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Los intentos realizados para estandarizar la práctica clíni-
ca en la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE)
han sido importantes y, a tal efecto, se han confeccionan-
do y difundido numerosas vías y guías de práctica clínica,
entre ellas la guía elaborada en colaboración por la Aso-
ciación Española de Gastroenterología, la Sociedad Es-
pañola de Medicina de Familia y Comunitaria y el Centro
Cochrane Iberoamericano1. A pesar de ello, se percibe
una importante variabilidad en la práctica clínica, incluso
en los aspectos que a priori parecen más simples para la
toma de decisiones. Ello tiene repercusiones negativas re-
levantes desde el punto de vista de un manejo eficiente y
seguro de los pacientes con ERGE. La situación es crítica
cuando se considera el subgrupo de pacientes que consul-
tan por la forma de presentación clínica típica; esto es, los
que refieren síntomas característicos de ERGE (pirosis y
regurgitación) sin asociar factores de riesgo que causen
incertidumbre manifiesta en cuanto al diagnóstico o sobre
la existencia de complicaciones. En este escenario clínico
vamos a centrar el debate discutiendo la pertinencia de
dos estrategias diferenciadas que se identifican en la prác-
tica clínica:

– Indicar directamente tratamiento empírico con un inhi-
bidor de la bomba de protones (IBP), prescindiendo de
exploraciones instrumentales, en concreto de la endosco-
pia digestiva alta.
– Realizar endoscopia digestiva alta previa a instaurar
tratamiento, al menos en una ocasión.

Ciertamente, la toma de decisiones clínicas, cualquiera
que sea la enfermedad que se considere, debe conducir a
estrategias de trabajo que cumplan el principio de ser efi-
cientes y seguras; además deben ser aplicables y resultar
satisfactorias para los pacientes. El perfil de la enferme-
dad tiene una importante implicación, ya que determina-
dos aspectos de ella constituyen puntos clave que deben
tomarse en consideración por las repercusiones que tie-
nen, individuales (pacientes con la enfermedad) y colecti-
vas (sociosanitarias), matizando la toma de decisiones y,
por tanto, el establecimiento de una estrategia clínica ge-
neral. Revisemos sucintamente los puntos clave de la
ERGE (tabla I).

LA ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFÁGICO ES UNA ENFERMEDAD
CRÓNICA CON UNA ELEVADA PREVALENCIA

Las consultas por ERGE son muy frecuentes tanto en
atención primaria como especializada. Por otra parte, sus
síntomas típicos (pirosis y regurgitación), en los que se
basa el diagnóstico clínico de la enfermedad, son muy
prevalentes en la población general. En una revisión re-
ciente2 se calculó que refería esos síntomas con una fre-
cuencia de al menos semanal alrededor del 20% de los
adultos de Estados Unidos, algo menos en Europa y cifras
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TABLA I. Puntos clave en la enfermedad por reflujo
gastroesofágico

Prevalencia elevada, enfermedad crónica
Benigna con riesgo potencial de complicaciones
Fuerte impacto individual funcional y sobre la calidad de vida
Impacto sociosanitario con importante repercusión económica
Estrategia clínica basada en los síntomas

252.043



muy inferiores (menos del 5%) en Asia. En España, re-
ferían pirosis y regurgitación en el mes previo, respecti-
vamente, el 32,5 y el 22,3 % de los adultos; se estimó una
prevalencia de enfermedad del 15%, definida por presen-
tar los síntomas 2 o más veces a la semana3.
Un factor importante es el carácter crónico de la ERGE.
La mayoría de los pacientes que resuelven la sintomato-
logía con tratamiento médico, recidivan a los 6 meses,
más los que cursan con esofagitis (90%), pero también
los que no la presentan (75%)4. Por tanto, hay que prever
que en muchos pacientes será necesario establecer alguna
modalidad de tratamiento a largo plazo.

LA ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFÁGICO ES BENIGNA EN SENTIDO
ESTRICTO, AUNQUE NO ESTÁ EXENTA
DE COMPLICACIONES

La estenosis, la úlcera y la hemorragia son complicacio-
nes infrecuentes. El esófago de Barrett, que se relaciona
con el reflujo gastroesofágico, tiene riesgo de maligniza-
ción (adenocarcinoma). La prevalencia de esófago de Ba-
rrett se ha estimado en un 1-2% en la población general y
en un 10-15% en pacientes con síntomas de ERGE a los
que se práctica endoscopia. La prevalencia de adenocarci-
noma de esófago en pacientes con metaplasia de Barrett
es alta y con grandes variaciones entre las series (10-
46%), con una incidencia estimada de 1/108 y un riesgo
anual ciertamente bajo (0,5-1%), lo que resta, pero no
anula, relevancia clínica a este proceso patológico que, no
obstante, es causa de controversia en cuanto a la efectivi-
dad y la eficiencia de los programas de vigilancia5.

LA ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFÁGICO TIENE UN GRAN IMPACTO
FUNCIONAL Y SOBRE LA CALIDAD DE VIDA

Éste es un aspecto muy relevante y, en cambio, poco in-
vestigado hasta que en los últimos años se ha tomado
conciencia de él, desarrollando iniciativas de estudio que
han aportado información de gran valor para trasferirla a
la práctica clínica. 
Es aleccionador que en la revisión sistemática realizada
por Liker et al6 para evaluar el impacto funcional del sín-
toma capital de la ERGE, esto es, la pirosis de presenta-
ción frecuente, a partir de la información procedente de
estudios desarrollados entre 1965 y 2005 dirigidos a ana-
lizar la calidad de vida en pacientes asistidos en atención
primaria, sólo sirvieran para el análisis 23 artículos de
casi 900 entradas localizadas. Se observó una amplia di-
versidad de actividades con impacto negativo, destacando
con valores mayores de los individuos afectados (más del
60%) las relacionadas con la comida y el descanso noc-
turno, y con valores superiores al 30% de los individuos
afectados las actividades vinculadas con el trabajo, las re-
laciones sociales, los viajes y el ejercicio; también se re-
lacionaban, aunque con menor frecuencia, las actividades
familiares comunes (tiempo con la pareja, jugar con los

niños), las relaciones íntimas y sexuales, la práctica de
aficiones, deportes de equipo, etc.
Hay suficiente evidencia científica acerca del impacto de
la ERGE sobre la calidad de vida relacionada con la
salud7-11. Se sabe que el efecto negativo de la ERGE es
tan importante como el que provocan otras enfermedades
de pronóstico clínico mucho más grave12.
Es relevante la relación directa entre la intensidad de los
síntomas de la ERGE y el impacto negativo sobre la cali-
dad de vida, así como que resulten especialmente negati-
vos los síntomas de presentación nocturna que alteran el
sueño10,13-17. Conviene recordar que no hay diferencia en
cuanto al impacto sobre la calidad de vida entre la ERGE
erosiva y la no erosiva cuando se comparan entre sí, inclu-
so tiende a ser peor la calidad de vida en los pacientes sin
esofagitis18, lo que se explica, al menos en parte, porque
no hay diferencias en el patrón sintomático de los pacien-
tes con ERGE cuando se distinguen según cursen o no con
esofagitis4. El tratamiento efectivo de la ERGE mejora la
calidad de vida10,19-22, más si se obtiene la remisión sin-
tomática y menos si sólo se alivian los síntomas17,23.

LA ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFÁGICO TIENE UN GRAN IMPACTO
SOCIOSANITARIO

Es otro punto clave que cabe tener en cuenta por la mag-
nitud de los costes directos e indirectos que genera esta
enfermedad. Se dispone de datos europeos sobre la eva-
luación por separado de la ERGE erosiva y la no erosiva.
El coste de la ERGE erosiva (408 euros/año) fue algo ma-
yor que el de la ERGE no erosiva (314 euros/año). La
mayor parte del coste se debía a los fármacos, algo supe-
rior en valores absolutos y relativos en la ERGE erosiva
(66%) que en la ERGE no erosiva (58,2%). En la ERGE
no erosiva era mayor el gasto relativo en visitas médicas
y pruebas (el 27,7 frente al 24,7%) y los costes indirectos
(14 frente al 9,1%)24.
En un reciente estudio realizado en España se calculó que
la ERGE causaba 300 consultas y más de 50 exploracio-
nes de imagen (radiológicas o endoscópicas) por 1.000
personas-año25.
La ERGE tiene un impacto negativo sobre la actividad la-
boral26-28. La caída del rendimiento, medido en horas de
trabajo perdidas a la semana por menor productividad o
por absentismo alcanza valores tan altos como el que se
observa con otras enfermedades crónicas tradicionalmen-
te relacionadas con el deterioro de la capacidad laboral29.
En esta perspectiva económica del análisis aparece de
nuevo la relevancia de la gravedad de los síntomas y la
presentación nocturna de éstos, que se asocian directa-
mente con el impacto negativo sobre las actividades labo-
rales16,26,27,30,31.

ESTRATEGIA CLÍNICA BASADA EN LOS SÍNTOMAS

El síndrome esofágico típico se manifiesta por síntomas
característicos (pirosis, regurgitación) que, como se ha
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mencionado, son muy prevalentes en la población gene-
ral. Estos síntomas son clínicamente irrelevantes cuando
son leves e infrecuentes; por el contrario, adquieren cate-
goría de enfermedad si son intensos y/o se presentan dos
o más días a la semana32,33, límite establecido por el im-
pacto negativo que tienen, en general, para el paciente.
Recientemente, se ha consensuado liberalizar el límite de
enfermedad otorgando al paciente, de forma individuali-
zada, su establecimiento y aceptando que se cumplen cri-
terios de ERGE cuando los síntomas resultan molestos
para el paciente34. Esta liberación es un paradigma de la
«medicina centrada en el paciente».
El diagnóstico de ERGE basado en los síntomas típicos
tiene un alto valor predictivo positivo, especialmente en
la pirosis, para la que se ha calculado una sensibilidad y
una especificidad diagnósticas de 0,73 y 0,43, respectiva-
mente, tomando como referencia el diagnóstico endoscópi-
co (esofagitis) o por pH-metría esofágica ambulatoria de
24 h (exposición ácida esofágica anormal)35. El diagnósti-
co basado en los síntomas, prescindiendo de pruebas ins-
trumentales, se considera adecuado para indicar el trata-
miento médico directamente1,36-38, y la respuesta favorable
a éste (remisión de los síntomas) reafirma el diagnósti-
co32,36. 
La similitud del perfil sintomático de la ERGE erosiva y
la no erosiva4 explica que no pueda predecirse la presen-
cia de esofagitis valorando la frecuencia y la intensidad
de los síntomas32, pero ello no merma la capacidad de de-
cidir el tratamiento médico39. Obviamente, la endoscopia
es imprescindible si se quiere constatar la presencia de
esofagitis, pero no debe olvidarse que el rendimiento
diagnóstico de la prueba aplicada de manera sistemática
en pacientes con síndrome clínico de ERGE es bajo por-
que, aun teniendo una especificidad prácticamente abso-
luta, la sensibilidad es baja, ya que menos del 50% de los
pacientes cursan con esofagitis.
La evaluación de los síntomas tiene utilidad en la práctica
clínica para el seguimiento evolutivo de la ERGE. La re-
misión sintomática obtenida con el tratamiento médico se
asocia directamente con la curación de la esofagitis cuan-
do está presente. Igualmente, mantener la remisión sin-
tomática con el tratamiento a largo plazo (de manteni-
miento) se asocia claramente con la ausencia de recidiva
de la esofagitis40. A partir de estos datos, en ambas situa-
ciones clínicas, tratamiento agudo y de mantenimiento, se
hace prescindible la realización de endoscopia para cono-
cer la curación o la recidiva de la esofagitis, respectiva-

mente, dando valor de eficiencia al manejo sintomático
de la ERGE.

LA REMISIÓN SINTOMÁTICA ES OBJETIVO
ESENCIAL DEL TRATAMIENTO

Asumida la importancia que tienen los síntomas y su gra-
vedad en el impacto individual y sociosanitario de la
ERGE, es crítico obtener su remisión, lo que se constitu-
ye en objetivo terapéutico de primer orden. De hecho, el
alivio sintomático es determinante de la satisfacción del
paciente con el tratamiento al apreciar la curación de la
enfermedad, y hay una asociación entre la respuesta te-
rapéutica (medida en términos de gravedad percibida de
la enfermedad a través de los síntomas) y la satisfacción
con el tratamiento41.
El tratamiento farmacológico de la ERGE se basa en la
administración de agentes inhibidores de la secreción áci-
da (tabla II). Los inhibidores de la bomba de protones
(IBP) son los fármacos de primera elección por su eleva-
da potencia antisecretora, lo que se asocia con mayor efi-
cacia y eficiencia terapéuticas, y es más predecible la res-
puesta al tratamiento por haber una menor variabilidad
interindividual. 
Por otra parte, el ensayo terapéutico con IBP que obtiene
respuesta sintomática favorable (remisión) tiene valor
diagnóstico de ERGE. Es una prueba que resulta muy efi-
ciente, con una sensibilidad y una especificidad diagnós-
ticas de 0,78 y 0,54, respectivamente, tomando como re-
ferencia la pH-metría esofágica ambulatoria de 24 h42,43.
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Agentes inhibidores de la secreción ácida
La potencia antisecretora del fármaco se asocia con la eficacia 

terapéutica
Predice mejor la respuesta
Disminuye la variabilidad interindividual
Podría aumentar la eficiencia

El ensayo terapéutico con inhibidores de la bomba de protones tiene
utilidad diagnóstica
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