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El reflujo gastroesofágico (RGE) es un proceso fisioló-
gico que se produce fundamentalmente a consecuen-
cia de relajaciones transitorias del esfínter esofágico
inferior.  Aparece a cualquier edad de la vida, aunque es
en el periodo de lactancia cuando se manifiesta con
mayor frecuencia. Prácticamente el 70% de los lactan-
tes regurgita varias veces al día y el 25% de aquellos
que regurgitan consulta por dicha causa1. Con gran fre-
cuencia, tanto el pediatra de Atención Primaria como
el gastroenterólogo pediatra se enfrentan a diferentes
escenarios clínicos en los que la posibilidad de que
exista un RGE subyacente es ciertamente elevada2. En
ocasiones, la situación ofrece pocas dudas. Pensemos
en el adolescente que acude a nuestra consulta queján-
dose de dolor epigástrico tipo ardor, con dolor retroes-
ternal, y que nos refiere que con frecuencia nota sen-
sación de que la comida se le sube a la boca o que nota
un cierto sabor amargo coincidiendo con la ingesta de
determinadas comidas. Todos sospecharíamos inmedia-
tamente una enfermedad por RGE (ERGE) y, de acuer-
do con las guías de práctica clínica de la North
American Society for Pediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition (NASPGHAN)3, podríamos
indicarle una prueba terapéutica con inhibidores de la
bomba de protones (IBP) durante un periodo de tiem-
po controlado. La respuesta a la medicación, en el
escenario clínico mencionado, nos permitirá diagnosti-
car adecuadamente al paciente.

Otra situación frecuente, y que hoy en día admite
pocas dudas, es la del lactante alegre, bien nutrido y sin
ningún tipo de sintomatología alarmante que acude a la
consulta por regurgitaciones frecuentes y vómitos
ocasionales. Nuevamente, la situación clínica del
paciente nos permite establecer un diagnóstico y no se
precisa ningún tipo de estudio adicional ni de medida
terapéutica más allá de la tranquilizadora explicación
de la situación a unos padres preocupados.

La situación se complica en otros casos en los que sos-
pechar la existencia de RGE es fácil, y en los que la
necesidad de un diagnóstico objetivo a veces resulta
complicada. Es el caso del lactante con irritabilidad al
que se le pauta un tratamiento antiácido de prueba, el
lactante con episodios alarmantes tipo casi muerte

súbita (ALTE) o el paciente con asma de difícil control.
Existen estudios que nos demuestran que el tratamien-
to con IBP no es eficaz para el control de la irritabili-
dad en los lactantes4 y hay estudios no concluyentes o
incluso contradictorios sobre el efecto del tratamien-
to con IBP sobre el control del asma5. Sería deseable,
por tanto, disponer de una herramienta diagnóstica
adecuada para diferenciar a los pacientes que se van a
beneficiar de un tratamiento de aquellos que no.

A pesar de disponer de un amplio arsenal diagnóstico
que incluye cuestionarios de síntomas6, pruebas para
detectar lesiones anatómicas (estudio esofagogastro-
duodenal), para evaluar el vaciamiento gástrico y la
existencia de paso de material refluido a las vías aéreas
(gammagrafía con Tc99) y para demostrar la existencia
de complicaciones o descartar otro tipo de alteracio-
nes esofágicas (panendoscopia oral con toma de biop-
sias), los gastroenterólogos pediátricos siempre hemos
tenido la impresión de que nuestra capacidad para
diagnosticar adecuadamente a los pacientes pediátri-
cos con ERGE es limitada.

Durante muchos años, la pHmetría intraesofágica de
doble canal durante 24 horas se consideró el patrón
oro para el diagnóstico de esta enfermedad, pero a
pesar de los múltiples datos que ofrece (tiempo total
de pH <4, porcentaje de tiempo con pH <4, número
de episodios de RGE, episodios de RGE más largos de
cinco minutos, etc.) y que permite calcular índices de
síntomas, esta prueba solo permite diagnosticar reflu-
jos ácidos.

En el presente número de Evidencias en Pediatría, los
Doctores Ochoa Sangrador y Andrés de Llano7 hacen
una valoración crítica de la revisión sistemática sobre
validez de pruebas diagnósticas en el RGE pediátrico
publicada por van der Pol et al.8 en Journal of Pediatrics
este año. En esta revisión, con objetivos claramente
definidos, aunque imprecisa en el patrón de referencia
empleado, se incluyen seis estudios llevados a cabo en
Europa (Italia, España y Bélgica). Los seis estudios eva-
luaron la eficacia de la pHmetría intraesofágica de 24
horas (cinco estudios con electrodos de cristal y uno
con electrodos de antimonio) y dos de ellos, además,
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analizaron la utilidad de la esofagogastroscopia. Los
autores concluyen que, con los estudios existentes, no
es posible estimar la validez de estas pruebas diagnós-
ticas de la ERGE. Específicamente, además, la escasa
sensibilidad de la pHmetría para diferenciar casos
detectados clínicamente sugiere que el grado de reflu-
jo ácido es solo uno de los parámetros que deben
valorarse en la selección de los pacientes que se bene-
ficiarán del tratamiento de la enfermedad.

Recientemente, la aparición de la impedanciometría
intraesofágica multicanal9 demostró que gran número
de los episodios de reflujo o no eran ácidos o eran
débilmente ácidos. Esta prueba permite detectar si el
material que refluye es gas, líquido o mixto y además,
al asociar un electrodo de pH, permite diferenciar
entre reflujo ácido, débilmente ácido y alcalino.
También permite determinar la altura que alcanza el
episodio de reflujo. Todos estos aspectos son impor-
tantes a la hora de evaluar a estos pacientes. Las guías
de práctica clínica de la NASPGHAN3 recomiendan el
empleo de la impedanciometría intraesofágica multica-
nal en lactantes con irritabilidad persistente en los que
se ha descartado alergia a proteínas de leche de vaca,
al niño de edad mayor de 18 meses con vómitos y
regurgitaciones persistentes y en aquellos niños con
ALTE con síntomas que sugieran RGE asociado.

Lamentablemente, no disponemos de estudios simila-
res a los aquí reflejados en los que se evalúe la eficacia
diagnóstica de la impedanciometría, por lo que las
pruebas disponibles en la actualidad están al nivel de
recomendaciones de expertos. Los estudios con impe-
danciometría están proliferando en los últimos años,
con lo que es de suponer, no obstante, que en un breve
plazo dispondremos de pruebas con un mayor nivel de
calidad.

Una adecuada historia clínica, con especial atención a
la existencia de signos de alarma en el lactante que
vomita, combinada con una adecuada selección de la
prueba diagnóstica a emplear en función del escenario
clínico presente y una prueba terapéutica en casos
seleccionados, serán suficientes para manejar adecua-
damente al paciente pediátrico en la mayoría de los
casos. En casos dudosos, la impedanciometría intraeso-
fágica parece claramente superior a la pHmetría, aun-
que aún no disponemos de estándares adecuados de
comparación y su interpretación es más dificultosa y
requiere más tiempo que la de dicha prueba.
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