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Resumen:

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) representa una de las patologias digestivas mas
frecuentes en la practica médica, especialmente en atencién primaria. Su presentacion clinica
incluye sintomas tipicos como pirosis y regurgitacion, asi como manifestaciones atipicas o
extraesofagicas, lo que complica su diagnéstico sindrémico. A pesar de la ausencia de un estandar
de oro diagnostico, existen estrategias ampliamente validadas como la prueba terapéutica con
inhibidores de bomba de protones (IBP) y el uso dirigido de endoscopia y pHmetria en casos
seleccionados (1). El tratamiento se basa en modificaciones del estilo de vida y terapia
farmacolégica, reservandose las intervenciones quirlrgicas o endoscoOpicas para situaciones
especificas. Esta revision sintetiza la evidencia clinica y las recomendaciones actuales sobre el
diagndstico y manejo de la ERGE en atencion primaria, con énfasis en el rol del médico general y de
familia en su abordaje integral.

Introducciodn:

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se define como la presencia de sintomas tipicos
como pirosis, regurgitacion y dolor toracico no coronario y/o complicaciones especificas (Esofagitis
erosiva, estenosis péptica o eséfago de Barrett) secundarias a una exposicion excesiva del eséfago
al contenido gastrico. Se distingue del reflujo gastroesofagico (RGE) fisioldgico, el cual ocurre de
manera transitoria y asintomatica.

La ERGE constituye una de las enfermedades digestivas mas prevalentes a nivel global, con una
tasa estimada del 13,3% en poblacién adulta (4), aunque con importante variabilidad regional, desde
2,5% en China hasta 51,2% en Grecia. En América del Sur, incluyendo Chile, se estima que hasta
un 30% de los adultos podrian presentar sintomas compatibles con esta condicion. (4)

Diversos factores de riesgo han sido asociados al desarrollo de ERGE, incluyendo el aumento del
indice de masa corporal, el tabaquismo, la predisposicién genética y, en menor medida, el uso
cronico de antiinflamatorios no esteroideos. A su vez, existe evidencia que sugiere un posible efecto
protector de la infeccion por Helicobacter pylori debido a la atrofia gastrica asociada (3). La relevancia
clinica de la ERGE radica en su impacto sobre la calidad de vida, el riesgo de complicaciones
esofagicas y el uso extensivo —a menudo inapropiado— de inhibidores de bomba de protones (IBP)
(5). Por tanto, un diagnéstico adecuado y un tratamiento racional se vuelven fundamentales,
especialmente en el contexto de la atencién primaria, donde se da la primera aproximacion clinica,
se inicia el tratamiento empirico y se decide la eventual derivacién especializada.

Diagnoéstico de la ERGE en APS:

La ERGE se diagnostica principalmente de forma clinica, especialmente en el contexto de la atencion
primaria. En pacientes con sintomas cardinales como pirosis y regurgitacion sin signos de alarma
(disfagia, anemia, baja de peso, hematemesis), la estrategia recomendada es una prueba
terapéutica con inhibidores de bomba de protones (IBP) durante ocho semanas, administrados 30 a
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60 minutos antes del desayuno. Esta estrategia, denominada "prueba de supresion con IBP", es
respaldada por guias como la del American College of Gastroenterology (2022), con una
recomendacion fuerte y nivel de evidencia moderado. (1)

El rendimiento de esta prueba ha sido evaluado en revisiones sistematicas, mostrando una
sensibilidad del 78% y especificidad del 54% (1) respecto al diagndstico confirmado por endoscopia
o pHmetria. Pese a sus limitaciones, se considera un abordaje practico y costo-efectivo en APS.

En casos sin respuesta a la prueba de supresién, con sintomas atipicos o signos de alarma, se indica
la realizacién de una endoscopia digestiva alta (EDA). La EDA permite visualizar esofagitis erosiva,
clasificable segun la clasificacion de Los Angeles (grados A a D), eséfago de Barrett o estenosis. La
presencia de lesiones grado C o D es diagnéstica de ERGE. Sin embargo, hasta un 70% de los
pacientes sintométicos podrian tener una EDA normal.

En pacientes con EDA normal o con lesiones grado A o B sin complicaciones, se considera el uso
de pHmetria de 24 horas (con o sin impedancia). Esta se realiza habitualmente suspendiendo IBP
por 7 dias y anti-H2 por 48 horas. Un tiempo de exposicién esofagico al acido mayor a 6% es
diagnoéstico de ERGE, mientras que valores bajo 4% descartan el diagnostico. El rendimiento
combinado de EDA + pHmetria no estad mayormente estudiado en la literatura hasta el momento. (6)

Tratamiento de la ERGE

Las medidas no farmacolégicas siguen siendo el pilar inicial del manejo, especialmente en APS.
Incluyen:

Reduccién de peso en pacientes con sobrepeso u obesidad.

Elevar la cabecera de la cama.

Evitar comidas 2-3 horas antes de acostarse.

Suspender tabaco y reducir alcohol.

Evitar alimentos gatillantes como chocolate, cafeina, comidas grasas, picantes o acidas.

Aungue la evidencia es limitada y de baja calidad, revisiones sistematicas han demostrado mejoras
en sintomas nocturnos y exposicion acida con estas intervenciones, especialmente la elevacion de
la cabecera y la baja de peso. (2)

Los IBP son el tratamiento de eleccién, ampliamente superior a los antagonistas H2 tanto en la
curacion de la esofagitis erosiva como en el alivio de sintomas. Un metaanalisis de Cochrane mostré
una tasa de persistencia de esofagitis a las 4 semanas del 31,5% en pacientes con IBP versus 61,5%
con anti-H2 (NNT: 3). (7)

Para asegurar su eficacia 6ptima, los IBP deben administrarse en ayunas, 30 a 60 minutos antes de
una comida principal, idealmente antes del desayuno. Esto permite que el farmaco actle sobre las
bombas de protones activas durante la ingesta.

Existen diversas formulaciones de IBP (omeprazol, lansoprazol, pantoprazol, esomeprazol,
dexlansoprazol), con estudios que muestran similar eficacia clinica. (2) Algunos datos sugieren que
el esomeprazol podria tener una ligera ventaja en la curacién endoscopica, pero la diferencia es
marginal. En caso de falta de respuesta al tratamiento, puede considerarse el cambio a otro IBP,
aunque el beneficio de rotaciones sucesivas no estd completamente respaldado por evidencia.

En términos de seguridad, los IBP son considerados seguros a corto y mediano plazo, sin evidencia

consistente de efectos adversos significativos en estos periodos (5). No obstante, el uso prolongado
se ha asociado en estudios observacionales con posibles complicaciones como infecciones entéricas
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(ej. Clostridium difficile), deficiencia de vitamina B12, hipomagnesemia, fracturas osteoporéticas y
nefritis intersticial (5). Aungque la mayoria de estas asociaciones presentan bajo nivel de evidencia
causal, es recomendable utilizar la menor dosis eficaz posible y reevaluar periddicamente la
necesidad del tratamiento. (5)

En pacientes con ERGE confirmada y buena respuesta inicial pero recaidas frecuentes, puede
evaluarse terapia a demanda o mantenimiento con la menor dosis eficaz. No se recomienda el uso
rutinario de sucralfato, procinéticos o baclofeno salvo indicaciones especificas (como dismotilidad o
hipersensibilidad al reflujo). (1)

Conclusion:

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es altamente prevalente y de impacto significativo en la
atencién primaria. Su diagndstico se basa fundamentalmente en la clinica, con apoyo de estrategias
escalonadas como la prueba de supresiéon con IBP, la endoscopia y la pHmetria en casos
seleccionados. El manejo integral debe incluir modificaciones en el estilo de vida y terapia
farmacoldgica racional, optimizando el uso de IBP. La reevaluacion periddica y la derivacion en casos
complejos permiten un abordaje eficaz centrado en el paciente.
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