancia basal 
directamente a través de un catéter con dos anillos de vol-
taje en su porción distal, que se introduce por el canal del 
endoscopio y puede realizarse durante el procedimiento.
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Para la confección de la pregunta PICO, se tomó como 
población a los pacientes con síntomas de ERGE, como 
intervención la técnica de la IBM, como comparador el 
TEA patológico y como desenlace el diagnóstico de ERGE.

En la síntesis cuantitativa, se incluyó un estudio en el 
quee se enroló a pacientes con diagnóstico de ERGE con 
EE y se comparó con un segundo grupo sin ERGE.174 La 
sensibilidad fue del 89% (IC 95% 67-99) y la especifici-
dad del 67% (IC 95% 46-83) para la impedancia mucosa 
como prueba diagnóstica (Tabla 18).

Si bien es cierto que los autores concluyen que la téc-
nica es útil para el diagnóstico de ERGE, surgen algunas 
controversias en relación con las conclusiones. En primer 
lugar, es un estudio con un escaso número de pacientes 
y la técnica no ha sido replicada en otro lugar. Por otro 
lado, los investigadores ya tenían conocimiento del diag-
nóstico en los pacientes, lo que podría significar un sesgo 
muy marcado durante la interpretación. Además, en el 
protocolo, se usa un catéter que se mide en un tiempo 
fijo, por lo que no podríamos saber qué pasaría si se 

Tabla 17.
PREGUNTA 17: ¿Cuál es la utilidad diagnóstica de la pepsina para el diagnóstico de RLF?

Sensibilidad	 0,37 a 0,77

Especificidad	 0,43 a 0,89

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice. P de referencia pH-metría.
b. Un estudio con diferente sensibilidad probablemente debido a diferencias basales entre poblacionales.
* Kim 2008 incluido en dos subgrupos: tos y dolor de pecho.

11 estudios 
(215-221, 
272-274)

684 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

56 a 115

35 a 94

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasi-
ficados de no 
tener ERGE)

11 estudios

375 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

366 a 757

93 a 484

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE)

Prevalencias	 15%
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midiera en otras circunstancias (comida, noche, paciente 
parado, etcétera).174

Existe otro estudio con más pacientes, realizado en el 
2015,175 pero la controversia radica en que fue hecho por 
el mismo grupo del estudio anterior, lo que también le da 
un sesgo a los resultados.

Por el momento, faltan más estudios con un mayor 
número de pacientes para poder validar la técnica, por lo que 
aún no se recomienda como método diagnóstico de ERGE.

El grupo de expertos considera, con un acuerdo del 87%, 
que esta técnica no es aún adecuada para realizar diagnós-
tico de ERGE y para tomar una conducta en consecuencia.

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice. P de referencia pH-metría.
b. Un solo estudio con bajo n de pacientes.

1 estudio 
(174)

19 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

134 
(101 a 149)

16 
(1 a 49)

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasi-
ficados de no 
tener ERGE)

1 estudio

27 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

570 
(391 a 705)

280 
(145 a 459)

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE)

Tabla 18.
PREGUNTA 18: ¿Cuál es la utilidad diagnóstica del uso de la impedancia mucosa para el diagnóstico de ERGE?

Sensibilidad	 0,89 
	 (95% IC: 0,67 a 0,99)

Especificidad	 0,67
	 (95% IC: 0,46 a 0,83)

Prevalencias	 15%
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19. ¿Se recomienda el uso de los hallazgos en mano-
metría esofágica de alta resolución (HRM) para el 
diagnóstico de ERGE?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: FUERTE EN CONTRA
La unión esofagogástrica (UEG) sirve como una 

barrera mecánica y fisiológica entre el esófago y el 
estómago, evitando el reflujo espontáneo hacia el esó-
fago, al mismo tiempo que permite la relajación indu-
cida por la deglución para transmitir el bolo ingerido 
al estómago. La UEG está compuesta por el esfínter 
esofágico inferior (EEI) y el diafragma crural (DC) 
superpuesto.233 Durante la inspiración normal, el DC 
se contrae, aumentando la presión del EEI y propor-
cionando una eficiente barrera mecánica para evitar el 
reflujo desde el estómago.234

La manometría convencional y la radiografía de con-
traste del esófago han proporcionado antecedentes sobre 
el valor de la evaluación de la UEG en la ERGE, pero 
los correlatos con HRM aún no han sido identificados ni 
reconocidos hasta la actualidad.235

En estudios fisiopatológicos, se ha demostrado que 
una barrera antirreflujo disfuncional y un aclaramiento 
esofágico deteriorado contribuyen a la ERGE. La hipo-
tensión del EEI y la hernia hiatal son mecanismos que 
contribuyen a una barrera antirreflujo disfuncional, 
mientras que los defectos peristálticos conducen a un 
aclaramiento deficiente del reflujo y, por lo tanto, a una 
exposición prolongada al ácido esofágico. Estos hallaz-
gos, sin embargo, se observaron principalmente con la 
manometría convencional.236

La HRM permite una medición más precisa del 
patrón de motilidad esofágica, lo que sugiere la posi-
bilidad de medir las diferencias entre los pacientes con 
ERGE y los controles y, tal vez, utilizar la HRM como 
una herramienta para predecir la ERGE.237

A partir de esta premisa es que se construye la pregunta 
PICO, en relación con definir la utilidad de los hallazgos 
de la HRM en el diagnóstico de la ERGE, teniendo como 
población a pacientes con síntomas de ERGE, como 
intervención las diferentes métricas que se obtienen en 
la HRM, como comparación el TEA patológico y como 
resultado el diagnóstico de ERGE.

La motilidad esofágica inefectiva (MEI) es una entidad 
reconocida desde la era del trazado de línea convencional, 
definida como contracciones esofágicas distales de baja 
amplitud (< 30 mmHg) en el 50% o más de las deglucio-
nes húmedas.238 Con esta definición, en los estudios han 
sido evaluados pacientes con síntomas de ERGE, siendo 
contradictorios los hallazgos.239

Con una baja calidad de la evidencia, la capacidad de 
la HRM con MEI de discriminar pacientes con diagnós-
tico de ERGE respecto del TEA patológico arroja una 
sensibilidad del 27% (IC 95% 18-37) y una especificidad 
del 77% (IC 95% 67-85) (Tabla 19a).

Algunos estudios a pequeña escala que incluyeron a 
menos de 50 sujetos con MEI han comparado la carga 
de reflujo entre los pacientes con MEI con aquellos con 
motilidad normal. Los resultados han variado desde nin-
guna asociación entre MEI y ERGE hasta una asociación 
clara con MEI y TEA, pero no hay diferencias en los 
parámetros de la MII-pH.239-242

Otra de las mediciones que se obtienen con la HRM 
es la presión basal (PB) del EEI. La UEG es una estruc-
tura dependiente de la estrecha relación anatómica entre 
el esófago distal, el hiato diafragmático y el estómago. 
Es importante reconocer que esta relación no es estática 
y que una “hernia” fisiológica puede ocurrir durante la 
peristalsis primaria o la secundaria, la distensión esofágica 
y la relajación temporal de la EEI.243

En un estudio, se encontró que los pacientes con 
ERGE tenían una PB del EEI más baja que los pacientes 
sin ERGE. Cuando se evaluó la capacidad de la integral 
contráctil de la UEG para discriminar pacientes con 
ERGE de pacientes con pirosis funcional, la sensibilidad 
reportada fue del 58% (IC 95% 47-68) y la especificidad 
del 65% (IC 95% 55-75) (Tabla 19b). El estudio fue 
retrospectivo y con conocimiento del diagnóstico de los 
pacientes, lo que condiciona una baja calidad de eviden-
cia, con serios riesgos de sesgo.244

Van Hoeij y col. evaluaron a 69 pacientes con ERGE 
y a 40 sujetos sanos, y describieron todas las variables 
de HRM calculando su valor predictivo. El objetivo fue 
determinar la relación entre las anomalías de la HRM 
y la ERGE y aclarar en qué medida la HRM puede 
predecir la ERGE. En la regresión logística múltiple, se 
encontró que tanto la amplitud de onda media como 
la ausencia de una hernia hiatal resultaron predictores 
independientes de la ERGE, pero con un valor pre-
dictivo bajo. En este trabajo, la presencia de hernia de 
hiato, la amplitud de contracción baja y la presión del 
EEI se asociaron con la ERGE, pero no predijeron la 
enfermedad con suficiente precisión.245

En el siguiente análisis, se compararon algunos pará-
metros de la HRM entre pacientes con ERGE y con 
pirosis funcional. Se describen solo los hallazgos signi-
ficativos. Respecto de las presiones basales del EEI, con 
una calidad de la evidencia moderada, la presión del EEI 
en pacientes con ERGE presentó una media de presión 
de 7,93 mm Hg (IC 95% 8,67-7,19), menor respecto de 
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los pacientes con pirosis funcional. Con mayor impre-
cisión y calidad de la evidencia, la integral contráctil de 
la UGE también fue menor en los pacientes con ERGE 
respecto de los pacientes con pirosis funcional. De 
forma similar, con muy baja calidad de la evidencia, los 
pacientes con ERGE presentaron más frecuentemente 

ausencia de peristalsis y hernia hiatal (Tabla 19c).246,247

Sobre la base de todo lo analizado, encontramos que 
existen diferencias entre los parámetros que se evalúan 
en la HRM entre pacientes con ERGE y controles sanos, 
y que se aprecia con más frecuencia una baja amplitud 
de la onda esofágica, una menor presión basal del EEI y 

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice. P de referencia pH-metría.
b. Un solo estudio con bajo n de pacientes.

1 estudio 
(244)

90 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

41
(27 a 56)

109 
(94 a 123)

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasi-
ficados de no 
tener ERGE)

1 estudio

27 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

655 
(570 a 722)

195 
(128 a 280)

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE)

Tabla 19a.
Pregunta 19a MEI (motilidad esofágica inefectiva): ¿Cuál es la utilidad diagnóstica de los hallazgos en HRM para el 
diagnóstico de ERGE?

Sensibilidad	 0,27 
	 (95% IC: 0,18 a 0,37)

Especificidad	 0,77 
	 (95% IC: 0,67 a 0,85)

Prevalencias	 15%
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una mayor frecuencia de hernia hiatal en pacientes con 
ERGE. El valor predictivo de estos hallazgos en la HRM 
para detectar la ERGE en pacientes es muy bajo. Por 
esta razón, la HRM no puede utilizarse para predecir la 
ERGE.

El panel de expertos consideró, con un acuerdo del 

100%, que la HRM claramente no es un método 
adecuado para realizar el diagnóstico de ERGE. Sin 
embargo, puede aportar información en cuanto a los 
posibles mecanismos involucrados y, fundamental-
mente, permite descartar la presencia de trastornos 
motores del esófago como un diagnóstico diferencial.

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice. P de referencia pH-metría.
b. Un solo estudio con bajo n de pacientes.

1 estudio 
(244)

90 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

87
(71 a 102)

63 
(48 a 79)

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasi-
ficados de no 
tener ERGE)

1 estudio

98 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

553 
(468 a 638)

297 
(212 a 382)

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE)

Tabla 19b.
Pregunta 19b UGE-CI (integral contráctil de la uge): ¿Cuál es la utilidad diagnóstica de los hallazgos en HRM para 
el diagnóstico de ERGE?

Sensibilidad	 0,58 
	 (95% IC: 0,47 a 0,68)

Especificidad	 0,65 
	 (95% IC: 0,55 a 0,75)

Prevalencias	 15%
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Tabla 19c
Pregunta Pico 19c: ¿Cuál es la utilidad diagnóstica de los hallazgos en HRM para el diagnóstico de ERGE?

Población: ERGE.
Intervención: hallazgos de HRM en ERGE vs. pirosis funcional o control sano.
Desenlaces: posición basal EEI, EGJ-CI, ausencia de peristalsis, hernia hiatal.

Certeza
   N.° de	 Diseño	 Riesgo	

Inconsistencia	
Evidencia	

Imprecisión
	 Otras	

ERGE
	

PF
	 Relativo	 Absoluto

 estudios	 de	 de		  indirecta	 	 consideraciones			   (95% IC)	 (95% IC)
		  estudio	 sesgo

Evaluación de certeza N.° de pacientes Efecto

⨁⨁⨁○ 
MODERADA

Presión basal EEI (mmHg-cm)

estudios de 
tipo cohorte 

y caso- 
control

3 
(245-
247)

serioa no es serio no es serio no es serio ninguna 213 221 -
MD -7,93
(-8,67 a 
-7,19) 

⨁⨁○○ 
BAJA

EGJ-CI (mmHg-cm) (1)

estudios de 
tipo cohorte 

y caso- 
control

1 serioa no es serio no es serio no es serio evidencia de un 
estudiob 50 77 -

MD -11,4
(-13,33 a 

-9,47) 

⨁○○○ 
MUY BAJA

Ausencia de peristalsis (1)

estudios de 
tipo cohorte 

y caso- 
control

1 serioa no es serio no es serio serioc evidencia de un 
estudiob

6/50 
(12,0%) 

1/77 
(1,3%) 

RR 9,24
(1,15 a 
74,47)

107 por 
1.000
(de 2 a 
954)  

⨁○○○ 
MUY BAJA

Hernia hiatal (3)

estudios de 
tipo cohorte 

y caso- 
control

1 serioa no es serio no es serio serioc evidencia de un 
estudiob

31/94 
(33,0%) 

0/104 
(0,0%) 

RR 69,63
(1,15 a 
74,47)

0 menos 
por 1-000

(de 0 menos 
a 0 menos)  

Explicaciones
a. Estudio de cohorte. Sesgo de indicación.
b. Evidencia proveniente de un estudio observacional.
c. Imprecisión. Bajos eventos.

IC: intervalo de confianza; MD: diferencia media; RR: razón de riesgo.

20. En pacientes con ERGE confirmada refractaria a 
IBP, ¿se recomienda la pH-impedanciometría (MII-
pH) intraterapéutica por sobre la pH-metría convencio-
nal en términos del cambio en la conducta terapéutica?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: FUERTE A FAVOR
En la actualidad, entre un 30% y 40% de los pacien-

tes con síntomas de ERGE no responden completamente 
al tratamiento con IBP.248 Es un hecho que el término 
ERGE “refractaria” se utilizó durante mucho tiempo sin 
tener una definición precisa al respecto, llevando a que 
las distintas interpretaciones condicionaran decisiones 
diagnósticas y terapéuticas muy heterogéneas. Reciente-
mente, un grupo de expertos de las Asociaciones Europeas 

y Norteamericana de Neurogastroenterología (ESNM/ 
ANMNS) realizaron un consenso en el que se establecie-
ron definiciones precisas al respecto.5 De acuerdo con ese 
consenso, es crucial distinguir entre síntomas refractarios 
(es decir, síntomas que pueden o no estar relacionados 
con la ERGE), síntomas de ERGE refractario (es decir, 
síntomas persistentes en pacientes con ERGE compro-
bada, independientemente de la relación con el reflujo en 
curso) y ERGE refractaria (es decir, evidencia objetiva de 
ERGE a pesar del manejo médico adecuado).

Así, la “ERGE refractaria” se define como la eviden-
cia objetiva persistente de ERGE a pesar del tratamiento 
médico (dosis estándar de IBP durante 8 semanas).5 La 
evidencia “objetiva” es la presencia o persistencia de 
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EE o TEA patológico y/o un número elevado de epi-
sodios de reflujo en la monitorización del reflujo reali-
zada durante la terapia con IBP. Es decir, es necesaria 
la reevaluación mediante estudios endoscópicos, de 
pH-metría y de MII-pH. Es importante aclarar que la 
realización de estas pruebas debe realizarse CON trata-
miento (ON IBP), ya que el objetivo es demostrar que 
los mecanismos fisiopatológicos asociados a los síntomas 
(reflujo ácido, débilmente ácido, no-ácido, gas, mixto, 
etc.) persisten a pesar del tratamiento médico.

Con respecto a qué es mejor, si realizar pH-metría 
o MII-pH en estos pacientes, desde el advenimiento de 
la MII-pH se describió que esta técnica ayuda a caracte-
rizar mejor los episodios de reflujo (en especial, detecta 
los episodios de reflujo no ácido), lo que permite esta-
blecer una asociación reflujo-síntoma que no era posible 
detectar con la pH-metría convencional. Por ejemplo, 
Mainie I. y col., en un estudio realizado en 168 pacien-
tes a los que se les realizó MII-pH mientras recibían 
doble dosis de IBP, demostraron que hasta el 37% de los 
sujetos tenían una asociación sintomática positiva con 
episodios de reflujo no ácido.249 En otro estudio simi-
lar, Karamanolis G. y col. reportaron que el 21% de los 
pacientes con ERGE refractaria pueden tener síntomas 
asociados a reflujo no ácido durante una MII-pH.250

Para la confección de la pregunta PICO, se tomó 
como población a pacientes con ERGE confirmada 
(previa EE LA C o D, o pH-metría sin IBP anormal) 
refractaria a IBP, como intervención la MII-pH intra-
terapéutica, como comparador la pH-metría y como 
desenlace el cambio en la conducta terapéutica.

Aunque existen estudios de series de casos y retros-
pectivos, se desconoce cuál es la ganancia en el rendi-
miento diagnóstico para apoyar el uso de MII-pH sobre 
la pH-metría convencional en la ERGE refractaria y, 
sobre todo, qué implicaciones terapéuticas conllevan.

Pritcher y col. estudiaron la capacidad que tiene la 
MII-pH de predecir el reflujo, de tal manera que pueda 
convertirse en el estándar de oro para los pacientes con 
ERGE refractaria. En este estudio, los autores demos-
traron que el 36% de los pacientes tuvo una MII-pH 
anormal, mientras que el porcentaje de pacientes con 
una pH-metría anormal fue de 28%. La sensibilidad y 
la especificidad calculada fueron de 93% y 40%, res-
pectivamente (Tabla 20a). En este sentido, los autores 
concluyeron que, en pacientes con ERGE refractaria, la 
monitorización combinada de MII-pH representa una 
mejor estrategia individual para la evaluación de los sín-
tomas de reflujo.251

Considerando que la MII-pH puede normar la con-
ducta terapéutica en los pacientes con ERGE refractaria, 

podrían tenerse en cuenta las siguientes opciones:
a) Si se demuestra que existe un TEA anormal y una 

asociación sintomática con reflujo (ácido o no ácido), el 
cambio en la conducta terapéutica debería incluir enton-
ces el uso de una terapia antisecretora más potente con 
IBP (aumentar o duplicar la dosis) o debería valorarse 
la posibilidad de los nuevos fármacos, como los P-CAB 
(bloqueadores de ácido competitivos con potasio).5,252 

Además, en algunos casos seleccionados, podría ofre-
cerse a estos pacientes la posibilidad de un tratamiento 
quirúrgico.206

b) En un estudio de MII-pH normal, prácticamente 
se excluye el diagnóstico de ERGE refractaria y se plan-
tea la posibilidad entonces de que el paciente tenga un 
trastorno funcional esofágico, específicamente pirosis 
funcional. En este caso, la neuromodulación podría ser 
el tratamiento de elección.

La evidencia sobre cuál es el cambio en la conducta 
terapéutica al utilizar MII-pH sobre pH-metría se mues-
tra en la Tabla 20b.

Con respecto a las opciones de tratamiento médico, 
no existen estudios al respecto que hayan comparado la 
superioridad de un IBP sobre otro en la ERGE refrac-
taria.5 Por otro lado, se ha explorado si el uso de proci-
néticos (como la mosaprida, la domperidona o la pruca-
loprida) pueden ser de utilidad; sin embargo, no se ha 
demostrado su eficacia. Aunque se ha descrito que los 
medicamentos que actúan sobre las relajaciones transi-
torias del EEI (RTEEI) (como, por ejemplo, el baclo-
feno y el lesogaberan) pueden ser útiles en los pacientes 
con ERGE refractaria, la presencia de efectos secunda-
rios importantes limita su uso y recomendación.5

Con respecto al tratamiento quirúrgico, la evidencia 
muestra que la funduplicatura puede ser útil en casos 
bien seleccionados. En el primer estudio, Frazzoni M. 
y col. evaluaron a 80 pacientes con síntomas de ERGE 
refractaria en pacientes con ERNE y demostraron que 
la asociación sintomática positiva durante la MII-pH 
permite detectar un mayor número de pacientes que el 
solo análisis individual de los síntomas con la pH-metría 
(65% vs. 47,5%, p = 0,038, RR 1,37). En este estudio, 
resultó también interesante el hecho de que los pacientes 
con MII-pH positiva tuvieron una mayor prevalencia de 
hernia hiatal e hipotensión del EEI que los pacientes con 
pirosis funcional.253 Estos hallazgos podrían sugerir la 
posibilidad de un tratamiento quirúrgico para este grupo 
de pacientes. En el segundo estudio, el mismo grupo 
de autores evaluó en 38 pacientes con ERGE refractaria 
si la MII-pH podía identificar a aquellos que podrían 
beneficiarse de una funduplicatura laparoscópica.254 En 
un seguimiento a 3 años, los autores encontraron que 
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el 89% (34/38) de los pacientes refirieron mejoría pos-
terior a la cirugía. Los criterios asociados a la respuesta 
terapéutica fueron la presencia preoperatoria de un IS/

SAP positivo en la MII-pH ON IBP, un TEA anormal 
y un número anormal de reflujos totales.

Recientemente, Spechler y col. publicaron un ensayo 

Tabla 20a.
Pregunta 20a: En pacientes con ERGE confirmada refractaria a IBP, ¿cuál es el aporte adicional de la pH-impedan-
ciometría intraterapéutica por sobre la pH-metría convencional en términos de cambio en la conducta terapéutica?

Sensibilidad	 0,93 
	 (95% IC: 0,66 a 1,00)

Especificidad	 0,40 
	 (95% IC: 0,21 a 0,61)

Prevalencias	 15%

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice.
b. Un estudio con bajo n de pacientes.

1 estudio 
(251)

14 pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio	 seriob	 no es serio	 no es serio
⨁⨁○○

Baja

140 
(99 a 150)

10
(0 a 51)

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE DX)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasifi-
cados de 
no tener 
ERGE DX)

1 estudio

25
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control 

	 serioa	 no es serio	 seriob	 no es serio	 no es serio ⨁⨁○○
Baja

340 
(179 a 519)

510 
(331 a 671)

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE DX)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE DX)
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Tabla 20b
Pregunta 20b: En pacientes con ERGE confirmada refractaria a IBP, ¿cuál es el aporte adicional de la pH-impedanciometría 
intraterapéutica por sobre la pH-metría convencional en términos de cambio en la conducta terapéutica?

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice.
b. Un solo estudio incluido en esta comparación. Bajo n de pacientes o eventos encontrados.

IC: intervalo de confianza; RR: razón de riesgo.

Hallazgo de pirosis refractaria (SAP+SI + vs SAP o SI +)

estudios 
de tipo 
cohorte 
y caso- 
control

1 (253) serioa no es serio no es serio seriob ninguno 52/80 
(65,0%)

38/80 
(47,5%)

RR 1,37

(1,03 a 
1,81)

176 
más por 
1.000

(de 14 
más a 

385 más)

⨁⨁○○ 
BAJA

CRÍTICO

Evaluación de certeza N.° de pacientes Efecto

CertezaDiseño 
de 

estudio 

N.° de 
estudios 

Riesgo 
de 

sesgo 
Inconsistencia Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones 

SAP+SI
+

Antes
cx

SAP o SI
+

Después 
de cx

Relativo

(95% IC)

Absoluto

(95% IC)

Importancia

Hallazgos patológicos fundoplicatura en pacientes SAP+SI +

estudios 
de tipo 
cohorte 
y caso- 
control

1 (254) serioa no es serio no es serio seriob ninguno 24/38 
(63,2%)

2/38 
(5,3%) 

RR 12,00

(3,05 a 
47,25)

579 
más por 
1.000

(de 108 
más a 

1000 más)

⨁⨁○○ 
BAJA

CRÍTICO

clínico controlado que comparó el tratamiento médico 
contra el quirúrgico en verdaderos pacientes con ERGE 
refractaria verdadera/confirmada. Estos pacientes fue-
ron aleatorizados a recibir tratamiento quirúrgico 
(funduplicatura de Nissen laparoscópica), tratamiento 
médico activo (omeprazol más baclofeno, con desipra-
mina añadida según los síntomas) o tratamiento médico 
de control (omeprazol más placebo). El resultado pri-
mario fue el éxito del tratamiento, definido como una 
disminución al año del 50% o más en la puntuación 
de calidad de vida relacionada con la salud de la ERGE 
(rango 0 a 50, donde las puntuaciones más altas indican 
peores síntomas). De un total de 78 pacientes, el éxito 
con cirugía (18 de 27 pacientes, 67 %) fue significati-
vamente superior al del tratamiento médico activo (7 
de 25 pacientes, 28%; p = 0,007) o al del tratamiento 
médico de control (3 de 26 pacientes, 12%, p < 0,001). 
Los autores concluyeron que, en este grupo altamente 

seleccionado de pacientes, la cirugía es superior al trata-
miento médico.206

También recientemente, en una colaboración multi-
céntrica en la que de forma retrospectiva se analizaron 
los registros de pacientes con síntomas persistentes de 
reflujo a pesar de la doble dosis de IBP, se demostró 
que tener una MII-pH ON IBP anormal permite que 
se tome la decisión de intensificar el tratamiento e, 
incluso, de considerar la cirugía, particularmente en la 
ERGE con regurgitación predominante.171

El grupo de expertos considera, con un acuerdo del 
100%, que, en este subgrupo de pacientes en los que se 
llega a esta instancia en la evaluación, la MII-pH es el 
mejor método para definir la conducta a seguir, ya que 
ayuda a entender el porqué de la falla del IBP. Además, 
si el paciente tiene un número importante de episodios 
de reflujo, ayuda a definir una ulterior conducta qui-
rúrgica.
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21. En pacientes con pirosis refractaria a IBP (ERGE 
no confirmada), ¿se recomienda la pH-impedancio-
metría (MII-pH) OFF IBP por sobre la pH-metría 
convencional en términos de cambio en la conducta 
terapéutica?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: DÉBIL A FAVOR
Si consideramos al grupo de pacientes que tienen “sín-

tomas refractarios” de reflujo (asociados o no a ERGE), 
es indispensable tener un marcador objetivo que permita 
establecer la presencia de ERGE y la relación de los sínto-
mas con el TEA anormal.5 En este sentido, es indudable 
que la presencia de erosiones (en especial las esofagitis 
grados C-D de LA) en un estudio endoscópico confirma 
el diagnóstico de ERGE. En aquellos pacientes con una 
endoscopía negativa, la medición del TEA y su asociación 
sintomática es crucial. Esto debe realizarse mediante pH-
metría o MII-pH SIN tratamiento (OFF IBP), ya que 
el objetivo es confirmar la ERGE. Esta recomendación 
es clara y está presente en múltiples guías y consensos ya 
que, además de confirmar la ERGE, permite establecer 
los diagnósticos de hipersensibilidad esofágica y pirosis 
funcional.5, 6, 72

Para la confección de la pregunta PICO, se tomó 
como población a los pacientes con pirosis refractaria 
a IBP, ERGE que no haya sido confirmada a través de 
EGD (ERNE, esofagitis LA A y B), como intervención 
la MII-pH OFF IBP, como comparador la pH-metría y 
como desenlace el cambio en la conducta terapéutica.

Es importante determinar cuál es la evidencia con 
respecto al uso de la MII-pH sobre la pH-metría conven-
cional y cuál es su impacto en la conducta terapéutica. 
La evidencia al respecto se presenta en la Tabla 21. En 
la síntesis cuantitativa, se incluyó un solo estudio, que 
evidencia que la MII-pH OFF IBP detecta cambios en 
la conducta terapéutica (mayor rédito diagnóstico) más 
frecuentemente que la pH-metría convencional, con un 
RR de 1,31 (95% IC 1,02 a 1,70).

Bredenoord A. J. y col. realizaron un estudio con el 
objetivo de comparar el rendimiento del análisis de la 
asociación síntoma-reflujo entre pH-metría convencional 
y MII-pH. Para esto, estudiaron a 60 pacientes con sínto-
mas de ERGE y se evaluaron once tipos de reflujo basa-
dos en combinaciones de la magnitud de la caída del pH, 
el nadir del pH y la naturaleza del reflujo (gas y líquido) 
en trazados de impedancia. Para cada tipo de reflujo, 
evaluaron el IS y la SAP. Los autores encontraron que 
la proporción de pacientes con SAP positiva (≥ 95,0%) 
varió entre 62,5% y 77,1%, dependiendo de la definición 
de episodios de reflujo. Cuando se usaron los parámetros 
de pH e impedancia para identificar el reflujo, una mayor 
proporción de pacientes tuvo una SAP positiva que con 
pH solo (77,1% vs. 66,7%, p < 0,05). Los autores conclu-
yeron que la monitorización con MII-pH debe realizarse 
preferentemente después de la interrupción del trata-
miento con IBP, en comparación con solo pH-metría, 
porque este enfoque parece ofrecer la mejor oportunidad 
para evaluar una relación entre los síntomas y el reflujo.255 

Tabla 21
Pregunta 21: En pacientes con pirosis refractaria a IBP, ¿cuál es el aporte adicional de la pH-impedanciometría OFF IBP por 
sobre la pH-metría convencional en términos de cambio en la conducta terapéutica?

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice.
b. Un solo estudio incluido en esta comparación.

IC: intervalo de confianza; RR: razón de riesgo.

Evaluación de certeza N.° de pacientes Efecto

CertezaDiseño 
de 

estudio 

N.° de 
estudios 

Riesgo 
de 

sesgo 
Inconsistencia

Evidencia 
indirecta Imprecisión

Otras 
consideraciones 

pH-
impedan
ciometría

pH- 
metría

Relativo

(95% IC)

Absoluto

(95% IC)

Importancia

Rendimiento dx (SAP+) 

estudios 
de tipo 
cohorte 
y caso- 
control

1 (255) serioa no es serio no es serio seriob ninguno 46/60 
(76,7%)

35/60 
(58,3%)

RR 1,31

(1,02 a 
1,70)

181 
más por 
1.000

(de 12 
más a 

408 más)

⨁⨁○○ 
BAJA

CRÍTICO
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Al igual que lo planteado en la pregunta 20, poder definir 
el subgrupo de pacientes debería asociarse con un cambio 
en la conducta terapéutica. Sin embargo, la evidencia al 
respecto es escasa y limitada.

El panel de expertos considera, con un acuerdo del 
93%, que la MII-pH es un método más adecuado en 
comparación con la pH-metría convencional en el caso 
que se considere un cambio en la conducta terapéutica, a 
pesar de que la evidencia es escasa y de baja calidad.

22. En pacientes con regurgitación refractaria a IBP, 
¿se recomienda la realización de pH-impedanciome-
tría (MII-pH) ante la sospecha de rumiación como 
confundidor de la ERGE?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: DÉBIL EN CONTRA
Hasta un 40% de los pacientes con síntomas sospe-

chosos de ERGE no responden, o lo hacen parcialmente, 
a la terapia con IBP.5 La regurgitación posprandial persis-
tente puede encontrarse en hasta un 40% de los pacientes 
con sospecha de ERGE que no responden a IBP. Una vez 
confirmada la ERGE, hasta un 20% de estos pacientes 
pueden tener un síndrome de rumiación posprandial.256 
Dado que la distinción clínica de regurgitación pospran-

dial y rumiación suele ser muy difícil, surge la necesidad 
de un método objetivo.

El síndrome de rumiación es un desorden funcional 
gastrointestinal de etiología desconocida, caracterizado 
por la regurgitación hacia la boca, muchas veces repeti-
tiva, de la comida recientemente ingerida, en ausencia de 
anormalidades estructurales.257 Los episodios de rumia-
ción han sido demostrados y caracterizados mediante 
diferentes estudios funcionales, siendo la manometría 
esofágica de alta resolución combinada con impedancio-
metría (HRM-IMP) uno de los métodos más utilizados 
actualmente.258

En la evaluación de los pacientes con síntomas sos-
pechosos de ERGE refractarios al tratamiento con IBP, 
suele utilizarse la MII-pH para confirmar o descartar la 
ERGE y para caracterizar los distintos fenotipos. Nos 
preguntamos qué papel cumple este método en la identi-
ficación de episodios de rumiación.

Para la confección de la pregunta PICO, se tomó 
como población a pacientes con regurgitación refractaria 
a IBP, como intervención la MII-pH, como comparador 
la HRM-IMP con protocolo posprandial y como desen-
lace el diagnóstico de rumiación.

En la síntesis cuantitativa de esta pregunta (Tabla 22),

Tabla 22
Pregunta 22: En pacientes con síntomas refractarios a IBP, ¿debemos considerar la realización de impedanciometría/ph (vs. 
no hacerla) ante la sospecha de rumiación como confundidores de la ERGE?

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice.
b. Bajo n de pacientes o eventos encontrados. Un solo estudio incluido en esta comparación.

IC: intervalo de confianza; MD: diferencia media.

Evaluación de certeza N.° de pacientes Efecto

CertezaDiseño 
de 

estudio 

N.° de 
estudios 

Riesgo 
de 

sesgo 
Inconsistencia

Evidencia 
indirecta Imprecisión

Otras 
consideraciones 

Rumiación
(HRM)

Control
sano

Relativo

(95% IC)

Absoluto

(95% IC)

Importancia

Episodios de reflujo total 

estudios 
de tipo 
cohorte 
y caso- 
control

1 (256) serioa no es serio no es serio seriob ninguno 12 14 -

MD 64

(30,76 a 
97,24)

⨁⨁○○ 
BAJA

CRÍTICO

Exposición de bolo

estudios 
de tipo 
cohorte 
y caso- 
control

1 (256) serioa no es serio no es serio seriob ninguno 12 14 -

MD 3,7

(2,76 a 
4,65)

⨁⨁○○ 
BAJA

CRÍTICO
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se incluyó solamente un estudio con bajo número de 
pacientes, en donde inicialmente se identificó un patrón 
de rumiación (score de rumiación) en la MII-pH en quie-
nes tenían confirmación de esta mediante HRM-IMP con 
protocolo posprandial, para luego aplicarlo en pacientes 
con síntomas de ERGE que no responden al tratamiento 
con IBP, con la finalidad de diagnosticar rumiación. El 
score de rumiación propuesto (0 a 2 puntos) tiene en 
cuenta el número de reflujos no ácidos posprandiales 
por hora (cutoff 3/hora: 1 punto) y el IS posprandial con 
regurgitación (cutoff 60%: 1 punto). En el trabajo anali-
zado, se consideró que los pacientes presentaban rumia-
ción con un score de 1 o 2 puntos. De esta manera, si este 
arroja 1 punto, puede diagnosticarse rumiación con una 
sensibilidad del 91,7% y una especificidad del 78,6%. Un 
score de 2 puntos provee una alta especificidad (93%), 
pero con una baja sensibilidad diagnóstica (58%).

Además, los datos cuantitativos de este estudio muestran 
que los pacientes con rumiación presentaron más frecuen-
temente episodios de reflujo respecto de los controles sanos 
(diferencia media de 64, IC 95% 30,76-97,24). De forma 
similar, la exposición del bolo fue mayor en los pacientes 
que presentaron rumiación, en comparación con los con-
troles sanos (diferencia media de 3,7 IC 95% 2,75-4,66).

La utilización de la MII-pH, si bien no constituye el 
método diagnóstico de elección para la rumiación, podría 
orientarnos en su identificación con una adecuada preci-
sión, sobre todo, en aquellos pacientes con alta sospecha 
clínica y que presentan regurgitación posprandial como 
síntoma principal.

El panel de expertos considera, con un acuerdo del 
80%, que, en la actualidad, el patrón de oro para el 
diagnóstico del síndrome de rumiación lo constituye la 
HRM-IMP con protocolo posprandial. No hay suficiente 
evidencia para utilizar con confianza el score que surge de 
la MII-pH para el diagnóstico de esta entidad.

23. En pacientes con síntomas de ERGE refractaria a 
IBP y eructos frecuentes, ¿se recomienda la realización 
de impedanciometría/pH (MII-pH) ante la sospecha 
de eructos supragástricos como confundidores de la 
ERGE?

Calidad de la evidencia: BAJA ⨁⨁○○
Fuerza de recomendación: FUERTE A FAVOR
El eructo se define como el escape audible de aire 

desde el esófago o el estómago hacia la faringe.259 Si bien 
todos los sujetos sanos presentan eructos, estos se consi-
deran molestos cuando se convierten en excesivos y/o des-
encadenan síntomas de reflujo.260 Se han identificado dos 
tipos de eructos: los eructos gástricos (EG) y los eructos 
supragástricos (ESG). Los EG son un fenómeno fisioló-

gico y constituyen el mecanismo reflejo que previene la 
acumulación excesiva de gas en el estómago y su pasaje al 
duodeno. Durante cada deglución, una pequeña cantidad 
de aire es ingerida. La acumulación de aire causa disten-
sión del estómago proximal, lo cual, mediante un reflejo 
vagal, resulta en una RTEEI. A través de esta RTEEI, el 
aire es venteado fuera del estómago. En este caso, la direc-
ción del aire es retrógrada, es decir, desde el estómago 
hacia el esófago, para luego pasar a la faringe y ser expul-
sado.261 A diferencia de este último, los ESG se conside-
ran un trastorno de la conducta. En este caso, el paciente 
succiona el aire, que rápidamente es llevado al esófago 
y es seguido de su rápida expulsión. Este mecanismo de 
succión se genera como consecuencia de una contracción 
brusca y voluntaria del diafragma.262

Una correcta historia clínica a menudo puede orien-
tarnos en la identificación del tipo de eructo. No obs-
tante, la monitorización con MII-pH de 24 horas es la 
modalidad diagnóstica de elección, ya que proporciona 
la evidencia objetiva del sentido del movimiento del gas 
en el esófago, así como su eventual relación con el reflujo 
y los síntomas del paciente.5 De esta manera, en la MII-
pH el ESG presenta un patrón típico que se caracteriza 
por una entrada rápida de aire, que se observa como un 
aumento anterógrado de la impedancia (mayor a 1000 
Ohms), seguida inmediatamente por una expulsión 
retrógrada del aire, que se evidencia como un retorno de 
la impedancia a la línea de base.

Se ha postulado que los ESG en forma excesiva cons-
tituyen una causa importante de refractariedad al trata-
miento con IBP en los pacientes con ERGE.258,260,262 Los 
mecanismos propuestos por los cuales los ESG se vincu-
lan con los síntomas de ERGE serían tanto mediante la 
capacidad de estos de desencadenar episodios de reflujo 
como por la distensión esofágica que generan.263

La prevalencia de ESG en la ERGE es variable. En los 
pacientes con ERGE confirmada y refractarios al trata-
miento con IBP, la prevalencia reportada es del 42%.264 
Asimismo, la prevalencia de ESG es variable según el 
fenotipo de reflujo: 37,7% en la ERNE, 39,7% en el esó-
fago hipersensible y 22% en la pirosis funcional.265

La importancia de la identificación de los ESG radica 
en que estos constituyen, como dijimos, una causa de 
refractariedad al tratamiento de la ERGE con IBP. De 
igual manera, el tratamiento con terapia cognitivo con-
ductual reduce la cantidad de ESG y la exposición ácida 
asociada a estos.264

En este sentido, nos preguntamos si, en los pacien-
tes con síntomas refractarios a IBP, debe considerarse la 
realización de MII-pH ante la sospecha de ESG como 
confundidor de la ERGE.
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Para la confección de la pregunta PICO, se tomó 
como población a pacientes con síntomas de ERGE 
refractarios a IBP y eructos frecuentes, como interven-
ción la MII-pH, como comparador la pH-C o la pH-CI 
y como desenlace el diagnóstico de eructos.

En el análisis cuantitativo de esta pregunta (Tabla 23a), 
se incluyó un estudio con baja calidad de evidencia 
y bajo número de pacientes, en el que se identificaron 

ESG en 50 pacientes con síntomas típicos de ERGE y 
en 10 voluntarios sanos.261 En ambos casos, los pacien-
tes fueron estudiados mediante monitoreo ambulatorio 
con MII-pH OFF IBP. Los ESG fueron identificados en 
24 de los 50 pacientes con síntomas de ERGE, con una 
incidencia media de 13/24hs (rango intercuartil: 6-52). 
En 5 de los voluntarios sanos se identificaron ESG con 
una incidencia de 2/24hs (rango intercuartil: 1-6). Por 

Desenlace Nº de 
estudios
(Nº de 

pacientes)

Diseño 
del 

estudio

 
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 

	 Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Imprecisión	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia		  publicación

QoE de 
precisión 
del test

Efecto por
1000 pacientes

testeados

Probabilidad 
pretest de 15%

Explicaciones
a. Los resultados de la prueba índice se interpretaron con conocimiento de los resultados del estándar de referencia; los resultados del estándar de 
referencia se interpretaron con conocimiento de los resultados de la prueba índice. P de referencia pH-metría.
b. Un solo estudio con bajo n de pacientes.

1 estudio 
(261)

25 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

90
(59 a 119)

60 
(31 a 91)

Verdaderos
positivos

(pacientes 
con ERGE)

Falsos
negativos

(pacientes 
incorrecta-
mente clasi-
ficados de no 
tener ERGE)

1 estudio

25 
pacientes 

Estudios de 
tipo cohorte 

y caso-
control

	 serioa	 no es serio	 no es serio	 seriob	 ninguno ⨁⨁○○
Baja

544 
(366 a 697)

306 
(153 a 484)

Verdaderos
negativos

(pacientes 
sin ERGE)

Falsos
positivos

(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
ERGE)

Tabla 23a.
Pregunta 23a: En pacientes con síntomas refractarios a IBP, ¿debemos considerar la realización de impedanciometría/
ph ante la sospecha de eructos supragástricos como confundidores de la ERGE?

Sensibilidad	 0,60 
	 (95% IC: 0,39 a 0,79)

Especificidad	 0,64 
	 (95% IC: 0,43 a 0,82)

Prevalencias	 15%
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lo tanto, se deduce que la incidencia de ESG es mayor en 
los pacientes con síntomas de ERGE que en los controles. 
En este estudio, se observó que el 48% de los pacientes 
con síntomas de ERGE presentan ESG con una asocia-
ción temporal con los eventos de reflujo, la mayoría den-
tro del segundo previo al inicio del episodio de reflujo 
(30%). Con menor frecuencia, es posible observar ESG 
durante el episodio de reflujo (18%). El 52% restante de 
los ESG en estos pacientes no se asociaron con episodios 
de reflujo. Además, los ESG preceden tanto a los reflu-
jos ácidos como a los no ácidos. Los episodios de reflujo 
asociados a ESG no difieren de los que no se asocian a 
ESG en términos de extensión proximal, tiempo de clea-
rance de volumen o de ácido y nadir de pH. En cuanto 
a la expresión clínica en términos de síntomas típicos de 
ERGE, los episodios de reflujo asociados a ESG no difie-
ren de aquellos no asociados.

Por otro lado, 25 de los 50 pacientes con síntomas de 
ERGE reportaron eructos como un síntoma molesto, 
habiéndose encontrado ESG en 15 de estos pacientes, mien-
tras que en los otros 25 pacientes que no reportaron al eructo 
como molesto se encontró ESG solamente en 9 pacientes.

Si bien este trabajo de Hemmink no alcanza a res-
ponder la pregunta PICO en cuestión, debido a que no 
se trata de una población con síntomas de ERGE refrac-
tarios al tratamiento con IBP, explicaría a través de dos 
tablas cuestiones relacionadas con esta.

En primer término, la Tabla 23a evalúa la capacidad 
de la MII-pH para discriminar al eructo (supragástrico) 
percibido como molesto por el paciente en el contexto de 
síntomas de ERGE, con una sensibilidad del 60% y una 
especificidad del 64%.

Por otro lado, la Tabla 23b demuestra que, al identifi-
car a 2 grupos de pacientes con síntomas típicos de ERGE 
(pirosis, dolor de pecho y regurgitación), que fueron dividi-
dos según la presencia de ESG positivos (ESG+) o negativos 
(ESG-) por medio de MII-pH, la exposición ácida entre 
ambos grupos (mayor para el grupo ESG+) no mostró 
diferencias estadísticamente significativas. De esta forma, 
podría decirse, indirectamente, que la presencia de ESG no 
se asocia a una mayor exposición ácida, como posible causa 
de ERGE refractaria, en comparación con los SGB.

En conclusión, puede afirmarse que la realización de 
MII-pH en pacientes con síntomas de ERGE refractarios 
a IBP permite confirmar la presencia de ESG objetiva-
mente, y que es de esperar encontrar en este grupo más 
cantidad de ESG que en los controles, sin diferencias sig-
nificativas en la exposición ácida esofágica.

El panel de expertos considera, con un acuerdo del 
93%, que la MII-pH es un método adecuado a considerar 
en pacientes con eructos frecuentes y síntomas de ERGE 
refractarios a IBP. Este método sería costo efectivo en esta 
población y, además, tiene una utilidad en relación con el 
cambio en la conducta terapéutica.

Tabla 23b
Pregunta 23b: En pacientes con síntomas refractarios a IBP, ¿debemos considerar la realización de impedanciometría/ph ante 
la sospecha de eructos supragástricos como confundidores de la ERGE?

Explicaciones
a. Un solo estudio incluido en esta comparación.
b. Bajo número de eventos detectados.

IC: intervalo de confianza; RR: razón de riesgo.

Evaluación de certeza N.° de pacientes Efecto

CertezaDiseño 
de 

estudio 

N.° de 
estudios 

Riesgo 
de 

sesgo 
Inconsistencia Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones 

ERGE 
SGB+

ERGE 
SGB-

Relativo

(95% IC)

Absoluto

(95% IC)

Importancia

Exposición ácida

estudios 
de tipo 
cohorte 
y caso- 
control

1 (261) serioa no es serio no es serio seriob ninguno 1/24 
(4,2%) 

1/26 
(3,8%) 

RR 1,08

(0,07 a 
16,38)

3 
más por 
1.000

(de 36 
menos a 
592 más)

⨁⨁○○ 
BAJA

CRÍTICO

Población: con ERGE.
Intervención: ERGE SGB+.
Comparación: en SRGE SGB.
Outcomes: exposición ácida.
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