
La impedancia esofágica es una técnica basada en
el hecho de que el paso de un bolo alimentario cam-
bia la impedancia entre los segmentos esofágicos;
su aplicación es cada vez más frecuente. La impe-
dancia esofágica múltiple combinada con la monito-
rización del pH (IEM-pH) se recomienda como la téc-
nica preferible para medir el reflujo gastroesofágico
ácido y no ácido. En comparación con la monitoriza-
ción del pH, la impedancia tiene la ventaja de ser in-
dependiente de la cifra de pH; a consecuencia de
ello, se adapta mejor para medir el reflujo, especial-
mente en el período posprandial en que se tampona
el reflujo, y para detectar los síntomas asociados
con los episodios de reflujo no ácido o débilmente
ácido. Sin embargo, el análisis de un trazado de im-
pedancia requiere más tiempo y conocimientos que
el de un trazado de pH y está sometido posiblemen-
te a una mayor variabilidad de un observador a otro.
La reproducibilidad de un día a otro y la variabilidad
interobservadores son considerables. Los episodios
que se detectan únicamente por monitorización del
pH o por impedancia son numerosos en pediatría;
por lo tanto, ambos métodos deberían asociarse en
un análisis IEM-pH.

Hasta el momento es llamativa la ausencia de lite-
ratura para tratar de relacionar los resultados de los
procedimientos diagnósticos con la evolución clínica
de los pacientes sintomáticos. Además, no dispone-
mos de datos indicativos de que la impedancia
ofrezca un neto beneficio en la práctica pediátrica
diaria. El alto coste del material y el tiempo necesa-
rio para la interpretación del registro siguen consti-
tuyendo sendos obstáculos.

Sin embargo, dado que la monitorización del pH
forma parte de la tecnología de la impedancia, es
probable que esta última reemplace pronto a aqué-
lla, a pesar de que carecemos actualmente de prue-
bas científicas que demuestren una relación entre
los resultados de IEM-pH y los síntomas, la lesión
esofágica o la respuesta al tratamiento del reflujo.

INTRODUCCIÓN

En la década de 1980, el desarrollo de la monitoriza-
ción del pH esofágico cambió sustancialmente el proce-
dimiento diagnóstico del reflujo gastroesofágico. Debi-
do a las numerosas publicaciones que se efectuaron
sobre este tema, y dado que por primera vez era posible
medir el número y la duración de los episodios de re-
flujo ácido durante un período de 24 horas, la técnica 
se aplicó (¿demasiado?) ampliamente. Se han tardado
años en conocer las ventajas, pero también los inconve-
nientes, de la monitorización del pH esofágico durante 
24 horas. Debido principalmente a los defectos de todos
los procedimientos para diagnosticar la enfermedad por
reflujo gastroesofágico (RGE), la impedancia se presen-
ta a menudo como la solución final. La presente revisión
va dirigida a informar al no especialista sobre los cono-
cimientos actuales (y, aún más, sobre su ausencia) acer-
ca de la impedancia, con el fin de proporcionar una vi-
sión crítica sobre esta nueva y prometedora técnica. El
objetivo consiste en informar al no especialista acerca
de los conocimientos actuales y los defectos de la impe-
dancia intraluminal combinada con el registro del pH.

PRINCIPIOS DE LA TÉCNICA

El principio básico de la impedancia es idéntico al de
la monitorización del pH: registro de los datos esofági-
cos a través de una sonda colocada por vía nasal y co-
nectada a un dispositivo grabador. Después de un regis-
tro de 24 horas, la grabación se descarga en un software
específico que proporciona un trazado y, electivamente,
un análisis automático. La sonda de impedancia tiene un
diámetro similar a la de pH, posee varios (generalmente
6) anillos para medir la impedancia, e incluye también
uno (o dos) sensores de pH. A consecuencia de ello, se
obtienen múltiples registros de impedancia (IEM-pH) en
al menos 6 puntos del esófago. La impedancia, es decir,
la resistencia eléctrica, viene determinada por la canti-
dad y el flujo de iones al interior del tejido. Existe siem-
pre una cierta impedancia entre las paredes esofágicas,
denominada impedancia basal. Cuando el esófago está
vacío, la impedancia es elevada, mientras que el paso de
un bolo disminuye la impedancia, y el paso de aire la
aumenta. Por lo tanto, la IEM-pH puede detectar todos
los episodios de reflujo e identificar el contenido, la di-
rección y la localización del reflujo, independientemen-
te de su pH. Al igual que ocurre en la monitorización
del pH, hay que establecer los criterios para definir un
episodio de reflujo. En la monitorización del pH, es bien
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sabido que la caída del pH esofágico por debajo de 4,0
se considera arbitrariamente como el valor límite para el
reflujo ácido. Así mismo, en el caso de la impedancia,
una caída > 50% con respecto a los valores basales se ha
definido arbitrariamente como típica del paso de un
bolo. Además, se considera como episodio de impedan-
cia el que alcanza al menos 3 anillos consecutivos (los
anillos tienen una separación mínima de 1 cm entre
ellos en las sondas para lactantes). Si la caída de impe-
dancia comienza a un nivel alto, se trata de una deglu-
ción; si se inicia a un nivel bajo, es un episodio de re-
flujo.

La sensibilidad diagnóstica de IEM-pH puede ser
análoga a la de la sonda de pH en los pacientes no trata-
dos, pero es superior a ésta en quienes reciben medica-
ción antiácida1. Los episodios que se detectan sólo por
monitorización del pH son numerosos en pediatría; por
lo tanto, debe incluirse dicha monitorización en los aná-
lisis de IEM-pH1. La reproducibilidad de los registros de
IEM-pH en dos días consecutivos es más bien escasa,
especialmente en el reflujo no ácido2. Los límites de
concordancia para el número de episodios de reflujo 
ácido y no ácido al tercer día fueron de 0,5-5,3 y 0,04-
8,6 veces el valor obtenido el primer día, respecti-
vamente2. Se ha descrito con anterioridad que la repro-
ducibilidad de la monitorización del pH en dos días 
consecutivos presenta unos coeficientes de correlación
de Pearson que oscilan entre 0,88 y 0,983. Dos investi-
gadores independientes confirmaron más del 95% de los
episodios de reflujo detectados por el análisis automáti-
co de IEM-pH, pero añadieron cerca de un 33% de epi-
sodios de reflujo ácido, débilmente ácido y no ácido4.
Sin embargo, la coincidencia de ambos investigadores
con respecto a los nuevos episodios de reflujo detecta-
dos en 24 horas por IEM-pH fue sólo del 50% aproxi-
madamente3. La variabilidad interobservadores fue mu-
cho mejor en los registros de impedancia en recién
nacidos durante un período de 6 horas5.

Cuando se desarrolla una nueva técnica para reempla-
zar a otra anterior, es frecuente que se considere mucho
más cara. En la actualidad, tanto el dispositivo como los
electrodos para la impedancia son notablemente más ca-
ros que los de pHmetría.

VENTAJAS E INCONVENIENTES TÉCNICOS

La impedancia permite detectar la frecuencia, el volu-
men (en el esófago) y la duración de los episodios de re-
flujo, independientemente de su pH. La experiencia ad-
quirida con la monitorización del pH ha mostrado los
fallos que se producen al establecer un límite arbitrario
de pH 4,0. De hecho, es muy probable que unos valores
de 3,9, 4,0 o 4,1 posean exactamente la misma relevan-
cia clínica. Un comentario similar es válido para la im-
pedancia: el análisis automático sólo considera que se
trata de un episodio de reflujo cuando se produce una
caída de impedancia � 50%. Sin embargo, es muy pro-
bable que una caída del 49% pueda atribuirse también a
un episodio de reflujo. Aunque la impedancia permite o
necesita un análisis manual, la pregunta relevante es la
siguiente: ¿cuál es el descenso de impedancia necesario
para considerarlo como un episodio de reflujo? Además,
la caída de impedancia no guarda relación con el volu-
men del reflujo. Si la monitorización del pH se realizara

mediante una sonda con múltiples sensores de pH, sería
también posible determinar la intensidad del reflujo. La
diferencia principal entre ambas técnicas se halla, por lo
tanto, en la detección del reflujo no ácido. Por consi-
guiente, surge aquí otra pregunta fundamental: ¿cuál es
la relevancia clínica del reflujo no ácido, débilmente
ácido y alcalino?

REFLUJO NO ÁCIDO

Hasta el momento, los investigadores coinciden en
que la medición del reflujo durante el período pospran-
dial (ecografía, radiología, gammagrafía) tiene un valor
limitado para el diagnóstico de la enfermedad por RGE,
dada la elevada prevalencia del RGE en dicho período.
El pH del reflujo durante el período posprandial es prin-
cipalmente > 4 (y, por lo tanto, se considera en general
como un reflujo no ácido basándose en los criterios de
la monitorización del pH). Al colocar una sonda naso-
gástrica, al pasar el cardias la impedancia aumentó en el
reflujo posprandial (de 72 a 122 episodios) en 16 lactan-
tes pretérmino6. En 7 recién nacidos pretérmino sanos
que recibían alimentación láctea por sonda nasogástrica
la prevalencia media del reflujo no ácido (29 episo-
dios/24 horas) fue más del doble que la del reflujo ácido
(12 episodios/24 horas), y cerca de un 80% de estos epi-
sodios alcanzaron el esófago proximal7. En cambio,
Condino et al, en un grupo de 34 lactantes de 2 a 11 me-
ses, observaron que la distribución del reflujo ácido y no
ácido era casi igual: los episodios de reflujo eran ácidos
en el 47%, y no ácidos en el 53%8. El impacto del reflu-
jo posprandial no ácido disminuye con la edad, dado
que se reduce el número de comidas, y con la duración
total de los períodos posprandiales y el efecto amorti-
guador global de la leche8. Aunque la correlación con
los síntomas (en un período de 5 min) es similar en el
reflujo ácido y el no ácido (25,2% frente a 24,6%), el re-
flujo que alcanza el esófago proximal se asocia más fre-
cuentemente, al parecer, con dolor y eructos8. La in-
fluencia de la posición se ha analizado mediante la
combinación de manometría e impedancia en 10 lactan-
tes pretérmino sanos (35-37 semanas de edad posmens-
trual): se registraron 89 episodios de reflujo (74% de lí-
quido, 14% de aire y 12% mixtos). En decúbito lateral
derecho, el número de episodios de reflujo (así como el
total y los episodios de reflujo líquido) fue significativa-
mente mayor que en decúbito lateral izquierdo, a pesar
del vaciamiento gástrico más rápido en decúbito dere-
cho, lo cual sugiere que los principales mecanismos fi-
siopatológicos que ocasionan los episodios de reflujo
son las relajaciones transitorias inapropiadas del esfínter
esofágico inferior9. Otro grupo de investigadores ha ob-
tenido recientemente hallazgos similares: el número de
episodios de reflujo ácido y no ácido fue significativa-
mente menor en decúbito prono o lateral izquierdo, en
comparación con el decúbito supino y lateral derecho10.
Además de la posición, se han estudiado los efectos de
la lactancia artificial y del alginato sobre el volumen, la
frecuencia y el tipo de reflujo. Wenzl et al, mediante
IEM-pH, valoraron el efecto de una leche “antirreflujo”
(AR) en 14 lactantes11. La eficacia de una leche AR so-
bre la frecuencia y la intensidad del reflujo se confirmó
en este ensayo, con un efecto más pronunciado en el
caso del reflujo no ácido. Aunque hubo una tendencia a
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que el reflujo fuera menos proximal, la diferencia no fue
significativa. La impedancia mostró que los alginatos
como Gaviscon no disminuyen el número de episodios
de RGE posprandial, pero pueden reducir ligeramente
su volumen12.

Es improbable que el reflujo no ácido tenga una gran
importancia en los pacientes con esofagitis (aunque la
endoscopia y la biopsia esofágica son el estándar de re-
ferencia para diagnosticar las lesiones de la mucosa). Se
sabe que la bilirrubina es, al menos, igualmente tóxica
que el ácido para la mucosa esofágica, pero es escaso el
número de pacientes con esofagitis que sólo presentan
reflujo patológico alcalino o no ácido y reflujo ácido
normal13,14. No existen datos para correlacionar los re-
sultados de IEM-pH y las biopsias esofágicas.

Muchos niños con RGE presentan síntomas respirato-
rios crónicos asociados: bronquitis crónica, sibilancias,
tos crónica y crisis de apnea en el lactante. En un estu-
dio se ha descrito una estrecha relación entre el RGE
ácido y no ácido y la existencia de trastornos respira-
torios. En los registros de impedancia se observaron 
364 episodios de reflujo, de los que sólo el 11,4% tenía
carácter ácido, en un grupo de 22 niños que presentaban
regurgitaciones de repetición y síntomas respiratorios
crónicos15. Trescientos doce (85%) de estos episodios de
reflujo (12% ácido) podían asociarse con irregularidades
respiratorias. En un pequeño número de estos episodios
(n = 19) ocurrieron desaturaciones de oxígeno > 10%
(3/19 o 19% de estos episodios eran ácidos). En el regis-
tro polisomnográfico se hallaron 165 episodios de ap-
nea, de los que el 30% se asoció con un episodio de re-
flujo. Aquí también la mayoría (78%) de estos episodios
se detectó sólo por impedancia15. Sin embargo, no se ha
demostrado que exista asociación entre los casos patoló-
gicos de apnea central, obstructiva o mixta (aunque tam-
poco se ha investigado a fondo), y es necesario determi-
nar unos límites netos para los casos normales y los
patológicos. En comparación con la monitorización del
pH, la impedancia podría ser más adecuada para demos-
trar que la apnea de corta duración es un fenómeno fi-
siológico que ocurre con frecuencia en relación con un
episodio de RGE16. En un grupo de 22 lactantes se de-
tectaron por impedancia 364 episodios de RGE. Se do-
cumentaron 165 apneas por validación visual. De estos
fenómenos, 49 (30%) se asociaron con RGE17, y en 11
(22,4%) el reflujo era ácido (pH < 4). Diecinueve lac-
tantes pretérmino (edad gestacional 30 semanas) que
presentaban crisis de apnea se estudiaron a una edad
media de 26 días (13-93 días): se detectaron 2.039 epi-
sodios de apnea (mediana: 67; límites: 10-346), 188 desa-
turaciones de oxígeno (mediana: 6; límites: 0-25), 44 bra-
dicardias (mediana: 0; límites: 0-24) y 524 episodios de
RGE18 (mediana: 25; límtes: 8-62). La frecuencia de ap-
neas en un período de 20 segundos, antes y después de
un episodio de RGE, no difirió de la frecuencia de apne-
as no relacionadas con un episodio de reflujo18

(0,19/min [0,00-0,85] frente a 0,25/min [0,00-1,15]). El
análisis y las conclusiones fueron análogos para las de-
saturaciones de oxígeno y las bradicardias18. Mousa ana-
lizó la relación temporal entre la apnea y el RGE en un
grupo de 25 lactantes que presentaron un episodio de
aparente amenaza a la vida (EAAV) o una apnea patoló-
gica19. Un intervalo de hasta 5 minutos entre la apnea y
el reflujo se consideró aceptable para demostrar una “re-

lación temporal” entre los dos fenómenos. Se regis-
traron en total 527 episodios de apnea, pero sólo 
80 (15,2%) de ellos se relacionaron temporalmente con
un episodio de reflujo (a pesar del amplio criterio de 
5 min). De estos 80 episodios, 37 (7,0% de los episodios
totales de apnea) estuvieron relacionados con un episo-
dio de reflujo ácido, y 43 (8,2%) con un reflujo no áci-
do. Así pues, incluso teniendo en cuenta un intervalo tan
prolongado como el de 5 minutos, puede concluirse que,
aunque existe una relación entre el reflujo y la apnea, es
rara19.

Se acepta que en los niños con enfermedad por reflujo
se producen manifestaciones respiratorias crónicas,
como la tos y las sibilancias. Rosen et al describieron su
experiencia en 28 niños (edad media: 6,5 ± 5,6 años)
con patología respiratoria crónica que recibían medi-
cación antiácida20. Mediante IEM-pH se registraron
1.822 episodios de reflujo, el 45% sin carácter ácido. El
análisis con variables múltiples mostró que los síntomas
respiratorios se asociaban más estrechamente con los
episodios de reflujo no ácido que con los de reflujo áci-
do. Así mismo, el volumen del reflujo en el esófago se
asoció con los síntomas respiratorios: cuanto mayor era
dicho volumen, más estrecha fue la relación20. La aso-
ciación entre los síntomas y los episodios de reflujo de-
tectados por impedancia o monitorización del pH ofre-
ció unas puntuaciones respectivas de 35,7 ± 28,5 y 14,6
± 18,9 (p = 0,002). Sin embargo, parece obvio que la
monitorización del pH detecta menos reflujo durante el
tratamiento antiácido, y que en estas circunstancias la
puntuación obtenida con la monitorización del pH debe
considerarse también como anormal. En un grupo selec-
cionado de 23 adultos, mediante manometría combinada
e IEM-pH se ha estudiado con exactitud la relación en-
tre la tos crónica y el RGE21. En un plazo de 2 minutos y
mediante el análisis de la probabilidad de asociación de
los síntomas, el 69,4% de los episodios de tos se consi-
deró “independiente” de un episodio de reflujo. Cuando
ocurrió una secuencia de “reflujo-tos”, el reflujo fue áci-
do en el 65% de los casos, débilmente ácido en el 29% y
débilmente alcalino en el 6%21.

CONCLUSIÓN

La impedancia es una técnica cara y laboriosa que
permite detectar todos los episodios de reflujo. Los epi-
sodios que se detectan por pHmetría son numerosos en
pediatría y deben incluirse en los análisis de IEM-pH1.
La variabilidad en el número de episodios de reflujo no
ácido es considerable de un día a otro2, y en la interpre-
tación de los episodios de reflujo no ácido existe una
amplia variabilidad entre los distintos observadores4.
Aunque es evidente que con la impedancia se registran
más episodios de RGE que con la monitorización del
pH, todavía no está confirmada la ventaja o la relevan-
cia que tiene, en la práctica clínica, el registrar “más”
episodios de RGE. En la actualidad, la impedancia debe
considerarse todavía como un elemento de investigación
(clínica). La relevancia clínica de detectar el reflujo dé-
bilmente ácido y el reflujo no ácido sigue siendo un
tema de investigación, ya que los datos actuales publica-
dos no son concluyentes y tampoco se dispone de un
tratamiento específico. Es probable que el análisis de
correlación con los síntomas, especialmente con los ex-
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tra-esofágicos, sea más convincente con la impedancia
que con la monitorización del pH22, pero todavía no se
ha aclarado esta cuestión. Sin embargo, dado que la mo-
nitorización del pH forma parte del registro de impedan-
cia, es muy probable que el análisis de la impedancia se
lleve a cabo con más frecuencia en la práctica diaria.

A partir de los datos anteriores se deduce que actual-
mente resulta difícil extraer conclusiones sobre las ven-
tajas clínicas de IEM-pH, debido a la heterogeneidad de
los estudios (por lo que respecta a las poblaciones in-
cluidas y a los criterios técnicos, como la asociación en-
tre el tiempo y los síntomas) y a la ausencia de datos
normales y de parámetros a valorar en la evolución. Es
evidente que en los futuros estudios deben emplearse
unos criterios de inclusión y de análisis más homogé-
neos, junto a unos datos basales completos y a unas ca-
racterísticas clínicas prospectivas. La impedancia es un
avance técnico, nuevo y prometedor, que ofrece unas
posibilidades no exploradas para investigar el RGE.
Aunque en muchos estudios se sugiere una cierta utili-
dad, la técnica se halla todavía en una fase en que debe
analizarse y demostrarse su valor añadido al de otras
técnicas en la marcha diagnóstica habitual.
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