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Los síntomas típicos

(pirosis y regurgitación)

en ausencia de síntomas

o signos de alarma son

suficientes para indicar

tratamiento cuya efectividad

servirá para reafirmar el

diagnóstico de ERGE.

La endoscopia puede

reservarse para las

situaciones de

incertidumbre diagnóstica

(síntomas de alarma,

diagnóstico diferencial con

otras enfermedades) o ante

la falta de respuesta a un

tratamiento efectivo. 

El máximo

rendimiento de la

pHmetría esofágica se

obtiene en situaciones en

las que falta evidencia

objetiva de la enfermedad

(ERGE no erosiva) y en

casos de fracaso a

tratamientos efectivos.

La mejor estrategia en

la ERGE es el

tratamiento antisecretor

(IBP) para conseguir una

remisión rápida de síntomas

y cicatrización de esofagitis

y después individualizar la

dosis del IBP al mínimo

necesario para el

tratamiento a largo plazo.

La buena asociación

que existe entre la

remisión de los síntomas y la

cicatrización de la esofagitis

sirve para el seguimiento

clínico de los pacientes (a

corto y largo plazo),

obviando la necesidad del

control endoscópico.

Reflujo
gastroesofágico

Actualización

Puntos clave

El diagnóstico de la enfermedad por reflujo
gastroesofágico (ERGE) se basa en un síndro-
me clínico compatible, la evidencia de esofagi-
tis péptica y/o la constatación de reflujo gas-
troesofágico patológico. Cuando el síndrome
clínico es característico (pirosis y/o regurgita-
ción), puede ser suficiente para establecer el
diagnóstico, pero no hay indicadores sintomá-
ticos para predecir la presencia de esofagitis.
La inhibición de la secreción ácida gástrica es
la base del tratamiento farmacológico; su efi-
cacia se relaciona directamente con la potencia
antisecretora del fármaco. La remisión de los
síntomas con un ensayo terapéutico con agen-
tes antisecretores tiene valor diagnóstico.

Aproximación
diagnóstica
La ERGE tiene una presentación clínica hete-
rogénea que, en la mayoría de los casos, es sin-
tomática y tiene un impacto muy negativo so-
bre la calidad de vida. Cuando los síntomas
son típicos (pirosis, regurgitación) y predomi-
nantes tienen valor para el diagnóstico. Se ha
estimado que la pirosis tiene una sensibilidad y
especificidad diagnósticas del 0,73 y el 0,43,
respectivamente, en la ERGE identificada por
endoscopia (esofagitis) o pHmetría (exposi-
ción esofágica ácida anormal)1; aunque en es-
tudios previos, la sensibilidad fue más baja
(menos del 0,50) y la especificidad más alta
(hasta casi el 0,9)2. El diagnóstico basado sólo
en los síntomas típicos es aceptable para iniciar
el tratamiento3,4, cuya respuesta favorable rea-
firma la sospecha diagnóstica2. Esta estrategia
se considera segura en pacientes sin síntomas
de alarma5 (fig. 1). En cambio, es obligado rea-
lizar exploraciones, en particular una endosco-
pia, para confirmar el diagnóstico de ERGE
y excluir complicaciones u otros procesos pato-
lógicos en los pacientes que presentan sínto-
mas o signos de alarma (fig. 2), aunque se ha
cuestionado cuando la incertidumbre se debe a

la coexistencia de disfagia, síntoma que si bien
refiere la gran mayoría de pacientes con cáncer
de esófago, no es raro en la población general
(14%) y es frecuente en los pacientes con ER-
GE (más del 30%) que respoden muy pronto
al tratamiento. No obstante debe investigarse,
si la disfagia persiste o se agrava 6.
La endoscopia tiene alta especificidad para el
diagnóstico de esofagitis (próxima a 1), cuya
presencia, cuando es característica (esofagitis
péptica), asegura el diagnóstico (ERGE erosi-
va); en cambio, la ausencia de esofagitis no lo
excluye (ERGE no erosiva). La sensibilidad
diagnóstica de la endoscopia es mucho menor,
quizá inferior a 0,5 porque, como mucho, la
prevalencia de esofagitis que se estima en la
población de pacientes con ERGE es menor
al 50%. La sensibilidad diagnóstica aún dismi-
nuye más si la endoscopia se realiza en pacien-
tes que reciben tratamiento antisecretor por la
posibilidad elevada de falsos negativos, lo que
no es raro en la práctica diaria. Hay diferentes
clasificaciones para categorizar la gravedad de
la esofagitis, como la de Los Ángeles, muy
usada hoy día7 (tabla 1), pero no parece que
tenga influencia en la elección del tratamiento
médico8.
La pHmetría esofágica ambulatoria de 24 ho-
ras, única prueba capaz de cuantificar el reflu-
jo gastroesofágico ácido, no es el gold standar
deseado, ya que aun teniendo alta sensibilidad
y especificidad diagnósticas, distan de ser ab-
solutas. Su máximo rendimiento diagnóstico
se da: a) cuando el diagnóstico es incierto, que
es el paradigma los casos de ERGE no erosiva
y las manifestaciones extraesofágicas de la
enfermedad; b) para investigar la mala
respuesta a un tratamiento efectivo, médico o
quirúrgico9. El valor diagnóstico del resultado
positivo del ensayo terapéutico con inhibido-
res de la bomba de protones (IBP) (remisión
de los síntomas) tiene una sensibilidad y espe-
cificidad diagnóstica de 0,78 y 0,54 cuando la
referencia es el diagnóstico de ERGE por
pHmetría esofágica, y de 0,68 y 0,46 cuando
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GE; se han mostrado superiores en cuanto
a las tasas y la velocidad de cicatrización de la
esofagitis y a la remisión sintomática, así como
en su impacto positivo sobre la calidad de vida
de los pacientes10,12-14. Se estima que la mayor
eficacia para la cicatrización de la esofagitis se
consigue cuando se mantiene el pH gástrico
por encima de 4 más de 16 horas del día15.
La eficacia de distintos IBP disponibles admi-
nistrados a la dosis diaria convencional (ome-
prazol, 20 mg; lansoprazol, 30 mg; pantopra-
zol, 40 mg; rabeprazol, 20 mg) es similar16-18.
Se ha demostrado que el esomeprazol a la do-
sis recomendada (40 mg/día) es ligeramente
superior en los ensayos clínicos comparativos
con omeprazol19,20, lansoprazol21 y pantopra-
zol22 con series amplias de pacientes con ER-
GE erosiva. La ventaja del esomeprazol fue

Los síntomas típicos de la
ERGE –pirosis
y regurgitación- tienen valor
diagnóstico y en ausencia
de síntomas de alarma es
aceptable iniciar un ensayo
terapéutico.

La indicación de
endoscopia es obligada en
presencia de síntomas de
alarma.

La endoscopia tiene alta
especificidad diagnóstica;
su sensibilidad es baja
(probablemente inferior al
50%), tanto como lo es la
prevalencia de esofagitis.

La pHmetría esofágica
ambulatoria de 24 horas no
tiene seguridad diagnóstica
absoluta y, por tanto, no es
la prueba de referencia
deseada.

La respuesta positiva
(remisión de síntomas) al
ensayo terapéutico con IBP
tiene valor diagnóstico en
la ERGE.

La eficacia terapéutica,
medida en tasa y velocidad
de cicatrización de la
esofagitis y de remisión de
los síntomas, guarda
relación directa con la
inhibición que se consiga
de la secreción ácida.

La potencia antisecretora
de los IBP, superior a la de
los antagonistas H

2
, hace

que sean los fármacos más
eficaces y de primera
elección para el tratamiento
de la ERGE.

Administrados a las dosis
recomendadas, todos los
IBP disponibles tienen
eficacia similar, excepto el
esomeprazol, que se ha
mostrado ligeramente
superior.

Lectura rápida

es por evidencia de esofagitis, pero el resultado
negativo no excluye el diagnóstico de ERGE2.

Tratamiento médico

La remisión de los síntomas y la cicatrización
de la esofagitis, cuando existe, son los objetivos
básicos del tratamiento de la ERGE. Se dispo-
ne de pruebas irrefutables de que la máxima
eficacia se consigue con el tratamiento antise-
cretor y ello lo convierte en la primera línea te-
rapéutica cualquiera que sea la forma clínica de
la ERGE. A su vez, la eficacia terapéutica
guarda relación directa con la potencia antise-
cretora del fármaco empleado10,11; de ahí la
ventaja de los IBP sobre los antagonistas H2
cualquiera que sea la forma clínica de la ER-
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Revisión historia clínica
Considerar nueva endoscopia y/o pHmetría esofágica

Respuesta
sintomática

Investigar fracaso terapéutico

Síntomas típicos
Pirosis/regurgitación

Ausencia de factores de alarma

Ensayo terapéutico

IBP 4 semanas
Dosis estándar

Endoscopia alta

Véase
figura 2

Respuesta
sintomática

Ajustar dosis de IBP
(incluye ensayo de retirada)

Comprobar cumplimiento
Suspender factores nocivos

IBP 4 semanas más
(dosis estándar o mayor)

Sí No

Sí No

Estrategia preferente Estrategia alternativa

Figura 1. Algoritmo de decisión en el
paciente con síntomas típicos de
enfermedad por reflujo gastroesofágico
(ERGE) y sin síntomas de alarma.



tanto mayor cuanto más grave era la esofagitis
y se obtuvo una respuesta sintomática más rá-
pida18. Un análisis conjunto hace ver que, en
general, los pacientes quedan asintomáticos en
una media de días que varía entre 5 y 10, y es
destacable que al cabo de 4 semanas de trata-
miento más del 20% todavía presenta pirosis.
En cuanto a las tasas de cicatrización de la
esofagitis, superan el 60% a las 4 semanas y el
80% a las 8 semanas, pero debe tenerse en
cuenta que esas cifras son atribuibles al grupo
y que varían según se constituya en cuanto a la
gravedad de la esofagitis, pues la cicatrización
es más lenta cuanto más grave es.
El tratamiento con IBP se puede optimizar si
se observan algunas normas en su administra-

ción. Tiene importancia que se tome prece-
diendo a una ingesta; si se hace antes de la
comida del mediodía se consigue mayor inhi-
bición de la secreción nocturna23,24. Fraccio-
nando la dosis total en dos tomas se obtiene
mayor inhibición de la secreción ácida, mante-
niendo más tiempo el pH gástrico por encima
de 423,25-27, aunque de manera general se suele
recomendar una sola toma antes del desayuno
en aras de un mejor cumplimiento, por lo que
resulta efectivo en la mayoría de los pacientes.
La hipótesis del escape ácido nocturno como
causa de fracaso al tratamiento con IBP está
cuestionada, tanto en cuanto a su importancia
clínica como a la eficacia de asociar antagonis-
tas H2

28-30.
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El tratamiento con IBP se
optimiza si el fármaco se
administra antes de una
ingesta.

Las recomendaciones
sobre el estilo de vida y la
dieta de los pacientes son
racionales, pero la
evidencia sobre su
eficacia es muy limitada.

Los alcalinos y los
procinéticos han perdido
vigencia para el
tratamiento de la ERGE.

La remisión sintomática
con el tratamiento médico
predice bien la curación
de la esofagitis y, en
general, es necesario
verificarla mediante
endoscopia.

Los IBP son también los
fármacos de elección para
el tratamiento médico
a largo plazo dirigido
a evitar la recidiva
sintomática y de la
esofagitis.

Para evitar la recidiva de
la esofagitis se precisa, en
general, la administración
diaria del IBP y, en
algunos casos, a dosis
superior de la
convencional.

El tratamiento a demanda
es eficaz y eficiente en los
pacientes con ERGE leve.

El mantenimiento de la
remisión sintomática
durante el tratamiento
a largo plazo predice bien
la ausencia de recidiva de
la esofagitis y hace
innecesario el control
endoscópico.

Lectura rápida
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Revisión de la historia clínica
Considerar nueva endoscopia y/o pHmetría esofágica

Respuesta
sintomática

Investigar fracaso terapéutico

IBP 4 semanas más
(dosis estándar o mayor)

SíNo

Respuesta
sintomática

IBP mantenimiento diarioComprobar cumplimiento
Suspender factores nocivos

SíNo

IBP 8 semanas

Esofagitis leve

Síntomas típicos
Pirosis/regurgitación

Ausencia de factores de alarma

Véase
figura 1

Endoscopia alta

Normal Esofagitis moderada/grave

Figura 2. Algoritmo de decisión en el
paciente con síntomas típicos de
enfermedad por reflujo gastroesofágico
(ERGE) y síntomas de alarma.



Otros agentes farmacológicos antaño utiliza-
dos han perdido vigencia. Los alcalinos han
quedado limitados al tratamiento puntual de
la pirosis; y los procinéticos, con los que se ob-
tuvo una eficacia similar a la de los antagonis-
tas H2 para la cicatrización de la esofagitis le-
ve, se han recomendado en pacientes con
predominio de regurgitación, pero no hay evi-
dencia científica al respecto. Las recomenda-
ciones que se dictan sobre el estilo de vida y la
dieta son racionales, pero la evidencia científi-
ca de su eficacia es muy limitada31.
La buena asociación entre la remisión de los
síntomas (en particular la pirosis) y la cicatri-
zación de la esofagitis sirve como indicador
para valorar la respuesta terapéutica. Esto hace
prescindible la endoscopia en el seguimiento
de los pacientes para verificar la curación de la
esofagitis, si bien es racional indicarla en los
casos de esofagitis grave. La predicción de res-
puesta es menos fiable cuando en vez de remi-
sión se produce un alivio sintomático32.
Los IBP también son los fármacos de elección
para el tratamiento a largo plazo de la ER-
GE12,33. El tratamiento de mantenimiento es-
tándar consiste en la administración diaria del
IBP a la dosis convencional, si bien en muchos
pacientes puede ser suficiente una dosis menor
(la mitad de la convencional)18 y en otros se
sabe que precisarán dosis mayores para mante-
ner la remisión34. En los pacientes con ERGE
no erosiva y con esofagitis leve se han ensayado
modalidades de tratamiento a largo plazo que
buscan reducir al mínimo necesario el consumo
de IBP, con lo que se optimizaría la eficiencia35.
Es el caso del tratamiento intermitente, que
consiste en administrar el IBP durante un corto

período (2-4 semanas) cuando se presenta la
recidiva sintomática36. La otra modalidad es el
tratamiento a demanda37,38, cuya intención es
aleccionar al paciente para que consuma el IBP
(una dosis al día) cuando lo precise. Estas for-
mas de tratamiento que se han experimentado
con todos los IBP disponibles –omeprazol39,40,
lansoprazol40, pantoprazol41, rabeprazol38,42

y esomeprazol43,44– han sido eficaces45,46 porque
han reducido el consumo del fármaco, con un
control sintomático adecuado, sin detrimento
de su impacto sobre la calidad de vida38,47 y con
buen grado de satisfacción por parte de los pa-
cientes38,48. El mantenimiento de la remisión
sintomática con el tratamiento es un buen in-
dicador de la ausencia de recidiva de la esofagi-
tis32, y es innecesario realizar control endoscó-
pico a los pacientes que se mantienen libres de
síntomas durante el tratamiento.
En conclusión, la alta prevalencia de la ER-
GE, con los costes sanitarios que entraña, el
valor del diagnóstico sintomático cuando se
manifiesta de forma típica y la alta eficacia del
tratamiento antisecretor, han sido argumentos
sólidos para recomendar estrategias diagnósti-
cas y terapéuticas eficientes y seguras que ha-
cen prescindible las pruebas diagnósticas ins-
trumentales en muchos pacientes y han
resuelto la vieja polémica de tratamiento as-
cendente o descendente resuelta a favor del
segundo, aconsejando una antisecreción po-
tente con IBP de inicio para obtener la remi-
sión rápida de los síntomas y la curación de la
esofagitis para, después, individualizar el trata-
miento a largo plazo a lo mínimo necesario4,35.
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