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La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) es
uno de los procesos más frecuentes en patología digestiva
por lo que, en los últimos años, ha dado lugar a un enor-
me número de investigaciones, muchas de ellas encami-
nadas a conseguir un mejor manejo de esta enfermedad,
en términos de sencillez y efectividad. Paradójicamente,
cuantas más investigaciones se han realizado y más se
conoce de la ERGE, más compleja se ha revelado y ma-
yor es la consciencia de la cantidad de interrogantes para
los que aún no tenemos respuestas absolutamente segu-
ras. Ejemplos de esto último son la propia definición de
ERGE, su epidemiología e historia natural y la falta de
una exploración diagnóstica que se pueda considerar
“patrón oro” (1,2). En aras de esas citadas sencillez y
efectividad, ha surgido como una prueba diagnóstica de
primera línea, el llamado test del omeprazol, aunque más
propiamente, y así lo haré en adelante, debería llamarse
test del inhibidor de la bomba de protones (IBP), puesto
que los resultados probablemente son semejantes usando
omeprazol o cualquier otro IBP, a dosis equivalentes (3-
7). El relativo bajo precio de esta “exploración” y su fácil
accesibilidad a todos los médicos que pueden tratar a pa-
cientes con ERGE, ha dado lugar a varias publicaciones
en las que se destacan sus ventajas en términos de cos-
te/beneficio y coste/efectividad (3,8-10). Además existe
un encendido debate acerca del papel que juegan las tra-
dicionales exploraciones (endoscopia y en mucha menor
medida, pH-metría) que se utilizan en el diagnóstico y se-

guimiento de la ERGE, y que se han visto relegadas a un
segundo plano. No obstante, persisten suficientes dudas
respecto a la superioridad de una estrategia basada en el
tratamiento empírico, frente a la más clásica, basada en el
diagnóstico endoscópico de los casos en que sea posible.
Por ello que se hace necesario definir el lugar que ocupan
estos dos distintos abordajes en el manejo de esta enfer-
medad.

DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA: INFLUENCIA
EN LA PRECISIÓN DIAGNÓSTICA

La elevada prevalencia de la ERGE es la primera ra-
zón que se esgrime para considerar no indicada la endos-
copia como primera prueba diagnóstica, al ser demasiado
amplio el sector de población al que debería realizarse
esta exploración. No obstante, la verdadera prevalencia
de ERGE, como admiten todos los expertos, es descono-
cida. Esto se debe a dos motivos: la dificultad para definir
exactamente la enfermedad y la ausencia de una explora-
ción que pueda considerarse “patrón oro” (1,2,11). 

La definición de ERGE ha ido evolucionando a lo lar-
go de los años para abarcar a un mayor número de pa-
cientes que, sufriendo las consecuencias del reflujo gas-
troesofágico, no entraban en la definición anterior. Si
hace 30 años la enfermedad venía definida por la existen-
cia de una hernia de hiato y hace 15 años la enfermedad
la constituía la esofagitis, en la actualidad la ERGE se
puede definir como las manifestaciones clínicas, en las
que se incluyen el daño tisular y también una variedad de
síntomas con o sin daño tisular, derivadas del reflujo del
contenido gástrico hacia el esófago (1). Como virtual-
mente todos sufrimos pirosis en alguna ocasión (que jun-
to con la regurgitación ácida son los síntomas considera-
dos típicos de ERGE), no está claramente delimitada la
línea que separa los síntomas ocasionales que podemos
encuadrar dentro de lo fisiológico, de los síntomas que,
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por su frecuencia, debemos considerar enfermedad (1). 
Puesto que no hay una demarcación clara entre el re -

flujo fisiológico y reflujo/enfermedad, la verdadera pre-
valencia de ERGE no está bien establecida pero puede
estar sobreestimada en algunos artículos, en los que se
hace referencia a la frecuencia de pirosis entre la pobla-
ción general aportando cifras entre el 7 y el 20%, pero ha-
bitualmente estas cifras reflejan la pirosis con una fre-
cuencia de una vez por semana o incluso menor
(2,12,13). Hay que recordar, que si nos atenemos a la de-
finición más aceptada en la actualidad, la frecuencia de
síntomas se considera que debe ser de 2 o más días a la
semana (2,14). También existe un amplio acuerdo entre
los expertos, de que los pacientes con ERGE deben dis-
tinguirse de un extenso grupo de individuos que experi-
mentan síntomas leves y/o infrecuentes como resultado
del reflujo gastroesofágico (2,11,14,15). Si estos indivi-
duos, no enfermos, con síntomas ocasionales de reflujo,
se incluyen inapropiadamente en la ERGE, indudable-
mente se verá artificialmente aumentada la proporción de
ERGE con endoscopia normal.

Existe una proporción de pacientes con síntomas per-
sistentes de reflujo y endoscopia normal, aunque esta
proporción sorprendentemente no es uniforme en los dis-
tintos países. En un estudio europeo multinacional en el
que se realizó endoscopia precoz a pacientes con sínto-
mas sugestivos de ERGE y en el que se excluyó a los pa-
cientes que tomaron antisecretores en los días previos a la
endoscopia, la proporción de endoscopias normales fue
del 54%, aunque con cifras tan dispares como el 84% en
Gran Bretaña a sólo el 38% en Alemania (16). En otros
estudios se alcanzan cifras aún mayores, pero la frecuente
toma de IBP previa a la endoscopia hace poco valorables
los resultados (17,18).

El valor diagnóstico de los síntomas sugestivos de re-
flujo se ha considerado elevado, aduciendo que la pirosis
es de los síntomas más específicos de la patología diges-
tiva. Se ha dicho que cuando la pirosis es el único sínto-
ma o el que domina el cuadro, el reflujo gastroesofágico
es el causante hasta en el 75% de los casos (19). Sin em-
bargo este dato está extraído de un solo estudio que ha
suscitado dudas metodológicas, al ser una población se-
leccionada, no describirse la cuantificación de los sínto-
mas y en el que, además, se consideró la pH-metría como
“patrón oro”, cuando se sabe que tiene una sensibilidad
insuficiente para aceptarla como “patrón oro” (16,20).
De hecho un porcentaje variable de enfermos con esofa-
gitis por reflujo tienen pH-metría con parámetros consi-
derados normales.

EL TEST DE IBP: COSTO/EFECTIVIDAD EN EL
DIAGNÓSTICO 

El tratamiento a altas dosis con un IBP durante 1-2 se-
manas consigue el alivio sintomático de la mayoría de los
pacientes con ERGE. Esta eficacia unida a los pocos

efectos adversos de los IBP ha traído como consecuencia
la propuesta del tratamiento empírico como test diagnós-
tico de ERGE (3-9). La sensibilidad del test de IBP se ha
mostrado aceptable, con cifras entre el 68 y el 80%
(3,4,6). Sin embargo la especificidad es mucho menor,
encontrando cifras por debajo del 58% entre los más en-
tusiastas defensores de esta exploración (3,4). Aunque
estos datos están extraídos de trabajos bien diseñados, ya
se podría intuir que la especificidad del test de IBP sería
subóptima, puesto que altas dosis de IBP mejorarán tam-
bién a casi todos los pacientes con úlcera péptica, así
como a un buen porcentaje de dispépticos e incluso a
otros sujetos con pirosis funcional. En consecuencia, en
los estudios relativos al coste/efectividad deberá tenerse
en cuenta esta baja especificidad y la posibilidad de dejar
de diagnosticar o al menos retrasar el diagnóstico, por
ejemplo, de una úlcera péptica. No imaginemos el costo
que esa hipotética úlcera podría dar lugar si provoca una
hemorragia digestiva, con su consiguiente hospitaliza-
ción, endoscopia/s, transfusiones, etc…

Otro de los problemas de trasladar a nuestro ámbito los
estudios de coste/beneficio realizados en otros países
(fundamentalmente en EE.UU.), es el derivado de los dis-
tintos costos de los procedimientos médicos (más concre-
tamente de la endoscopia) y de las diferencias en el pro-
pio modelo de Sistema de Salud. De esto último
dependen factores como la facilidad del acceso al espe-
cialista o quién debe pagar los costos de ese servicio (21).
Por ejemplo, en uno de estos estudios se ha estimado que
el costo de una endoscopia alta para el diagnóstico de
ERGE es de 740 dólares (datos de 1998), que sin duda es
muy superior a los costos por endoscopia en nuestro me-
dio (3). En este estudio se encontró que el ahorro en la es-
trategia del test de IBP frente al diagnóstico convencional
(que incluía endoscopia y pH-metría si la endoscopia era
normal) era de 348 dólares, sólo un 15% más barato, a
pesar de que se conseguían disminuir las endoscopias en
un 64%. En otro estudio en el que se consideró el
costo/efectividad de dos estrategias, una de ellas con tra-
tamiento empírico y otra con endoscopia antes del trata-
miento (en esofagitis candidiásica en pacientes con VIH,
que es una situación en algo semejante al test de IBP en
la ERGE) se estimó que los costos que incluían los car-
gos profesionales y también hospitalarios para realizar
una endoscopia, ascendía a 2.450 dólares (datos de
1994). En este mismo estudio se concluía que si los cos-
tos por diagnóstico endoscópico fuesen menores de 710
dólares la estrategia preferible es realizar endoscopia an-
tes que tratamiento empírico (22). Estos costos parecen
estar muy por encima de los de nuestro país. Como ejem-
plo, en el Sistema Gallego de Salud el cargo estimado
para una endoscopia alta con biopsias es de unas 33.000
pts. (datos del año 2000) que es casi cuatro veces menor
que el precio estadounidense. Por otra parte, al considerar
los costes de las dos estrategias, es decir, diagnóstico me-
diante test de IBP vs. diagnóstico endoscópico, se deben
tener en cuenta, no sólo el precio de la endoscopia, sino



otros conceptos como el número de visitas al médico o el
número de días de baja laboral. En este sentido, es revela-
dor un estudio controlado prospectivo en pacientes con
dispepsia que encontró que el tratamiento empírico es
más caro, entre otras cosas, por los días de baja laboral,
que el manejo más convencional que incluía endoscopia
precoz (23).

HISTORIA NATURAL Y TRATAMIENTO

La ERGE se caracteriza, entre otras cosas, por la alta
tasa de recidivas cuando se suspende el tratamiento, que
se ha estimado en torno al 90% (y estas cifras parecen se-
mejantes en pacientes con y sin esofagitis) (24-26). Es
comprensible que así sea, puesto que la alteración fisio-
patológica causante del reflujo no se ve influenciada por
el tratamiento con IBP. En estas circunstancias si un pa-
ciente ha sido diagnosticado de ERGE mediante el test de
IBP y al suspender el tratamiento no sufre recidiva habrá
que poner en duda el diagnóstico inicial, máxime dada la
insuficiente especificidad de la prueba. Si por el contra-
rio, como ocurre en la mayoría de las ocasiones, sufre re-
cidiva, habría que optar por una de estas dos estrategias:
o tratamiento de mantenimiento o cirugía antirreflujo
(14). Lo que ocurre es que para cualquiera de las dos op-
ciones las evidencias aconsejan que se haga endoscopia
(14). Lo que es lo mismo, en la mayoría de los pacientes
en que el diagnóstico de ERGE se realiza mediante trata-
miento empírico para evitar la endoscopia, al final sola-
mente se pospone. Y esto pagando el doble precio de des-
conocer la severidad de la ERGE durante el tiempo en
que se ha hecho un manejo empírico y de disminuir el va-
lor diagnóstico de la endoscopia si se realiza próxima a la
toma de medicación (27). Además, si al final lo único que
se consigue es posponer la endoscopia, se incrementan
los costes directos e indirectos desapareciendo la supues-
ta superioridad del test de IBP en términos de coste/efec-
tividad (28).

Cabría la posibilidad de realizar un tratamiento ex-
clusivamente empírico de la ERGE, incluso cuando el
paciente vaya a ser tratado a largo plazo con IBP. Esto
se realizaría en pacientes con clínica típica, sin síntomas
de alarma y jóvenes, aduciendo que la progresión de la
severidad de la ERGE es infrecuente, y que el riesgo de
desarrollo de cáncer asociado a esófago de Barrett en
una población no seleccionada es demasiado pequeño
como para justificar, por sí mismo, la realización de en-
doscopia (29,30). No obstante, no parece apropiado so-
meter a un paciente a un tratamiento durante años, con
fármacos no baratos, sin emplear los medios diagnósti-
cos al alcance, para asegurar un diagnóstico correcto.
Además, algún estudio de seguimiento a lo largo de va-
rios años ha encontrado una progresión en la severidad
de la ERGE (31). Por otra parte el riesgo de adenocar-
cinoma de esófago y también de cardias se ve marcada-
mente incrementado en los pacientes con síntomas de

reflujo, llegando a ser hasta 43,5 más frecuente que en
la población general, entre los pacientes con síntomas
severos de larga evolución (32).

Por todo lo anterior, se comprende que en una reciente
reunión sobre el manejo de la ERGE basado en la evi -
dencia, a la hora de trasladar las evidencias a la estrategia
clínica, se aceptase que en pacientes a los que no se ha
hecho endoscopia (incluso sin síntomas de alarma), la en-
doscopia precoz es la mejor estrategia clínica, si los sín-
tomas se dan al menos dos veces por semana durante al
menos seis meses (14).

EL VALOR PRONÓSTICO EN EL MANEJO DE
LA ERGE

Cuando se confrontan el test de IBP y la endoscopia en
el manejo de la ERGE, tiende a simplificarse esta compa-
ración, puesto que el test de IBP tiene un valor diagnósti-
co, pero la endoscopia, además, lo tiene también pronós-
tico. Cuando se hagan valoraciones de costo/efectividad
debería tenerse esto en cuenta. ¿Qué valor, en términos
económicos, se debe atribuir al hecho de conocer que un
determinado paciente con síntomas de reflujo tiene ade-
más, una gran hernia de hiato, o una esofagitis severa, o
una úlcera, o una estenosis, o un esófago de Barrett, o in-
cluso nada de lo anterior? 

En el manejo de la ERGE, los datos de la endoscopia
hacen cambiar la estrategia terapéutica (27). De hecho, si
se diagnostica una ERGE sin esofagitis o con cambios
mínimos, después de un ciclo de tratamiento se aconseja
ensayar la retirada del fármaco, mientras que en casos de
esofagitis severa (grados C o D de la clasificación de Los
Ángeles) se aconseja el control endoscópico de la cura-
ción y no retirar el tratamiento, puesto que la recidiva es
la norma (14,26,33,34). Estos pacientes deberán ser so-
metidos a tratamiento de mantenimiento o quirúrgico.
Obviamente otros datos endoscópicos como la presencia
de una estenosis o un esófago de Barrett, condicionan aún
más la terapéutica y el seguimiento. 

CONCLUSIÓN

En el manejo inicial de la ERGE caben, a día de hoy,
los dos abordajes (Fig. 1). Un ciclo corto de tratamiento
empírico sólo se podría indicar a pacientes que cumplan
una serie de condiciones: menores de 45 años, sin sínto-
mas de alarma y con síntomas típicos que no sean de lar-
ga evolución (14,25,28). Sin embargo, de manera general
los especialistas prefieren comenzar por la evaluación en-
doscópica (28). En un reciente simposium en el que se
preguntó su opinión a la audiencia, formada principal-
mente por gastroenterólogos, acerca de la utilidad del test
de IBP, la respuesta mayoritaria fue que era un test diag-
nóstico inadecuado y que rechazaban su utilización (28).
Probablemente esta postura sea debida a que hay muy po-
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cos pacientes que, al llegar al especialista, cumplan todos
los requisitos arriba mencionados. Más frecuentemente,
el paciente refiere una evolución prolongada de los sínto-
mas, con varios tratamientos previos y múltiples recidi-
vas sintomáticas al abandonarlos.

En la introducción decía que hay que definir el lugar
que ocupan el test de IBP y la evaluación endoscópica.
Desde este punto de vista el lugar que ocupa el test de
IBP está situado en el manejo inicial de algunos pacientes
en Atención Primaria, mientras que la mayoría de las ve-
ces, el especialista deberá indicar la endoscopia.

Por último es conveniente tener en cuenta que la más
moderna consideración de la ERGE, hace referencia al

impacto en la calidad de vida relacionada con la salud,
debido a los síntomas de reflujo (más que a una frecuen-
cia determinada de esos síntomas), pero siempre que se
asegure adecuadamente, con todas las exploraciones ne -
cesarias, la naturaleza benigna de esos síntomas (14). 

El deterioro de la calidad de vida se produce en mu-
chos pacientes, precisamente por el miedo a enfermeda-
des más graves, que puedan amenazar su vida, más con-
cretamente al cáncer (35,36). Esto es especialmente
frecuente en los pacientes a los que no se ha realizado en-
doscopia (14). El miedo y la ansiedad que conlleva im-
pactan tanto o más en la calidad de vida que los propios
síntomas, y no está de más recordar que la realización de

        
             

       

                       
                

            

        
         

              

           

          

           
          

        
         

           
        

        
           

        
               

           

             
           

Fig. 1.- Algoritmo diagnóstico inicial en la ERGE.

*Aparte de ausencia de síntomas de alarma, los pacientes han de tener sintomatología típica de menos de 6 meses de evolución (10,14). Algunos
autores recomiendan, además, que sean menores de 45 años (28).



una endoscopia puede restituir la calidad de vida, incluso
aunque persista la sintomatología (36,37). De hecho, en
un grupo de pacientes con dispepsia, en el que se incluían
también pacientes con pirosis, referían mayor grado de
satisfacción con la atención médica si se realizaba endos-
copia que si se trataban de manera empírica (23).
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