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El diagnóstico y tratamiento de la enfermedad por reflujo
gastroesofágico (ERGE) ha sufrido numerosos e importantes
cambios durante los últimos años. La cantidad de informa-
ción al respecto es enorme y, en muchas ocasiones, contra-
dictoria. Los conceptos y recomendaciones que se vierten
en este artículo de revisión están basados en la obtención
de la mayor evidencia científica posible y se fundamentan,
en gran parte, en una Guía de Práctica Clínica realizada en
España y publicada recientemente1.

Consideraciones conceptuales sobre la ERGE. 
¿Qué vamos a diagnosticar y tratar?

Antes de empezar a describir cuál es actualmente la estra-
tegia diagnóstica y terapéutica en la ERGE, es conveniente
recordar algunos conceptos básicos que hacen más sencillo
entender el abordaje de esta enfermedad.
El reflujo gastroesofágico se define como el paso de conteni-
do gástrico o intestinal al esófago en ausencia de náuseas,
vómitos o eructos. El reflujo es un fenómeno fisiológico, casi
siempre sin consecuencias clínicas, que aparece especial-
mente después de las comidas, durante un breve período
de tiempo, y que suele deberse a las relajaciones espontá-
neas del esfínter esofágico inferior.
La esofagitis por reflujo ocurre como consecuencia del reflu-
jo gastroesofágico patológico, cuando produce alteraciones
inflamatorias de la mucosa esofágica. Su diagnóstico preci-
sa de la realización de una endoscopia. La pérdida de sus-
tancia y/o la discontinuidad de la mucosa esofágica indica
la presencia de esofagitis, pero no así los llamados «cam-
bios menores», como son el eritema, edema y/o friabilidad2.

La hernia de hiato consiste en la introducción de la parte
más proximal del estómago en la cavidad torácica a través
del hiato del diafragma. En la mayoría de los casos no pro-
duce síntomas, pero puede manifestarse con molestias torá-
cicas o propiciar síntomas de reflujo. Su presencia es mayor
en pacientes con reflujo y puede favorecerlo, aunque ello no
significa que sea la causa de ERGE3.
La ERGE engloba a todos los pacientes que presentan un
menoscabo de su salud o un deterioro de su calidad de vida
como consecuencia de los síntomas producidos por el reflu-
jo. También incluye a todos aquellos pacientes que están
expuestos al riesgo de complicaciones físicas (esofagitis)
como consecuencia del reflujo gastroesofágico, una vez que
se ha comprobado, con todas las exploraciones necesarias,
la benignidad de sus síntomas2.
Se define como pirosis funcional la presencia de este sínto-
ma (pirosis) en ausencia de reflujo esofágico patológico, al-
teraciones motoras esofágicas u otras causas conocidas4.
Aquí se incluyen también aquellos pacientes con reflujo
cuantitativamente normal durante la pH-metría esofágica
ambulatoria y cuyos síntomas están asociados temporal-
mente con los escasos episodios de reflujo ácido.
Dependiendo de cuáles sean los hallazgos observados en la
endoscopia, la ERGE se puede clasificar en: ERGE con en-
doscopia positiva (ERGE erosiva) y ERGE con endoscopia
negativa (ERGE no erosiva). A este respecto es importante
recordar que en más de la mitad de los pacientes con sínto-
mas típicos de ERGE no se observa ninguna lesión esofági-
ca en la endoscopia2.
La ERGE puede presentarse de forma típica o atípica. Los
síntomas típicos y más significativos de ERGE son la pirosis
y la regurgitación ácida. Otros síntomas que pueden acom-
pañar a la ERGE son: eructos, náuseas, hipersalivación, dis-
fagia, hipo y dolor epigástrico. Ocasionalmente la ERGE se
puede presentar con síntomas atípicos que incluyen, entre
otros, tos crónica, disfonía y dolor torácico.

Diagnóstico de la ERGE

Utilidad de la clínica en el diagnóstico de la ERGE

Debido a la ausencia de una prueba diagnóstica definitiva
(gold standard), no existen estudios concluyentes sobre la
capacidad predictiva de los síntomas en el diagnóstico de 
la ERGE. No obstante, la sensibilidad y especificidad de la
clínica en la ERGE parecen ser relativamente altas. Cuando
la pirosis es el único síntoma, o el síntoma predominante,
las posibilidades de que el paciente padezca una ERGE son
superiores al 75%5. Así, la ERGE tiene gran probabilidad de
estar presente cuando la pirosis ocurre dos o más días por
semana, los síntomas aparecen predominantemente des-
pués de las comidas, rara vez despiertan al paciente, y me-
joran con antiácidos (en ausencia de úlcera péptica)2.
La utilización de una descripción de los síntomas (p. ej.,
«sensación de ardor o quemazón que empieza en el estó-
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mago o en la parte inferior del tórax y asciende hacia el cue-
llo») y no sólo de términos aislados (ardor, quemazón) me-
jora la capacidad discriminativa de la anamnesis6. A su vez,
el uso de sencillos cuestionarios autoadministrados puede
mejorar la capacidad diagnóstica de la clínica7, aunque su
utilidad no ha sido completamente validada.
Cuando la historia clínica es típica de ERGE no complicada,
se puede comenzar con un tratamiento empírico mientras
que aquellos que presentan síntomas que sugieren ERGE
complicada deberán ser sometidos a exploraciones diagnós-
ticas. No existe acuerdo acerca de si ciertos pacientes se-
leccionados (con ERGE intensa y de larga duración o que
requieren tratamiento continuo) pueden beneficiarse de la
realización de una endoscopia para estudiar la posible exis-
tencia de esófago de Barrett, ya que no todos los estudios
han encontrado una relación entre estos factores y la pre-
sencia de metaplasia intestinal en el esófago8.

Utilidad de la endoscopia en el diagnóstico de la ERGE

Hay que recordar que, aunque la endoscopia sea muy útil
para valorar la esofagitis, su sensibilidad en el diagnóstico
de la ERGE es escasa. En más del 50% de los pacientes
que padecen pirosis dos o más veces por semana no se en-
cuentran lesiones endoscópicas de esofagitis2. Tampoco
existe una buena correlación entre la intensidad o frecuen-
cia de los síntomas de ERGE y la gravedad de las lesiones
endoscópicas2.
Por tanto, no debe realizarse una endoscopia digestiva a to-
dos los pacientes que aquejan síntomas de ERGE. De
acuerdo con la Sociedad Americana de Endoscopia Gas-
trointestinal9 la endoscopia está indicada en las siguientes
circunstancias: a) disfagia u odinofagia; b) síntomas que
persisten o progresan estando en tratamiento; c) síntomas
extraesofágicos de ERGE; d) síntomas en pacientes inmuno-
deprimidos; e) presencia de masas, estenosis o úlceras en
un esofagograma previo; f) evidencia de hemorragia digesti-
va o anemia ferropénica, y g) cuando se va a plantear el tra-
tamiento quirúrgico.
La endoscopia de seguimiento es generalmente innecesaria
y sólo está indicada en los siguientes casos9: a) pacientes
que no responden al tratamiento; b) ante la presencia de úl-
ceras esofágicas, y c) cuando son necesarias biopsias y/o
citologías adicionales para clarificar el diagnóstico.
La biopsia esofágica añade poca información a la endosco-
pia en la valoración de la esofagitis. En la biopsia esofágica
no se demuestran signos de esofagitis en muchos pacientes
con síntomas típicos de ERGE y exposición esofágica exce-
siva al ácido durante la pH-metría10. No obstante, la endos-
copia con toma de biopsias es el único método fiable para
el diagnóstico del esófago de Barrett. Cuando éste se sospe-
cha endoscópicamente, es obligatoria la realización de biop-
sias múltiples. Sin embargo, su utilidad ante un esófago de
apariencia normal para el diagnóstico de Barrett ultracorto
no ha sido demostrada11. De hecho, no está clara la relación
coste/eficacia de la realización de endoscopia para descar-
tar esófago de Barrett12. Tampoco existe consenso en cuan-
to a la necesidad y periodicidad idónea con que deben lle-
varse a cabo los estudios de seguimiento.
En caso de existir síntomas otorrinolaringológicos, estará in-
dicada la realización de una laringoscopia.

Utilidad de la radiología con contraste en el diagnóstico 
de la ERGE

En la actualidad no hay dudas de que la endoscopia tiene
mayor sensibilidad y especificidad que la radiología baritada

en el diagnóstico y evaluación del daño mucoso esofágico.
Aunque las esofagitis intensas o moderadas pueden visuali-
zarse mediante esofagograma con doble contraste (sensibi-
lidad del 98,7 y 81,6%, respectivamente), en los casos le-
ves su sensibilidad es pequeña (24,6%)13. Además, la
demostración fluoroscópica de reflujo gastroesofágico es de
escaso valor en el diagnóstico de ERGE; puede ser positiva
sólo en el 25 al 75% de los pacientes con ERGE y falsamen-
te positiva en el 20% de los controles normales14.

Utilidad de la pH-metría ambulatoria en el diagnóstico 
de la ERGE

La precisión diagnóstica de la pH-metría esofágica ambulato-
ria se ha cuestionado en los últimos años debido a que, aun-
que su sensibilidad, especificidad y reproducibilidad son
muy altas para distinguir a pacientes con síntomas típicos de
reflujo de controles sanos, su eficacia disminuye considera-
blemente cuando el grupo a comparar son pacientes con
ERGE pero sin esofagitis15. Por tanto, la pH-metría esofágica
de 24 h no es lo suficientemente sensible como para ser
considerada el gold standard en el diagnóstico de la ERGE.
Así, los pacientes con síntomas típicos de ERGE y esofagitis
demostrada en la endoscopia se beneficiarán poco de 
la realización de una pH-metría esofágica ambulatoria. Sin
embargo, esta exploración puede ser de utilidad diagnóstica
cuando los síntomas son atípicos (p. ej., dolor torácico, ma-
nifestaciones respiratorias u otorrinolaringológicas)16. La rea-
lización de pH-metría durante el tratamiento también puede
ser de ayuda cuando no existe una buena respuesta tera-
péutica para valorar la eficacia del tratamiento antisecretor17.
La utilidad clínica de la cuantificación del reflujo biliar o al-
calino o del reflujo no ácido/no alcalino continúa siendo
controvertida.

Utilidad de las pruebas de provocación en el diagnóstico 
de la ERGE

El test de Bernstein, que evalúa la sensibilidad del esófago a
la instilación intraluminal de ácido, es positivo en el 80% de
los pacientes con esofagitis grave, pero cuando no existe
esofagitis su sensibilidad disminuye al 40%18; además, un
problema añadido es su posible negatividad en enfermos
con esófago de Barrett19.
En la actualidad el test de Bernstein no se considera útil en
el diagnóstico de ERGE y sólo se utiliza como prueba de
provocación en algunos casos en que se sospecha que un
dolor torácico puede ser secundario a reflujo gastroesofági-
co ácido.

Utilidad de la manometría esofágica en el diagnóstico 
de la ERGE

La presencia de un esfínter esofágico inferior hipotónico o de
una alteración motora del cuerpo esofágico en un paciente
con clínica de ERGE no sólo apoya el diagnóstico, sino que
tiene implicaciones pronósticas, siendo mayor el índice de
recurrencias; sin embargo, su utilidad clínica es discutible.
La manometría esofágica es el mejor método para localizar
el esfínter esofágico inferior y, por tanto, situar adecuada-
mente el electrodo de pH-metría20.
Aunque la manometría esofágica se ha considerado necesa-
ria antes de la realización de cirugía antirreflujo con el fin de
disminuir el riesgo de disfagia postoperatoria, este aspecto
no ha sido definitivamente confirmado21. El hecho es que en
un estudio prospectivo en 107 pacientes, la realización de
manometría esofágica hizo cambiar la actitud quirúrgica en
el 10% de los casos22.
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Utilidad del tratamiento empírico en el diagnóstico 
de la ERGE

Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) son los fár-
macos de elección para efectuar un tratamiento empírico en
la ERGE, y su sensibilidad aumenta cuando se utilizan dosis
altas. La utilización de un tratamiento con omeprazol a do-
sis de 20 mg/12 h tiene una sensibilidad del 75% y una es-
pecificidad del 55% en el diagnóstico de ERGE cuando se
compara con la endoscopia y pH-metría23. En otro estudio
en que se utilizó omeprazol a dosis de 40 mg/día durante
14 días, el valor predictivo positivo y negativo de la prueba
fue del 68 y el 63%, respectivamente, idénticas a las de la
pH-metría esofágica24. Su utilidad también se ha demostra-
do en casos de laringitis crónica y de dolor torácico de ori-
gen incierto.

Tratamiento de la ERGE

El objetivo del tratamiento en la ERGE dependerá de cuáles
sean sus manifestaciones, clínicas y/o morfológicas: conse-
guir la remisión de los síntomas, la curación de las lesiones,
evitar las recidivas, prevenir las complicaciones y mejorar la
calidad de vida.
Los fármacos disponibles para uso clínico se pueden dife-
renciar, según su acción farmacológica, en dos grandes
grupos: los que actúan sobre la secreción ácida gástrica
(antiácidos, alginatos y antisecretores) y los que activan la
motilidad digestiva (procinéticos).

Utilidad de los cambios de estilo de vida en el tratamiento
de la ERGE

Los cambios en el estilo de vida, y las medidas higienicodie-
téticas se recomiendan con frecuencia en la estrategia tera-
péutica inicial de la ERGE. Entre ellos se incluye: evitar el
sobrepeso, las comidas copiosas, el tabaco y las bebidas al-
cohólicas, así como dormir con la cabecera de la cama ele-
vada y evitar el decúbito inmediatamente después de las
comida. No obstante, una revisión sistemática de la biblio-
grafía indica que muchas de estas medidas son empíricas y
que existen pocos estudios que demuestren su eficacia25.

Utilidad de los antiácidos y los alginatos en el tratamiento 
de la ERGE

Los antiácidos y los alginatos actúan neutralizando la secre-
ción ácida. Su utilidad se limita al control temporal de los
síntomas. La mayoría de los estudios ha demostrado que su
uso, aislado o combinado, es más eficaz que el placebo26,27.

Utilidad de los antagonistas H2 en el tratamiento 
de la ERGE

Los antagonistas H2 actúan bloqueando el receptor de hista-
mina de la célula parietal. Los antagonistas H2 son superio-
res al placebo en la mejoría sintomática de la ERGE y en la
cicatrización de la esofagitis28, pero su eficacia es claramen-
te inferior a los IBP.
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Utilidad de los inhibidores de la bomba de protones (IBP)
en el tratamiento de la ERGE

Los IBP actúan sobre la bomba de protones celular, bloque-
ando la enzima H+/K+ATPasa y disminuyendo de forma inten-
sa la secreción de ácido clorhídrico. En el momento actual se
dispone de 4 fármacos: omeprazol, lansoprazol, pantoprazol y
rabeprazol, a los que se añadirá el esomeprazol. La eficacia
de los IBP es superior a la de los antagonistas H2 tanto en el
tratamiento sintomático a corto plazo como en la curación de
la esofagitis o el control de las recurrencias29.
La utilidad de los diferentes IBP es muy similar, tanto en el
tratamiento agudo como en la prevención de las recurren-
cias29, aunque hay estudios recientes que indican cierta su-
perioridad del esomeprazol en relación con el omeprazol30.
Ante la presencia de un fracaso terapéutico es aconsejable
doblar la dosis estándar del IBP. Por el contrario, durante el
tratamiento de mantenimiento, dosis inferiores a las habi-
tuales pueden ser también eficaces31.
Actualmente se están ensayando nuevas pautas terapéuticas,
como son el tratamiento intermitente y el tratamiento «a de-
manda», con la intención de que el paciente tome el fármaco
sólo si tiene síntomas. Los resultados iniciales conseguidos
con el tratamiento «a demanda» son esperanzadores32.

Utilidad de los procinéticos en el tratamiento 
de la ERGE?

Los fármacos procinéticos aumentan la capacidad contráctil
de la musculatura digestiva, y su utilidad potencial se basa

en su capacidad para estimular la motilidad esofagogástri-
ca, aumentar el tono del esfínter esofágico inferior y acelerar
el vaciamiento gástrico. En este grupo se incluyen la meto-
clopramida, la domperidona, la cisaprida y la cinitaprida. La
cisaprida ha sido el procinético más estudiado y empleado
en el tratamiento de la ERGE; su eficacia es comparable a la
de los antagonistas-H2, pero muy inferior a la de los IBP2.
Por otra parte, la aparición de efectos adversos cardiovascu-
lares en algunos pacientes ha limitado enormemente su uso
clínico.

Papel de la cirugía en el tratamiento de la ERGE

El tratamiento quirúrgico tiene como objetivo reconstruir la
barrera antirreflujo. La técnica quirúrgica más ampliamente
aceptada es la funduplicatura. El abordaje de la interven-
ción quirúrgica puede ser por la vía abierta –o clásica– o por
vía laparoscópica.
Las posibles indicaciones de la cirugía son el fracaso de la
medicación (recurrencias frecuentes, intolerancia al trata-
miento farmacológico) y/o el deseo expreso del paciente. Está
especialmente indicada en pacientes jóvenes y el porcentaje
de éxito es de aproximadamente el 90% a los 10 años, tanto
para el control de los síntomas como para la prevención de la
sobreexposición al ácido y las lesiones endoscópicas33.
Los resultados de la cirugía antirreflujo dependen en gran
manera de la experiencia del cirujano en relación con la
técnica aplicada. La mortalidad operatoria es generalmente
inferior al 0,5% y la morbilidad de aproximadamente el 5%,
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Fig. 2. Algoritmo 2 de tratamiento empíri-
co de la ERGE. aSe practicará endoscopia
o se derivará al especialista en aparato di-
gestivo para su realización. IBP: inhibido-
res de la bomba de protones.
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incluyendo complicaciones médicas y quirúrgicas34. Las
molestias posquirúrgicas más frecuentes son la disfagia, la
distensión gástrica con imposibilidad de eructar (gas-bloa-
ting syndrome), la dificultad para el vómito, así como la ple-
nitud posprandial y la saciedad temprana.
No existen datos suficientes, obtenidos de la comparación a
largo plazo del tratamiento quirúrgico con el médico, pero la
efectividad parece ser bastante similar35.

Resumen de las recomendaciones para el abordaje
práctico de la ERGE

Por su posible utilidad práctica, se adjuntan las recomenda-
ciones diagnósticas y terapéuticas relacionadas con la ERGE
(anexo 1), así como los algoritmos de actuación reciente-
mente publicados en la Guía de Práctica Clínica1 (figs. 1-3).
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Fig. 3. Algoritmo 3 de tratamiento de la esofagitis grave. aEsofagitis grave:
equivalente a los grados C-D de Los Ángeles o III-IV de Savary-Miller; bel ha-
llazgo de complicaciones de la ERGE tales como esófago de Barrett o esteno-
sis requieren evaluación por parte de su especialista. IBP: inhibidores de la
bomba de protones.
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ANEXO 1

Resumen de las recomendaciones de la Guía de Práctica Clínica de la ERGE1

Diagnóstico
Por síntomas

B El paciente que presenta síntomas típicos de ERGE puede diagnosticarse a partir de la historia clínica y generalmente no requiere otras
investigaciones

B Durante la anamnesis es conveniente utilizar un vocabulario sencillo y describir los términos al paciente (p. ej., el término «pirosis» se puede
describir como ardor o quemazón que va desde el estómago hacia el cuello)

Papel del tratamiento empírico

A El ensayo terapéutico con inhibidores de la bomba de protones (IBP) tiene valor diagnóstico en los pacientes con síntomas típicos de ERGE
A El ensayo terapéutico con IBP tiene mayor valor diagnóstico cuando se emplean dosis superiores a la estándar
B El ensayo terapéutico con IBP también puede tener un valor diagnóstico en los síntomas atípicos

Endoscopia

B La endoscopia digestiva no está indicada como método diagnóstico inicial en todos los pacientes que aquejan síntomas típicos de ERGE
� La endoscopia digestiva debe realizarse ante la presencia de síntomas o signos de alarma: disfagia, odinofagia, pérdida de peso, hematemesis,

anemia y melenas

Otros métodos diagnósticos

B La pH-metría está indicada para investigar la presencia de reflujo en pacientes que no responden al tratamiento empírico y presentan una
endoscopia negativa

� La pH-metría debe ir precedida de la realización de una endoscopia
� La radiología con contraste, el test de Bernstein y la manometría esofágica no son métodos diagnósticos de la ERGE en atención primaria y, 

de manera excepcional, en la atención especializada

Tratamiento
Estilos de vida

� En los pacientes con síntomas de reflujo gastroesofágico, sobre todo leves, se recomienda realizar consejo sanitario acerca de los estilos de vida 
y medidas higienicodietéticas

� El médico de atención primaria puede ayudar a identificar y modificar los factores que pueden desencadenar o agravar la sintomatología del paciente

Antiácidos y alginatos

A Los antiácidos y los alginatos son menos eficaces que los anti-H2 e IBP para el tratamiento de la ERGE
� Los antiácidos y los alginatos pueden ser eficaces en el control esporádico de los síntomas leves

Antagonistas H2

A Los antagonistas anti-H2 son más eficaces que el placebo en el tratamiento de los síntomas de la ERGE y la curación de la esofagitis
A El aumento de la dosis de anti-H2 no ha demostrado beneficio

Inhibidores de la bomba de protones

A En el tratamiento de los síntomas de la ERGE en los pacientes a quienes no se les ha realizado endoscopia o ésta es negativa, los IBP han
demostrado ser eficaces tanto en terapia continua como «a demanda»

A Los IBP también han demostrado ser eficaces en la curación de la esofagitis. Ante un fracaso terapéutico se debe considerar doblar la dosis 
de estos fármacos

A Los IBP se han revelado eficaces en el tratamiento de mantenimiento y la prevención de las recurrencias. Una reducción de las dosis estándar
también puede prevenir las recurrencias

A El tratamiento intermitente con IBP en pacientes con síntomas y/o con esofagitis leve es moderadamente efectivo
A No existen diferencias importantes entre los IBP disponibles actualmente para uso clínico (omeprazol, lansoprazol, pantoprazol, rabeprazol 

y esomeprazol)
� Parece razonable realizar un ensayo de retirada en los pacientes que responden adecuadamente al tratamiento empírico inicial. En los pacientes 

que requieran tratamiento a largo plazo se debe buscar un ajuste del tratamiento hasta encontrar la dosis mínima eficaz, lo que implica disminuir
progresivamente la dosis y/o cambiar de grupo farmacológico

Inhibidores de la bomba de protones frente a anti-H2

A Los IBP son los fármacos más efectivos en el tratamiento de la ERGE, tanto en el tratamiento de los síntomas a corto plazo, en la curación 
de la esofagitis, cualquiera que sea la gravedad, como en el tratamiento de mantenimiento y la prevención de las recurrencias

Procinéticos

B La cisaprida no se debe considerar un tratamiento habitual de la ERGE debido a sus efectos secundarios cardiovasculares y debe reservarse 
para pacientes muy concretos del ámbito hospitalario

D Evitar la administración concomitante de cisaprida con fármacos que prolonguen el intervalo Q-T y con los que aumenten las concentraciones séricas
de cisaprida

Tratamiento quirúrgico

B La cirugía antirreflujo es una opción terapéutica comparable en eficacia al tratamiento farmacológico del paciente con ERGE
� Las posibles indicaciones de la cirugía son el fracaso de la medicación (recurrencias frecuentes, intolerancia al tratamiento farmacológico) 

y/o el deseo expreso del paciente
� Es necesario personalizar la opción del tratamiento quirúrgico e informar al paciente de su existencia y de sus beneficios y riesgos. En general, 

el contexto, la experiencia del equipo quirúrgico y las preferencias del paciente desempeñan un papel muy relevante
A, B, C, D: grado de recomendación; �: recomendación por consenso del grupo revisor.

Niveles de evidencia y grado de recomendación
Se establecen 5 niveles de evidencia (de 1 a 5) y 4 grados de recomendación (de A a D). El grado de recomendación A, el más alto, es imperativo y extremadamente recomendable y se
corresponde con estudios de nivel 1. El grado de recomendación B, entendiendo como una recomendación favorable, pero no imperativa, se corresponde con estudios de nivel 2 o 3, o
extrapolaciones de estudios de nivel 1. El grado de recomendación C, entendida como una recomendación favorable pero de forma no conclusiva, se corresponde con estudios de nivel 4
o extrapolaciones de estudios de nivel 2 o 3. El grado de recomendación D, el cual ni recomienda ni desaprueba la intervención a realizar, se corresponde con estudios de nivel 5 o estu-
dios no concluyentes o inconsistentes de cualquier nivel.


