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Resumen
Introducción: para observar la función de la unión esofagogástrica (UEG) se utilizan dos parámetros 
de la manometría esofágica de alta resolución: la morfología anatómica de la UEG y el vigor contráctil, 
el cual se evalúa con la integral de contractilidad distal de la unión esofagogástrica (IC-UEG). Hasta 
el momento, no se ha evaluado cómo se comportan estos parámetros en los diferentes fenotipos de 
enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE). Metodología: estudio observacional analítico en el 
que se evaluaron pacientes con ERGE confirmado por pH-impedanciometría y endoscopia, llevados a 
manometría esofágica de alta resolución. Se evaluó la morfología anatómica de la UEG y la IC-UEG, y 
se comparó entre los diferentes fenotipos de reflujo: ácido, no ácido, erosivo y no erosivo. Resultados: 
se incluyó a 72 pacientes (63% mujeres, edad media: 54,9 años), 81,9% con reflujo ácido y 25% con 
esofagitis erosiva. En este último grupo se encontró una disminución de la IC-UEG (mediana: 15,1 frente 
a 23, p = 0,04) y una mayor proporción de pacientes con UEG tipo IIIa y IIIb (83,3% frente a 37,1%, p < 
0,01). No se encontraron diferencias significativas en los parámetros manométricos de los pacientes con 
y sin reflujo ácido y no ácido. Conclusión: en nuestra población, la IC-UEG estuvo significativamente 
disminuida en los pacientes con ERGE erosivo, lo que sugiere que podría ser utilizada como un predictor 
de esta condición en pacientes con ERGE. Este hallazgo también se relaciona con mayor proporción de 
UGE tipo III y menor presión al final de la inspiración del esfínter esofágico inferior en este tipo de reflujo.

Palabras clave
Enfermedad por reflujo gastroesofágico, unión esofagogástrica, esfínter esofágico inferior.

Abstract
Introduction: Two parameters of high-resolution esophageal manometry are used to observe the 
function of the esophagogastric junction (EGJ): the anatomical morphology of the EGJ and contractile 
vigor, which is evaluated with the esophagogastric junction contractile integral (EGJ-CI). To date, how 
these parameters behave in different gastroesophageal reflux disease (GERD) phenotypes has not been 
evaluated. Materials and methods: An analytical observational study evaluated patients with GERD con-
firmed by pH-impedance testing and endoscopy undergoing high-resolution esophageal manometry. The 
anatomical morphology of the EGJ and EGJ-CI was assessed and compared between reflux phenotypes: 
acid, non-acid, erosive, and non-erosive. Results: 72 patients were included (63% women, mean age: 
54.9 years), 81.9% with acid reflux and 25% with erosive esophagitis. In the latter, a decrease in EGJ-CI 
(median: 15.1 vs. 23, p = 0.04) and a more significant proportion of patients with type IIIa and IIIb EGJ 
(83.3% vs 37.1%, p < 0.01) were found. No significant differences existed in the manometric parameters 
of patients with and without acid and non-acid reflux. Conclusion: In our population, EGJ-CI significantly 
decreased in patients with erosive GERD, suggesting that it could be used to predict this condition in 
patients with GERD. This finding is also related to a higher proportion of type III EGJ and lower pressure 
at end-inspiration of the lower esophageal sphincter in this reflux type.
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UEG o integral de contractilidad distal de la unión esofago-
gástrica (IC-UEG) se calcula usando un método muy similar 
al de la integral de contractilidad distal (ICD). El recuadro 
de la integral de contractilidad distal se coloca sobre la unión 
esofagogástrica de manera que incluya 3 ciclos respiratorios; 
el promedio del valor registrado en mm Hg/cm/s se divide 
por la duración de los 3 ciclos respiratorios para obtener la 
IC-UEG en mm Hg/cm (Figura 1)(3,6).

En el estudio de Nicodeme y colaboradores, en el que 
se evaluó la gravedad del reflujo gastroesofágico definido 
por variables de pH-impedanciometría como el tiempo 
de exposición al ácido (TEA), la cantidad de episodios de 
reflujos en 24 horas y el índice sintomático mayor del 50%, 
se encontró que una mayor IC-UEG en la MAR se asociaba 
con una menor cantidad de episodios de reflujo(6).

Aunque se han descrito diferentes fenotipos de ERGE 
con base en parámetros clínicos, de pH-impedanciometría 
y endoscópicos, como el reflujo ácido, el reflujo no ácido, 
reflujo erosivo y no erosivo, no se han podido definir facto-
res que puedan predecir estos fenotipos. Específicamente 

INTRODUCCIÓN

La medición y cuantificación de la funcionalidad de la 
unión esofagogástrica (UEG) permite establecer la ade-
cuada competencia de este mecanismo de barrera, y puede 
dar información importante en condiciones o patologías en 
las que puede verse alterada, como es el caso de la enferme-
dad por reflujo gastroesofágico (ERGE)(1,2), estados poso-
peratorios de miotomía en pacientes con acalasia, estados 
posoperatorios de cirugía antirreflujo, entre otros.

El consenso de Lyon propone como medidas para obser-
var la función de la UEG dos parámetros de la manometría 
esofágica de alta resolución (MAR): la morfología anatómica 
de la UEG y el vigor contráctil(3,4). La morfología de la UEG 
está definida por la relación entre el esfínter esofágico infe-
rior (EEI) y la crura diafragmática (CD). Se proponen tres 
tipos de morfología de la UEG: tipo 1 cuando el EEI y la CD 
están superpuestos, tipo 2 cuando el EEI y la crura diafrag-
mática están separados por menos de 2 cm y tipo 3 cuando 
la separación es mayor de 2 cm(3-5). El vigor contráctil de la 

Figura 1. El recuadro de la integral de contractilidad distal (recuadro rojo) se coloca sobre la unión esofagogástrica de manera que incluya 3 ciclos 
respiratorios; el valor registrado en mm Hg/cm/s se divide por la duración de los 3 ciclos respiratorios para obtener la IC-UEG en mm Hg/cm. Figura 
propiedad de los autores.

IC-UEG: 175,2 mm Hg/cm/s
Duración de 3 ciclos respiratorios: 7,9 s

IC-UEG corregida: 22,1 mm Hg/cm
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no se ha determinado si la evaluación de la competencia de 
la UEG y en especial la IC-UEG podría ser de utilidad en 
este contexto. Definirlo sería clínicamente relevante, pues 
el tratamiento y pronóstico de cada fenotipo difiere signi-
ficativamente(7).

El objetivo del presente estudio es describir la función de 
la UEG, incluida la morfología anatómica y la IC-UEG en 
los diferentes fenotipos de ERGE, utilizando como patrón 
de oro la pH-impedanciometría y la endoscopia de vías 
digestivas altas.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional analítico, que incluye 
a los pacientes con diagnóstico de ERGE confirmado por 
hallazgos de pH-metría o hallazgos endoscópicos, que fue-
ron llevados a manometría esofágica en la unidad de gas-
troenterología del Hospital Universitario San Ignacio, un 
hospital de referencia en Bogotá (Colombia), entre junio 
de 2019 y junio de 2021. Se incluyeron pacientes mayo-
res de 18 años, quienes contaran simultáneamente con 
MAR, pH-impedanciometría y endoscopia digestiva alta. 
Se excluyó a pacientes con manometrías incompletas por 
cualquier motivo, pacientes con antecedentes quirúrgicos 
gastrointestinales altos (gastrectomía total o parcial), inter-
venciones esofágicas, pacientes con acalasia, obstrucción al 
tracto de salida, Jackhammer y esófago hipercontráctil, ade-
más de los pacientes que no cumplieran criterios de ERGE. 
El estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital 
Universitario San Ignacio y la Pontificia Universidad 
Javeriana, con el código FM-CIE-1992-21/246/2021.

Los procedimientos endoscópicos (esofagogastroduode-
noscopia) fueron realizados por gastroenterólogos adscri-
tos al Hospital Universitario San Ignacio; los estudios de 
manometría y pH-impedanciometría fueron realizados por 
personal de enfermería debidamente entrenado y su res-
pectivo análisis fue realizado por fellows de gastroenterolo-
gía, bajo la supervisión y aprobación de gastroenterólogos 
certificados, miembros del grupo de fisiología digestiva. 
Las manometrías fueron analizadas según los parámetros 
del consenso de Chicago 4.0, y las pH-impedanciometrías 
se analizaron según los lineamientos dados por el consenso 
de Lyon(15,16). Los datos demográficos y los resultados de 
las diferentes pruebas se obtuvieron a partir de los registros 
que se diligencian de forma sistemática en la unidad y se 
recolectaron utilizando un formato estandarizado.

Se definió reflujo no ácido como una cantidad mayor de 
27 episodios de reflujo cuando el paciente venía sin tra-
tamiento y mayor de 44 episodios de reflujo si venía con 
tratamiento. Reflujo ácido como tiempo de exposición al 
ácido (TEA) > 6%, o en los pacientes con TEA en zona 
gris (entre 4% y 6%), como una cantidad de reflujos ácidos 

mayor de 80, un puntaje de DeeMester mayor de 14,7, un 
índice de onda peristáltica posterior al reflujo inducida por 
la deglución mayor del 61% y la impedanciometría media 
basal nocturna menor de 2292 ohmios. El reflujo no ero-
sivo se definió como aquellos pacientes con endoscopia 
normal, y el reflujo erosivo se definió como la presencia 
de esofagitis de grados C y D según la clasificación de los 
Ángeles, esófago de Barrett, o estenosis péptica(16).

La medición de la IC-UEG se realizó usando el recuadro 
de la integral de contractilidad distal, el cual se coloca sobre 
la unión esofagogástrica de manera que incluya 3 ciclos 
respiratorios; el valor registrado en mm Hg/cm/s se divide 
por la duración de los 3 ciclos respiratorios para obtener la 
IC-UEG en mm Hg/cm (Figura 1).

Las variables continuas se describieron usando medidas 
de tendencia central y medidas de dispersión. Se usó una 
prueba de Shapiro-Wilk para definir si se cumplía el crite-
rio de normalidad en la distribución de los datos. De cum-
plirse, se describió la media y desviación estándar; en caso 
contrario, mediana y rango intercuartílico. Las variables 
categóricas se describieron con números absolutos y por-
centajes. Los grupos generados según los fenotipos erosivo 
y no erosivo y ácido y no ácido se compararon utilizando 
una prueba t, o una prueba U de Mann-Whitney. Se utilizó 
para el análisis un paquete estadístico Stata 16.

RESULTADOS 

Se incluyó a 72 pacientes, con edad media de 54,9 años 
(desviación estándar [DE]: 14,1) y predominio del sexo 
femenino (63%). La regurgitación y la pirosis fueron los 
síntomas más frecuentes (66%), seguidos de tos y eructo, 
con una frecuencia de presentación del 31% y 11%, res-
pectivamente. La indicación para la realización de la pH-
impedanciometría en orden de frecuencia fue ERGE, pre-
quirúrgico, síntomas típicos, síntomas atípicos y pacientes 
con dolor torácico y disfagia (Tabla 1). De los pacientes 
incluidos en el estudio, 34,7% no recibía ningún tipo de 
IBP y 2% recibían alginato como estrategia de tratamiento 
de la ERGE. El IBP de más frecuentemente utilizado fue el 
esomeprazol, con un 26%, seguido de lanzoprazol, dexlan-
soprazol y pantoprazol (Tabla 1).

La comparación de las variables manométricas entre los 
pacientes con y sin reflujo ácido y aquellos con y sin reflujo 
no ácido se presenta en la Tabla 2, la presión media del 
esfínter esofágico inferior (EEI), la presión del EEI al final 
de la inspiración, la mediana del IRP (presión de relajación 
integrada), el DCI (integral de contractilidad distal) y la 
IC-UEG no tuvieron diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre los grupos.

El tipo de unión de la UEG fue diferente entre los pacien-
tes con estudio de pH-impedanciometría positivo frente al 



463Integral contráctil de la unión esofagogástrica (IC-UEG) en los diferentes fenotipos de enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE)

negativo para reflujo no ácido (p = 0,04), con una mayor 
proporción de pacientes con UEG tipo IIIa o IIIb entre los 
pacientes sin ese tipo de reflujo (63,1% frente a 31,3%). 
Entre los pacientes con reflujo ácido no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en las variables 
estudiadas (Tabla 2).

En los pacientes con reflujo erosivo se encontró una 
menor presión del EEI al final de la inspiración en compa-
ración con aquellos con reflujo no erosivo, (mediana: 6,1 
frente a 11,9; p < 0,01). Un hallazgo similar se encontró al 
evaluar la IC-UEG (mediana: 15,1 frente a 23, p = 0,04). La 
proporción de pacientes con un tipo de unión de la UEG 
IIIa y IIIb fue mayor en los pacientes con reflujo erosivo 
(83,3% frente a 37,1%; p < 0,01) (Tabla 3).

DISCUSIÓN

En el presente estudio se describió la función de la UEG en 
los diferentes fenotipos de reflujo (ácido, no ácido, erosivo 
y no erosivo) y se encontró que el tipo de unión de la UEG 
IIIa y IIIb fue más frecuente en los pacientes con esofagitis 
erosiva y menos frecuente entre los pacientes con reflujo no 
ácido. Adicionalmente, se encontró que la IC-UEG es sig-
nificativamente menor en los pacientes con reflujo erosivo.

En nuestro estudio, los síntomas que con mayor fre-
cuencia se presentaron en la población con ERGE fueron 
regurgitación y pirosis, y la mayor proporción de pacien-
tes fueron mujeres, hallazgos que se correlacionan con lo 
documentado según Paramo y colaboradores en un estu-
dio publicado de prevalencia de síntomas de reflujo gas-
troesofágico y factores asociados realizados en la población 
colombiana(11).

El IBP que con mayor frecuencia se prescribió en nues-
tra población fue el esomeprazol, seguido por el lanso-
prazol y el dexlanzoprazol, moléculas con efectividad 
probada en el manejo de la ERGE según los diferentes 
estudios publicados(12).

Cuando se evaluaron las diferentes variables manométri-
cas en los pacientes con y sin reflujo ácido, no encontramos 
diferencias significativas en la IC-UEG, contrario a lo docu-
mentado por Gor y colaboradores(13), quienes encontraron 
una correlación inversa entre la IC-UEG y la presencia de 
reflujo gastroesofágico determinada por el TEA. Cuando 
se realizó el análisis para el subgrupo de reflujo no ácido 
tampoco se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en los parámetros manométricos ya mencio-
nados. Este hallazgo podría explicarse porque la totalidad 
de los pacientes incluidos en ese estudio no recibía terapia 
antisecretora, mientras que en nuestro estudio se incluye-
ron pacientes con y sin tratamiento antisecretor.

Tabla 1. Características clínicas y tratamiento recibido de los pacientes 
incluidos

Variable Valor

n = 72 

Sexo femenino, n (%) 46 (63,9) 

Edad, media (DE) 54,9 (14,1)

Síntomas

 - Regurgitación, n (%) 48 (66,7) 

 - Pirosis, n (%) 48 (66,7)

 - Eructo, n (%) 8 (11,1)

 - Tos, n (%) 23 (31,9) 

 - Is positivo, n (%) 39 (54,2)

 - PAS n (%) 25 (34,7)

Uso de IBP

 - No recibe, n (%) 25 (34,7)

 - Una dosis, n (%) 26 (36,1)

 - Dosis doble, n (%) 21 (29,1) 

Indicación De pH-metría 

 - ERGE, n (%) 47 (65,28)

 - Prequirúrgico n (%) 7 (9,7)

 - Regurgitación, n (%) 4 (5,5)

 - Pirosis, n (%) 7 (9,7)

 - Tos, n (%) 3 (4,1) 

 - Eructo, n (%) 2 (2,78)

 - Dolor torácico, n (%) 1 (1,3)

 - Disfagia, n (%) 1 (1,3)

Tipo de inhibidor de la bomba de protones

 - Esomeprazol, n (%) 19 (26,3)

 - Omeprazol, n (%) 5 (6,94)

 - Pantoprazol, n (%) 6 (8,33)

 - Lansoprazol, n (%) 8 (11,1)

 - Dexlansoprazol, n (%) 7 (9,7)

 - No uso de IBP, n (%) 25 (34,7)

 - Alginato, n (%) 2 (2,78)

DE: desviación estándar; n = número. Tabla elaborada por los autores.
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morfología de la UEG estableciendo la presencia de ERGE 
cuando la morfología de la UEG está alterada; por ejemplo, 
la presencia de una UEG tipo 3 se asoció con una mayor 
cantidad de episodios de reflujo, hallazgo que de igual forma 

Al evaluar las variables manométricas entre reflujo erosivo 
y no erosivo, encontramos hallazgos similares a los documen-
tados por Hyoju Ham y colaboradores, quienes reportaron 
que la IC-UEG se correlaciona de manera significativa con la 

Tabla 2. Comparación de variables manométricas en pacientes con o sin reflujo ácido y no ácido

Variable manométrica Reflujo ácido Reflujo no ácido

Positivo, n = 59 Negativo, n = 13 Valor p Positivo, n = 34 Negativo, n = 38 Valor p

Presión media del EEI (mm Hg), mediana (RIC) 10,4 (3,6 -21,9) 13,1 (11,6 -23,8) 0,08 12,1 (8,5-23,8) 10,1 (3,6 -15) 0,11

Presión del EEI al final de la inspiración  
(mm Hg), mediana (RIC)

9,6 (5,9-15,4) 9,4 (5,9-12,9) 0,75 8,4 (5,2 -13,3) 9,85 (6,2 -15,4) 0,53

IRP mediana (RIC) 3,9 (2,0-6,7) 4,4 (1,4-6,2) 0,80 4,3 (1,4-6,2) 3,9 (2,1-7,3) 0,48

DCI mm Hg, mediana (RIC) 1551 (910 -2412) 1476 (774-1862) 0,53 1660 (1021-2134) 1389 (783-2320) 0,52

IC-UEG, mediana (RIC) 21 (14-44) 15 (11-28) 0,24 20,5 (12,7-30,0) 20 (14-44) 0,80

Tipo de unión de la UEG, n (%)

 - I 8 (13,50) 2 (15, 38) 0,82 6 (17,65) 4 (10,53) 0,04

 - II 21 (35,59) 6 (46, 15) 17(50,00) 10 (26,32)

 - IIIa 16 (27,12) 2 (15,38) 4 (11,7) 14 (36,84)

 - IIIb 14 (23,73) 3 (23,08) 7 (20,59) 10 (26,32)

DCI: integral de contractilidad distal; EEI: esfínter esofágico inferior; IRP: presión de relajación integrada; RIC: rango intercuartílico. Tabla elaborada 
por los autores.

Tabla 3. Comparación de variables manométricas entre reflujo erosivo y reflujo no erosivo

Variable manométrica Reflujo erosivo

Positivo, n = 18 Negativo, n = 54 Valor p 

Presión del EEI media (mm Hg), mediana (RIC) 9,9 (4,0-11,6) 11,5 (5,0 -23,8) 0,09

Presión del EEI al final de la inspiración (mm Hg), mediana (RIC) 6,1 (2,8-7,5) 11,9 (6,6-17,4) < 0,01

IRP mediana (RIC) 3,75 (2,3-6,6) 4,3 (2,8-6,3) 0,94

DCI (mm Hg) mediana (RIC) 1549 (783-2007) 1546 (991-2241) 0,41

IC-UEG, mediana (RIC) 15,1 (7-25) 23 (14-42,0) 0,04

Tipo de unión de la UEG, n (%)

 - I 2,0 (11,1) 8,0 (14,8) < 0,01

 - II 1,0 (5,6) 26,0 (48,2)

 - IIIa 9,0 (50,0) 9,0 (16,7)

 - IIIb 6,0 (33,3) 11,0 (20,4)

DCI: integral de contractilidad distal; EEI: esfínter esofágico inferior; IRP: presión de relajación integrada; RIC: rango intercuartílico. Tabla elaborada 
por los autores.
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blecieron puntos de corte de normalidad para la IC-UEG, 
muy similares a los descritos por Wang y colaboradores(16) y 
también a lo descrito por Jasper y colaboradores(17).

Tolone y colaboradores describieron que el 50% de los 
pacientes con disminución de la IC-UEG presentan ERGE 
y un 14% pirosis funcional, datos que sugieren que una 
IC-UEG disminuida está asociada a un mayor tiempo de 
exposición al ácido (TEA), mayor cantidad de episodios 
de reflujo y lesión mucosa esofágica documentada en la 
endoscopia(18), hallazgos que fueron debidamente docu-
mentados en nuestra población estudiada para los pacien-
tes con ERGE erosivo y no erosivo.

En definitiva, podemos concluir que en la población 
colombiana la IC-UEG evalúa objetivamente el mecanismo 
de barrera de la UEG, pues está disminuida en todos los 
pacientes con ERGE. Además, según lo mostrado en nues-
tro estudio, permitió una caracterización de los pacientes 
con esofagitis erosiva, dado que la IC-UEG en este grupo 
se encontró significativamente disminuida, hallazgo que 
se correlacionó con la disminución de la presión del EEI al 
final de la inspiración y el tipo de UEG IIIa y IIIb.

CONCLUSIÓN

En nuestra población, la IC-UEG disminuida se correla-
cionó significativamente con la presencia de ERGE erosivo, 
lo que sugiere que la reducción en los valores de IC-UEG 
podría ser un predictor de esta condición en pacientes 
con ERGE. Este hallazgo se relaciona adecuadamente 
con el tipo de morfología de la UGE, que presentan más 
frecuentemente una morfología tipo III y menor presión al 
final de la inspiración del EEI, herramientas que permiten 
caracterizar mejor este fenotipo de reflujo a fin de garanti-
zar un enfoque diagnóstico y terapéutico apropiado.

se correlacionó con alteración de la IC-UEG(14). Además, 
en nuestro estudio también demostramos que la IC-UEG 
se encuentra significativamente disminuida en los pacientes 
con ERGE erosivo en comparación con ERGE no erosivo (p 
= 0,04), hallazgo que supone una afectación mayor del meca-
nismo de barrera en la UEG. Finalmente, documentamos 
una disminución significativa en la presión del EEI al final 
de la inspiración entre los pacientes con ERGE erosivo com-
parado con los pacientes con ERGE no erosivo (p < 0,01). 
Lo anterior nos permite comprender que la IC-UEG es un 
nuevo parámetro manométrico que se encuentra alterado en 
los pacientes con ERGE erosivo y no erosivo, el cual se corre-
laciona significativamente con la alteración de la presión del 
EEI al final de la inspiración y el tipo 3 de unión gastroeso-
fágica. Estos hallazgos sugieren que la alteración de la IC de 
la UEG podría ser un predictor de reflujo erosivo en nuestra 
población, y nos permite comprender cómo la afectación de 
la barrera antirreflujo en los pacientes con ERGE erosivo es 
mayor que en aquellos con ERGE no erosivo.

Wang y colaboradores establecieron un punto de corte 
de normalidad de la IC-UGE con una media de 34,7 mm 
Hg y un intervalo entre 26,2 y 58,3 mm Hg(15); estos hallaz-
gos son compatibles con los nuestros, dado que en nuestra 
población con ERGE erosivo la IC-UGE tuvo una mediana 
de 15,1 con un intervalo entre 7 y 25 mm Hg, disminuida 
respecto a este punto de corte establecido para pacientes 
sanos. En los pacientes con ERGE no erosivo también se 
documentó una disminución de la IC-UEG con respecto 
a estos puntos de corte ya descritos, hallazgo que sugiere 
una disfunción del mecanismo de barrera de la unión 
esofagogástrica en estos pacientes. En un estudio reciente 
publicado por Rogers y colaboradores, quienes evaluaron 
la UEG en pacientes sanos utilizando los dos parámetros 
manométricos descritos (tipo de UEG e IC-UEG), esta-
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