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Resumen
Objetivo: brindar una guía de práctica clínica basada en la evidencia más 
reciente para el diagnóstico y tratamiento del reflujo gastroesofágico, conside-
rando la efectividad y seguridad de las intervenciones, dirigida a profesionales 
de salud que atienden patologías gastrointestinales en cualquier servicio en 
Colombia. Materiales y métodos: guía desarrollada por un equipo multidis-
ciplinario con el apoyo de la Asociación Colombiana de Gastroenterología y 
la Universidad CES. Se formularon preguntas clínicas relevantes y se reali-
zó una búsqueda en bases de datos de guías nacionales e internacionales. 
Las guías se evaluaron en cuanto a su calidad y aplicabilidad, de las cuales 
cinco cumplieron criterios para adopción o adaptación. Además, se conside-
raron documentos basados en la evidencia para la redacción. El Grupo de la 
Universidad CES realizó la búsqueda sistemática de la literatura. Se empleó la 
metodología GRADE y marcos de evidencia a decisión (EtD) a partir de guías, 
revisiones sistemáticas y metaanálisis publicados entre 2015 y 2025. El con-
senso se alcanzó mediante un panel multidisciplinario, considerando aplicabi-
lidad, recursos y equidad en el sistema de salud colombiano. La metodología 
completa y anexos técnicos están disponibles en la versión larga, disponible 
en www.gastrocol.com. Resultados: se desarrolló una guía de práctica clíni-
ca para el diagnóstico y tratamiento de pacientes con reflujo gastroesofágico 
en Colombia, con 6 preguntas centrales, 39 recomendaciones basadas en la 
evidencia y 18 puntos de buena práctica. Se actualizó la evidencia previa, se 
añadieron nuevas recomendaciones sobre el diagnóstico y manejo, y se inclu-
yó un apartado para la población gestante. Conclusiones: esta actualización 
incorpora nuevas recomendaciones y establece un estándar de calidad para el 
diagnóstico y manejo oportunos de pacientes con ERGE, lo que contribuye a 
disminuir la carga de la enfermedad y ofrece criterios claros para el abordaje 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento.
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Barranquilla), donde se obtuvieron 6842 encuestas, y se 
identificó una prevalencia estimada de síntomas de reflujo 
en general del 11,98% (intervalo de confianza [IC] del 
95%: 11,05-12,97), similar a la reportada en otros países 
de Latinoamérica. En el análisis por ciudades, Barranquilla 
presentó la frecuencia más alta (16,22%; IC 95%: 14,58-
18,01) y Bogotá, la más baja (10,75; IC 95%: 9,30-12,38). 
Para los síntomas evaluados con el cuestionario GERDQ, 
la prevalencia estimada fue: pirosis: 13,6% (IC 95%: 12,50-
14,60), regurgitación: 16,9% (IC 95%: 15,74-17,99), epi-
gastralgia: 16,67% (IC 95%: 15,54-17,80), náuseas: 11,4% 
(IC 95%: 10,46-12,35), dificultad para dormir por presen-
tar pirosis o regurgitación: 8,17% (IC 95%: 7,36-8,97) y 
consumo de medicamentos adicionales a los formulados 
por el médico: 6,68% (IC 95%: 6,01-7,35). El sexo feme-
nino, vivir en Barranquilla o Medellín y presentar una 
comorbilidad se asociaron estadísticamente con la presen-
cia de reflujo(5).

En 2015, la Asociación Colombiana de Gastroenterología, 
con el apoyo del Instituto de Investigaciones Clínicas de la 
Universidad Nacional de Colombia, desarrolló la Guía de 
práctica clínica basada en la evidencia para el diagnóstico y 
tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofágico en 
pacientes adultos. Desde la publicación de esa guía, han apa-
recido nuevas alternativas terapéuticas y nuevos conceptos 
sobre los objetivos del tratamiento, por lo cual se consideró 
necesaria su actualización en 2025, en la que se presentan 

INTRODUCCIÓN

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) repre-
senta un desafío creciente para la salud pública debido al 
aumento de casos prevalentes, casos incidentes y años de 
vida con discapacidad (AVD). Para abordar esta enferme-
dad, es crucial comprender los cambios en las tendencias 
epidemiológicas, tanto globales como regionales, y la carga 
que representa para los responsables políticos y otras par-
tes interesadas(1), lo que hace fundamental la necesidad de 
identificar métodos diagnósticos y terapéuticos de trata-
miento asequibles y eficaces(2).

Se ha informado que la prevalencia de esta enferme-
dad es de 23% en América del Sur, de 18,1% a 27,8% en 
América del Norte, de 11,6% en Australia, de 8,8% a 25,9% 
en Europa, de 8,7% a 33,1% en Medio Oriente y de 7,8% en 
Asia Oriental(3). En Latinoamérica se cuenta con una revi-
sión sistemática que evaluó algunos estudios de prevalencia 
en la región (1 en Argentina, 5 en Brasil y 2 en México), en 
la que se identificó una prevalencia de 3% a 11,9%, similar a 
las estimaciones obtenidas en estudios previos de Europa y 
Norteamérica, y superior a las obtenidas en Asia(4) .

En Colombia, la prevalencia estimada de síntomas de 
reflujo se encuentra alrededor del 12%; estas cifras se 
estiman a partir de la encuesta poblacional de síntomas 
de reflujo gastroesofágico y factores asociados en las prin-
cipales ciudades de Colombia (Bogotá, Cali, Medellín y 

Abstract
Objective:  To provide an evidence-based clinical practice guideline for the diagnosis and treatment 
of gastroesophageal reflux disease (GERD), addressing the effectiveness and safety of interventions, 
and aimed at healthcare professionals managing gastrointestinal disorders in any clinical setting in 
Colombia. Materials and Methods: This guideline was developed by a multidisciplinary team with support 
from the Colombian Association of Gastroenterology and Universidad CES. Relevant clinical questions 
were formulated, and searches were conducted in databases of national and international guidelines. The 
retrieved guidelines were assessed for quality and applicability; five met criteria for adoption or adaptation. 
Additional evidence-based documents were considered during drafting. The Universidad CES research 
group performed a systematic literature review. The GRADE methodology and Evidence-to-Decision (EtD) 
frameworks were applied, based on guidelines, systematic reviews, and meta-analyses published bet-
ween 2015 and 2025. Consensus was reached through a multidisciplinary panel, considering applicability, 
resource availability, and equity within the Colombian healthcare system. The complete methodology and 
technical appendices are available in the full version at www.gastrocol.com. Results: A clinical practice 
guideline was developed for the diagnosis and management of patients with GERD in Colombia, addres-
sing six core clinical questions, with 39 evidence-based recommendations and 18 good practice points. 
Previous evidence was updated, new recommendations on diagnosis and management were added, 
and a section dedicated to pregnant patients was included.  Conclusions:  This update incorporates 
new recommendations and establishes a quality standard for the timely diagnosis and management of 
GERD, contributing to the reduction of disease burden and offering clear criteria for diagnostic evaluation, 
treatment, and follow-up.
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nuevas recomendaciones para el enfoque diagnóstico y 
terapéutico en el contexto colombiano.

En este contexto, esta actualización de guía de práctica 
clínica (GPC) busca proporcionar recomendaciones basa-
das en la mejor evidencia disponible y en la epidemiolo-
gía nacional(5) para optimizar el diagnóstico, tratamiento 
y seguimiento de la ERGE en Colombia. Además, busca 
apoyar a los profesionales de la salud en la toma de deci-
siones clínicas, promover el uso adecuado de tratamientos 
farmacológicos y medidas alternativas no farmacológicas, 
conocer el abordaje y manejo de manifestaciones extra-
digestivas, incluir consideraciones durante el embarazo 
y la lactancia, y contribuir a la prevención y vigilancia de 
complicaciones como el esófago de Barrett y el adenocar-
cinoma de esófago.

OBJETIVOS DE LA GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA

•	 Brindarles a los profesionales de la salud que atienden 
pacientes con ERGE una base para el abordaje diagnós-
tico, tratamiento y seguimiento.

•	 Ofrecer diferentes opciones en el tratamiento de la 
ERGE en caso de no respuesta al manejo inicial. 

•	 Dirigir oportunamente el abordaje diagnóstico y tera-
péutico de los pacientes con ERGE hacia la valoración 
especializada en casos de difícil manejo o refractariedad 
al tratamiento inicial.

•	 Realizar seguimiento y manejo apropiado de las com-
plicaciones asociadas con la ERGE.

ALCANCE DE LA GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA

El propósito de esta guía de práctica clínica es brindarle 
al área de la salud la evidencia más reciente en cuanto a la 
efectividad y seguridad de las diferentes estrategias para el 
manejo de la ERGE. Está dirigida a los profesionales de 
salud que atienden patologías gastrointestinales en cual-
quier servicio de atención a nivel nacional, especialmente a 
quienes atienden pacientes con ERGE, pero también indi-
rectamente a quienes toman decisiones de salud tanto en el 
medio asistencial como en las aseguradoras, a los pagadores 
del gasto en salud y a quienes generan políticas en salud.

USUARIOS DE LA GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA

Esta guía va dirigida a médicos generales, médicos internis-
tas, médicos familiares, médicos gastroenterólogos, ciruja-
nos, otorrinolaringólogos, administradores en salud, médi-
cos especialistas en salud pública y médicos cirujanos que 
laboran en consulta externa, servicios de urgencias, hospita-
lización en sala general o en unidades de cuidados intensivos.

POBLACIÓN DIANA

•	 Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de 
ERGE, independientemente del tiempo de evolución y 
del estado clínico de la enfermedad.

•	 Pacientes gestantes o en periodo de lactancia con 
reflujo gastroesofágico

La guía no está diseñada para pacientes con enfermedades 
sistémicas que puedan condicionar síntomas de ERGE y no 
se consideran pacientes pediátricos.

ÁMBITO ASISTENCIAL

La presente guía pretende apoyar la toma de decisiones en el 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con 
ERGE desde el primer nivel de atención hasta centros espe-
cializados en gastroenterología clínica. Esta GPC les sumi-
nistra a los profesionales de la salud la información necesaria 
para realizar una detección temprana y un diagnóstico opor-
tuno de la enfermedad, con indicaciones de remisión para 
valoración por especialistas en gastroenterología.

ASPECTOS CLÍNICOS ABORDADOS POR LA GUÍA

Esta GPC hace referencia al diagnóstico, tratamiento y 
seguimiento de los pacientes con ERGE; por tanto, aborda 
los siguientes aspectos clínicos:
•	 Diagnóstico 
•	 Tratamiento farmacológico y no farmacológico 
•	 Vigilancia y control de complicaciones
•	 Manejo de manifestaciones extradigestivas 
•	 Consideraciones en el embarazo y la lactancia

COMPOSICIÓN DEL GRUPO DESARROLLADOR DE LA GUÍA

El grupo contó con la participación de expertos gastroen-
terólogos, médicos internistas, médicos generales y epide-
miólogos. Todos los involucrados realizaron la declaración 
de conflictos de interés. La información completa puede 
consultarse en la versión extensa o larga de la GPC.

DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERÉS

Todos los miembros del grupo desarrollador y del panel 
de expertos, así como las personas que participaron en la 
revisión externa, firmaron un formato de conflicto de inte-
rés. Se realizó un análisis de los conflictos y se tomó una 
decisión de participación completa, parcial o exclusión en 
el desarrollo de la guía. El análisis se encuentra en la versión 
larga de la guía, disponible en www.gastrocol.com.
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DECISIÓN SOBRE LA ACTUALIZACIÓN

La Asociación Colombiana de Gastroenterología, el Grupo 
Cochrane ITS y el Instituto de Investigaciones Clínicas de 
la Universidad Nacional de Colombia desarrollaron en 
2015 la Guía basada en la evidencia para enfermedad por 
reflujo gastroesofágico en pacientes adultos. El grupo desa-
rrollador decidió mediante consenso que la presente guía 
sea una actualización considerando la evidencia que se 
ha actualizado en los últimos 10 años en torno a aspectos 
importantes como diagnóstico, manejo, seguimiento y 
poblaciones especiales como gestantes.

METODOLOGÍA DE LA ACTUALIZACIÓN DE LA GUÍA DE 
PRÁCTICA CLÍNICA

Actualización de preguntas clínicas de la guía de 
práctica clínica

El proceso y reporte sigue las recomendaciones CheckUp 
para actualizaciones de las GPC(6). Para el proceso de 
actualización se revisaron el alcance, población objetivo, 
usuarios, objetivos y preguntas de la GPC versión 2015. La 
comparación y justificación de cambios puede consultarse 
en el material suplementario. Adicionalmente, el panel 

desarrolló preguntas nuevas a incluir en la versión 2025 de 
la GPC. Finalmente, se incluyeron 6 preguntas, de las cua-
les 1 se conserva, 4 fueron modificadas de la versión 2015 
y se agregó 1 pregunta nueva. En cuanto a los desenlaces 
clínicamente relevantes, se mantuvieron los considerados 
en la versión 2015 en relación con el adecuado diagnóstico, 
tratamiento y seguimiento.

La revisión y actualización de las recomendaciones de 
práctica clínica y puntos de buena práctica se basaron en 
la evidencia encontrada en GPC y en algunos casos, como 
complemento, en revisiones sistemáticas de literatura (RSL), 
valoradas mediante la metodología GRADE (Grading 
of Recommendations, Assessment, Development, and 
Evaluation), considerando las dimensiones de calidad de la 
evidencia y fuerza de la recomendación (Tabla 1).

Calificación de la certeza de la evidencia

Para la síntesis de la evidencia, se consideraron los estudios 
seleccionados y referenciados al interior de las GPC adop-
tadas y se realizó la verificación de su respectivo GRADE, 
con lo cual se generaron los respectivos perfiles de eviden-
cia y se estableció la confianza en el efecto acorde a la cali-
dad global de la evidencia. El sistema GRADE(7) establece 
cuatro niveles de evidencia, que se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Criterios GRADE de fuerza de la recomendación y calidad de la evidencia.

Dimensión Significado

Fuerza de la recomendación

Fuerte a favor Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias indeseables. Se recomienda hacerlo.

Condicional a favor Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las consecuencias indeseables. Se sugiere hacerlo.

Condicional en contra Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las consecuencias deseables. Se sugiere no hacerlo.

Fuerte en contra Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las consecuencias deseables. Se recomienda no hacerlo.

Calidad de la evidencia

Alta Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que se tiene en el resultado estimado.

Moderada Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza que se tiene en el resultado estimado y 
que estos puedan modificar el resultado.

Baja Es muy probable que nuevos resultados tengan un impacto importante en la confianza que se tiene en el resultado 
estimado y que estos puedan modificar el resultado.

Muy baja Cualquier resultado estimado es muy incierto.

Punto de buena práctica* Práctica recomendada, basada en la experiencia clínica del Grupo Desarrollador de la GPC.

*No incluido en GRADE. Tabla elaborada por los autores.
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Contextualización de la evidencia

Se desarrollaron las tablas de la evidencia a la recomenda-
ción, las cuales presentan los juicios de valor que llevaron a 
formular las recomendaciones. Las tablas de la evidencia a 
la decisión (EtD) se encuentran como material suplemen-
tario y presentan la decisión acerca de los efectos deseables, 
efectos indeseables, certeza de la evidencia, variabilidad, 
balance riesgo-beneficio, recursos, costo-efectividad, equi-
dad, aceptabilidad y viabilidad.

Metodología de adopción/adaptación de guía de 
práctica clínica

Con base en la Guía metodológica Adopción - Adaptación de 
Guías de Práctica Clínica Basadas en Evidencia, del Ministerio 
de Salud y Protección Social y el Instituto de Evaluación 
Tecnológica en Salud de Colombia de 2017 (vigente), se 
consideró la metodología para la adopción y adaptación 
de GPC basadas en la evidencia(8). Toda la trazabilidad del 
proceso puede consultarse en la versión extensa de la GPC.

A continuación, se presentan las preguntas y las reco-
mendaciones o puntos de buena práctica relacionados.

PREGUNTA 1: ¿CUÁLES SON LAS PRUEBAS ÚTILES 
PARA EL DIAGNÓSTICO DE LA ERGE EN ADULTOS?

Recomendación 1

Se recomienda una adecuada elaboración de la historia clí-
nica, en la que se evalúe la presencia de síntomas típicos 
de ERGE tales como pirosis, regurgitación y dolor torácico 
(no cardiaco), así como la identificación de posibles mani-
festaciones extradigestivas como tos, laringitis, alteraciones 
del sueño u otras.
Nivel de certeza: muy baja.
Fuerza de recomendación: fuerte a favor.

Síntesis de la evidencia
Entre la evidencia de la guía de la cual se adopta la recomen-
dación, una revisión sistemática de Moayyedi y colabora-
dores (AMSTAR-2 con certeza baja a moderada) identificó 
15 estudios que evaluaron la exactitud de la opinión clínica 
en el diagnóstico de la enfermedad, con un total de 11.366 
pacientes, con 4817 (42%) clasificados con ERGE; se 
incluyó dentro de la clasificación de los estudios a médicos 
de atención primaria, especialistas y modelo por computa-
dor. Para el grupo de médicos de atención primaria, 4 estu-
dios que evaluaron 1459 pacientes informaron la precisión 
del médico de atención primaria en el diagnóstico de ERGE: 

la cantidad total de pacientes con ERGE fue 579 (40%), la 
sensibilidad del médico de atención primaria varió entre 
67% y 95%, y la especificidad entre 25% y 52%. La razón 
de verosimilitudes (LR)+ fue de 1,3 (IC 95%: 1,2-1,4; p = 
0,39) y el LR- fue de 0,66 (IC 95%: 0,55-0,79; p = 0,23). Un 
estudio informó una LR- de 0,21, clasificando el 82% de los 
pacientes con ERGE, lo que resultó en una sensibilidad del 
95%, pero con una especificidad de solo el 23%(9).

Una revisión sistemática en Latinoamérica de Salis 
(AMSTAR-2 críticamente bajo), la cual tuvo como obje-
tivo cuantificar la prevalencia e incidencia de ERGE en 
Latinoamérica y determinar los factores de riesgo y comorbi-
lidades potenciales, identificó 8 estudios de países latinoame-
ricanos (Brasil [n =5], México [n =2] y Argentina [n =1]) en 
los que se evidencia una prevalencia de pirosis o regurgitación 
de 11,9%-31,3%, con datos sobre síntomas experimentados al 
menos semanalmente, y de 25%-35% en los tres estudios que 
no especificaron la frecuencia de los síntomas(4).

Recomendación 2

Se recomienda no utilizar de manera exclusiva la entrevista 
clínica ni los cuestionarios de síntomas (como el GerdQ) 
para establecer el diagnóstico de la ERGE.
Nivel de certeza: baja.
Fuerza de recomendación: fuerte en contra.

Síntesis de la evidencia
El grupo desarrollador de la guía revisó dos metaanálisis 
recientes que evaluaron el rendimiento diagnóstico del 
cuestionario GerdQ para la ERGE. El primero, realizado 
por Zhang y colaboradores(10), incluyó 40 estudios y con-
cluyó que el GerdQ presenta una sensibilidad y especifi-
cidad limitadas en comparación con otras pruebas diag-
nósticas como la pH-metría, la impedancia esofágica y la 
endoscopia. Aunque es una herramienta de cribado amplia-
mente utilizada por su facilidad de aplicación, su capacidad 
para confirmar o descartar ERGE es baja, lo que limita su 
utilidad como prueba diagnóstica única. El segundo metaa-
nálisis, de Simadibrata y colaboradores(11), incluyó más de 
11.000 participantes y encontró que el GerdQ tiene una 
sensibilidad y especificidad moderadas, con un área bajo la 
curva (AUC) de 0,705. Aunque no puede considerarse una 
prueba definitiva, se reconoce su valor como herramienta 
de tamizaje inicial, especialmente en contextos donde no 
se dispone de pruebas más precisas o estas están contrain-
dicadas. En consecuencia, se recomienda utilizar el GerdQ 
como apoyo en la evaluación clínica inicial, pero siempre 
complementado con pruebas diagnósticas objetivas según 
el contexto clínico.
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drome extraesofágico es cinco veces mayor que el de la 
ERGE con síntomas típicos. 

Recomendación 5

No se recomienda un ensayo con IBP para diagnosticar 
ERGE extraesofágica en pacientes sin síntomas típicos con-
comitantes de ERGE (pirosis, regurgitación) y dolor torácico.
Nivel de certeza: bajo.
Fuerza de recomendación: fuerte en contra.

Síntesis de la evidencia
En la práctica clínica, a menudo se atribuye al ERGE la 
causa de los síntomas extraesofágicos, en algunos casos 
incluso a pesar de la ausencia de síntomas típicos conco-
mitantes, la ausencia de respuesta a los IBP y estudios de 
monitorización del reflujo negativos(17). Además, los estu-
dios disponibles que incluyeron pacientes con EES con y 
sin síntomas típicos de ERGE cuentan con una sensibilidad 
entre el 52% y el 86%, y especificidad entre el 41% y el 58%, 
con tamaños muestrales pequeños y diseños heterogéneos, 
lo cual genera limitada validez diagnóstica del ensayo o 
prueba con IBP en  ERGE extraesofágico(18-20).

Recomendación 6

En pacientes con síntomas de ERGE y signos de alarma como 
disfagia, odinofagia, pérdida de peso, sangrado gastrointesti-
nal, vómitos persistentes o anemia ferropénica inexplicable, se 
recomienda una endoscopia de vías digestivas alta o superior.
Nivel de certeza: moderado.
Fuerza de recomendación: fuerte a favor.

Síntesis de la evidencia
No existen ensayos clínicos aleatorizados (ECA) posibles 
(sería poco ético aleatorizar pacientes con disfagia/hemate-
mesis a “no endoscopia”), por lo que la evidencia proviene 
de estudios observacionales, grandes cohortes y estudios 
diagnósticos en dispepsia y ERGE, que muestran que los 
síntomas de alarma se asocian a una mayor prevalencia de 
neoplasia o complicación grave. En la GPC previa de 2015 
se cita la revisión de Ford y colaboradores sobre síntomas 
de alarma en dispepsia. Esa revisión incluyó varios estudios 
prospectivos y retrospectivos en dispepsia, con hallazgos 
como: sensibilidad: 51,9% (IC 95%: 50,4-53,4) y espe-
cificidad: 85,1% (IC 95%: 84,9-85,3) de los síntomas de 
alarma para enfermedad orgánica. La tasa de cáncer detec-
tado fue de 1,3% en pacientes con dispepsia sometidos a 
esofagogastroduodenoscopia. Esto puede tomarse como 
evidencia indirecta en pacientes con dispepsia para valorar 
el valor predictivo de los síntomas de alarma(53).

Recomendación 3

Para pacientes con síntomas clásicos de ERGE, como piro-
sis y regurgitación, que no presentan síntomas de alarma, se 
podría recomendar una prueba terapéutica o ensayo empí-
rico de 8 semanas con inhibidores de la bomba de protones 
(IBP) una vez al día antes de las comidas.
Nivel de certeza: moderada.
Fuerza de recomendación: fuerte a favor.

Síntesis de la evidencia
En el metaanálisis de Ghoneim y colaboradores, con un 
AMSTAR-2 de evidencia moderada, se incluyeron 19 estu-
dios que involucraron a 1691 pacientes. En ERGE, la prueba 
con IBP tuvo una sensibilidad agrupada del 79% (IC 95%: 
72%-84%) y una especificidad agrupada del 45% (IC 95%: 
40%-49%); lo que demostró que la prueba de IBP tuvo 
sensibilidad en la ERGE, pero una especificidad subóp-
tima; además, la prueba tuvo un mejor rendimiento en el 
dolor torácico no cardiaco relacionado con la ERGE(12). Por 
tanto, la prueba de IBP ofrece alivio sintomático y acepta-
ble sensibilidad para orientar el manejo inicial en síntomas 
típicos sin alarma, pero su especificidad es limitada y no 
confirma la ERGE. Por eso, si no hay respuesta o existen 
banderas rojas, debe pasarse a endoscopia/pH-impedancia 
siguiendo el marco de diagnóstico actual.

Recomendación 4

No se recomienda un ensayo o prueba con IBP para diag-
nosticar ERGE extraesofágica en pacientes con síntomas 
típicos concomitantes de ERGE (pirosis, regurgitación).
Nivel de certeza: bajo.
Fuerza de recomendación: fuerte en contra.

Síntesis de la evidencia
El equipo de expertos del consenso latinoamericano 
(2024), ante la pregunta ¿se recomienda un ensayo con 
inhibidores de la bomba de protones para diagnosticar 
ERGE extraesofágica (disfonía, tos, asma) en pacientes con 
síntomas típicos de ERGE (pirosis, regurgitación)?, con 
base en la evidencia, refieren que un ensayo con IBP 
no es un primer paso útil para diagnosticar la ERGE en 
pacientes con manifestaciones extraesofágicas, incluso 
con síntomas típicos. Sin embargo, puede ser útil para 
los síntomas típicos concomitantes(13). Síntomas como 
tos crónica, disfonía y carraspeo pueden sugerir un sín-
drome de ERGE extraesofágico (EES)(14,15). Sin embargo, 
la correlación entre el EES y la ERGE es incierta y difícil 
de probar(16), lo que genera gastos sustanciales, y el costo 
de la evaluación y el tratamiento de los pacientes con sín-
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con técnica full-thickness, los pacientes pueden tener mayor 
riesgo de reflujo sintomático. Se muestra una razón de 
momios (OR) de 1,58 (IC: 1,12–2,23) en reflujo con full-
thickness frente a técnicas modificadas. Por esta razón, en 
pacientes con síntomas de reflujo pos-POEM (full-thickness 
o similar), se sugiere realizar endoscopia de vías altas, con 
certeza baja y fuerza condicional. Sin embargo, este metaa-
nálisis tiene limitaciones como haber incluido estudios 
observacionales y heterogeneidad(22).

Recomendación 9

Se recomienda la endoscopia diagnóstica luego de suspen-
der los IBP durante 2 a 4 semanas, en pacientes cuyos sínto-
mas clásicos de ERGE no responden adecuadamente a un 
ensayo empírico de 8 semanas con IBP, o cuyos síntomas 
reaparecen al suspenderlos.
Nivel de certeza: bajo.
Fuerza de recomendación: fuerte a favor.

Síntesis de la evidencia
En un pequeño estudio prospectivo de Dubar y colabora-
dores con 12 pacientes con esofagitis de grado C por la cla-
sificación de Los Ángeles (LA) curada, la interrupción del 
tratamiento con IBP provocó recurrencia de la esofagitis des-
pués de tan solo una semana en 10 pacientes, y 5 pacientes 
presentaron esofagitis recurrente de grado C después de dos 
semanas. Sin embargo, estos resultados no necesariamente se 
pueden extrapolar a esofagitis de grado inferior(23). Por tanto, 
para una fenotipificación precisa de la ERGE, se debe realizar 
una endoscopia después de un mínimo de dos semanas, pero 
preferiblemente cuatro, de la interrupción de los IBP(24).

Recomendación 10

En pacientes con dolor torácico sin pirosis y con una eva-
luación adecuada para descartar enfermedad coronaria, 
se recomienda realizar pruebas objetivas para descartar o 
confirmar ERGE (endoscopia o monitorización del reflujo 
o manometría esofágica de alta resolución para descartar 
trastornos motores).
Nivel de certeza: bajo.
Fuerza de recomendación: condicional a favor.

Síntesis de la evidencia
La GPC del Colegio Estadounidense de Gastroenterología 
(ACG) para el diagnóstico y manejo de la ERGE señala 
que, en pacientes con dolor torácico sin pirosis, después 
de descartar una causa cardíaca, se deben realizar pruebas 
objetivas para confirmar o descartar ERGE(25).

La endoscopia se utiliza con frecuencia para evaluar los 
síntomas clásicos de ERGE, como la pirosis y la regur-

Recomendación 7

En pacientes con síntomas típicos de ERGE se recomienda 
una evaluación endoscópica cuidadosa, informes y docu-
mentación fotográfica de lo siguiente para mejorar la aten-
ción y los resultados del paciente:
•	 Hallazgos objetivos de ERGE, cuando estén presentes: 

esofagitis erosiva (según el sistema de clasificación de 
Los Ángeles); esófago de Barrett (utilizando la clasifi-
cación de Praga) y estenosis péptica.

•	 Puntos de referencia e integridad de la unión gastroeso-
fágica: dimensiones de la hernia hiatal utilizando la 
clasificación de Hill o la clasificación de la American 
Foregut Society en vista frontal y retroflexión; ubica-
ción de la parte superior de los pliegues gástricos, línea 
Z e impresión diafragmática; descripción de la fundu-
plicatura existente (si está presente).

Nivel de certeza: muy bajo.
Fuerza de recomendación: fuerte a favor.

Síntesis de la evidencia
Se identificó un estudio observacional retrospectivo de Boys 
y colaboradores que consistía en una revisión de 100 infor-
mes de EGD de 100 diferentes endoscopistas en distintos 
pacientes. En este estudio se observó esofagitis en 33 pacien-
tes, pero se clasificó en solo 14 (42%). Se observó hernia hia-
tal en 61 pacientes (57%), pero se midió en solo 31 (51%) 
y se clasificó en solo el 26% de los casos(21). La certeza de la 
evidencia fue baja debido a la falta de estudios sustanciales y 
los datos disponibles provenían de un único estudio obser-
vacional de bajo poder. El grupo desarrollador de la guía 
realizó una búsqueda más actualizada para localizar posible 
evidencia prospectiva posterior a la GPC de la Sociedad 
Estadounidense de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) 
(2025), pero tampoco se encontraron estudios importantes 
que contribuyeran a la recomendación o a la certeza de la evi-
dencia, por lo que se adopta la recomendación.

Recomendación 8

En pacientes con síntomas de reflujo (ERGE sintomática) 
después de la miotomía endoscópica peroral (POEM), se 
sugiere una evaluación endoscópica.
Nivel de certeza: muy bajo.
Fuerza de recomendación: condicional a favor.

Síntesis de la evidencia
En un metaanálisis de Vishnu y colaboradores con 
AMSTAR-2 de evidencia moderada, que incluyó 9 estu-
dios con 1226 pacientes (540 full-thickness frente a 686 con 
miotomía modificada); luego de la POEM, especialmente 
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gitis por reflujo de grado B, C o D de Los Ángeles, ni en 
pacientes con esófago de Barrett de segmento largo.
Nivel de certeza: moderada.
Fuerza de recomendación: fuerte en contra.

Síntesis de la evidencia
El estudio multicéntrico de Visaggi y colaboradores (n = 
155) aporta datos recientes que fortalecen la postura frente 
al grado B. Encontraron que el 100% de los pacientes con 
esofagitis grado B presentó evidencia objetiva de ERGE en 
la monitorización de pH-impedancia (AET >6% o AET 
4%-6% más alteraciones en índices fisiológicos). En con-
traste, solo el 17,6% de los pacientes con grado A tuvieron 
confirmación objetiva, mientras que el 75% de los grados C 
la tuvieron (con el resto ya confirmados por la endoscopia 
misma). La respuesta clínica a IBP fue comparable entre 
grados B y C (74% y 70%, respectivamente), pero signifi-
cativamente menor en grado A (39%). Esto implica que el 
grado B también se comporta como evidencia objetiva de 
ERGE, similar al grado C, y que realizar pH-metría sin IBP 
en estos casos no aporta beneficio clínico y solo genera cos-
tos y molestias adicionales(27).

Recomendación 13

Se recomienda el uso de la cantidad de episodios de reflujo 
medidos por monitorización de pH-impedancia para diag-
nosticar ERGE. No solamente la cantidad de episodios de 
reflujo en la monitorización de pH con impedancia intra-
luminal multicanal hace el diagnóstico de ERGE, también 
está el tiempo de exposición del esófago al ácido y la impe-
dancia basal nocturna, entre otras métricas.
Nivel de certeza: bajo.
Fuerza de recomendación: débil a favor.

Síntesis de la evidencia
En un estudio de Nikolic y colaboradores, 67 pacientes con 
reflujo débilmente ácido (definido en la monitorización de 
pH-impedancia de 24 horas realizada sin IBP como tiempo 
de exposición al ácido esofágico <4,2% y episodios totales 
de reflujo >40), el aumento magnético del esfínter esofá-
gico resultó en mejoras significativas en los síntomas rela-
cionados con la ERGE y la calidad de vida(28). En un estudio 
de Horton y Clayton se evaluó a 72 pacientes con sínto-
mas de ERGE que se sometieron a una monitorización de 
pH-impedancia de 24 horas realizada sin IBP. Utilizando 
el tiempo de exposición al ácido esofágico anormal como 
el parámetro de referencia para el diagnóstico de ERGE, el 
análisis del área bajo la curva (AUC) mostró que un umbral 
≥41 episodios totales de reflujo fue óptimamente sensible 
y específico para identificar ERGE (sensibilidad: 69,6%, 
especificidad: 80,7%, AUC: 0,83, IC 95%: 0,73 a 0,92), 

gitación, pero su papel en la evaluación de los síntomas 
de ERGE extraesofágicos es menos claro. En pacientes 
con síntomas de ERGE extraesofágicos, la frecuencia 
informada de esofagitis erosiva varía del 18% al 52%. Sin 
embargo, la presencia de esofagitis erosiva no confirma la 
ERGE como causa de los síntomas extraesofágicos porque 
se ha encontrado esofagitis erosiva en el 16% de los pacien-
tes sin síntomas típicos o extraesofágicos de ERGE en una 
población general que se sometieron a un chequeo de salud 
periódico(26). No obstante, si hay EE grado C o D de LA, 
esto establece un diagnóstico de ERGE grave y justifica una 
prueba de terapia con IBP.

Recomendación 11

Se recomienda realizar la monitorización de pH de 24 horas 
con impedancia (pH-metría) sin tratamiento en pacientes 
con baja probabilidad preprueba de ERGE, en pacientes 
que no responden al tratamiento con IBP con endoscopia 
digestiva superior normal y síntomas de reflujo, en pacien-
tes prequirúrgicos de cirugía antirreflujo y en pacientes con 
manifestaciones extradigestivas de reflujo.
Nivel de certeza: baja.
Fuerza de recomendación: condicional a favor.

Síntesis de evidencia
La ACG 2022 refiere que la elección de la prueba y de rea-
lizarla con o sin IBP depende de la pregunta clínica. Si el 
paciente nunca ha tenido diagnóstico objetivo de ERGE 
(tratado empíricamente), si la probabilidad preprueba es 
baja o si se está considerando cirugía, debe considerarse un 
estudio sin terapia IBP (incluida la pH-impedancia de 24 
horas). además, sugiere considerar pH/pH-impedancia sin 
IBP si no hay diagnóstico objetivo previo (endoscopia LA 
C/D o Barrett, o pH positivo).

Por su parte, el Consenso de Lyon 2.0 (2024) afirma que, 
cuando no hay evidencia concluyente de ERGE (ERGE 
no probada), se realizan pruebas para establecer o refutar 
la presencia de ERGE; por tanto, se realiza una monitori-
zación ambulatoria del reflujo sin terapia antisecretora. La 
monitorización inalámbrica del pH y la monitorización del 
pH o del pH basado en catéter son alternativas basadas en la 
viabilidad local, la disponibilidad y el costo de cada técnica. 
La evidencia concluyente de ERGE y la evidencia limítrofe 
con métricas complementarias de apoyo según el Consenso 
de Lyon sirven para proporcionar evidencia de ERGE(24).

Recomendación 12

Se recomienda no realizar la monitorización de pH de 24 
horas sin IBP únicamente como prueba diagnóstica de 
ERGE en pacientes con evidencia endoscópica de esofa-
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aunque esto no identifica los episodios de reflujo como un 
predictor independiente de ERGE(29).

Recomendación 14

Se sugiere utilizar la monitorización de pH con impedancia 
intraluminal multicanal sin tratamiento con IBP en lugar de 
la monitorización de pH convencional para orientar deci-
siones terapéuticas en pacientes con ERGE no confirmada 
y pirosis refractaria a IBP.
Nivel de certeza: bajo.
Fuerza de recomendación: condicional a favor.

Síntesis de la evidencia
El análisis cuantitativo del consenso latinoamericano se 
basó en un único estudio que mostró que la impedancia 
intraluminal multicanal con pH-metría (MII-pH) sin IBP 
tuvo un mayor rendimiento diagnóstico y condujo a cam-
bios de tratamiento con mayor frecuencia que la pH-metría 
convencional (riesgo relativo [RR]: 1,31, IC 95%: 1,02-
1,70)(30). Sin embargo, el estudio no evaluó los resultados 
del tratamiento basados en la monitorización del reflujo, 
por lo que no está claro si los resultados realmente guían 
un cambio en la terapia. Es importante destacar que la 
MII-pH también permite la medición de parámetros adi-
cionales que pueden ser útiles cuando hay incertidumbre 
diagnóstica, como el índice PSPW (PSPW-I), conocido 
como índice de onda peristáltica inducida por deglución 
posreflujo, y la impedancia basal nocturna media (MNBI).

Recomendación 15

En pacientes en quienes se sospecha que la rumiación es un 
factor de confusión, se recomienda realizar la manometría 
esofágica de alta resolución con impedancia.
Nivel de certeza: bajo.
Fuerza de recomendación: débil a favor para manometría 
esofágica de alta resolución con impedancia.

Síntesis de la evidencia
Los trastornos del comportamiento, como los eructos 
supragástricos y el síndrome de rumiación, pueden actuar 
como factores de confusión de la ERGE. En pacientes con 
sospecha de rumia, aunque la pH-impedancia puede suge-
rir rumiación, no proporciona evidencia concluyente. La 
impedancia-manometría con monitorización posprandial 
sigue siendo el método de referencia para confirmarla(31).

La regurgitación posprandial persistente a pesar del uso 
de IBP puede deberse a una ERGE en curso, pero también 
puede estar causada por la rumia o rumiación, un trastorno 
gastrointestinal funcional caracterizado por la regurgita-
ción de alimentos recientemente ingeridos en la boca, a 

menudo repetitiva, en ausencia de anomalías estructurales. 
Las pruebas objetivas pueden ayudar a distinguir la ERGE 
de la rumia; dicho esto, las dos pueden superponerse en 
algunos pacientes(32,33). La manometría esofágica de alta 
resolución con impedancia (HRM-IMP) con pruebas pos-
prandiales es actualmente uno de los métodos más utiliza-
dos para evaluar la rumiación. En pacientes con sospecha 
de síntomas de ERGE refractarios a los IBP, a menudo se 
utiliza MII-pH para confirmar o descartar la ERGE, y tam-
bién puede ayudar a identificar la rumia(13). 

Recomendación 16

En pacientes con síntomas refractarios a IBP y sospecha de 
eructos supragástricos como factor de confusión, se reco-
mienda el uso de la monitorización de pH con impedancia 
intraluminal multicanal.
Nivel de certeza: bajo.
Fuerza de recomendación: fuerte a favor.

Síntesis de la evidencia
El análisis cuantitativo realizado por el consenso latino-
americano incluyó un estudio con 50 pacientes, con baja 
calidad de evidencia, que no abordó los síntomas de ERGE 
refractarios a los IBP, pero evaluó la capacidad de MII-pH 
para discriminar el eructo supragástrico percibido como 
molesto por el paciente en el contexto de los síntomas de 
ERGE, con una sensibilidad del 60% y una especificidad 
del 64%, y se concluyó que los eructos supragástricos son 
más frecuentes en pacientes con síntomas típicos de reflujo 
que en sujetos sanos. Estos eructos suelen presentarse en 
estrecha asociación con episodios de reflujo ácido y débil-
mente ácido(34).

Recomendación 17

No se recomienda el uso del estudio de esofagograma con 
bario únicamente como prueba diagnóstica para la ERGE.
Nivel de certeza: bajo.
Fuerza de recomendación: condicional en contra de usar 
el estudio de esofagograma con bario como única prueba 
para ERGE.

Síntesis de la evidencia
El análisis cuantitativo realizado por el consenso latinoame-
ricano incluyó dos estudios, uno comparativo de Johnston 
y colaboradores con 125 pacientes sometidos a radiografía 
con bario y monitorización del pH esofágico(35), y otro de 
Serna y colaboradores con 65 pacientes, y arrojaron una 
sensibilidad del 50% (IC 95%: 32-68) y una especificidad 
del 64% (IC 95%: 45-80) para el esofagograma para diag-
nosticar ERGE(36). El panel de expertos del consenso lati-
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tratamiento médico con IBP en la dosis más baja posible 
durante el menor tiempo posible mientras se inicia una dis-
cusión sobre las opciones de tratamiento a largo plazo.
Nivel de certeza: moderado.
Fuerza de recomendación: fuerte a favor.

Síntesis de la evidencia
Para evaluar el resultado de la remisión de los síntomas 
se referencia un metaanálisis en red existente por Zhang 
y colaboradores(42) con AMSTAR-2 con confianza global 
alta, que examinó 98 ECA de IBP, bloqueadores H2 y com-
paraciones de placebo, que incluyeron un total de 45.964 
participantes. Hubo 22 ECA que examinaron diferentes 
IBP en varias dosis-concentraciones (n = 41.373) com-
parados con placebo (n = 5037) para la remisión de los 
síntomas en este metaanálisis en red. Se encontró que los 
pacientes con ERGE que tomaban IBP tenían cuatro veces 
más probabilidades de tener alivio de los síntomas en com-
paración con aquellos que tomaban un placebo con un OR 
agrupado de 4.2 (IC 95%: 3,25-5,48; p <0,01).

La evidencia de síntesis más reciente para la estrategia de 
mantenimiento proviene de la RSL/MA de Kang y cola-
boradores (11 estudios)(43) con un AMSTAR-2 y con una 
confianza global baja: El IBP a demanda frente al continuo 
mostró fracaso terapéutico similar globalmente (RR: 1,26; 
IC 95%: 0,76-2,07), y en NERD/ERD leve los resultados 
siguieron siendo comparables (RR: 1,48; IC 95%: 0,39-
5,63). El grado de esofagitis modificó el efecto: en estu-
dios con esofagitis erosiva grave, la terapia continua fue 
más efectiva (β: 0,127; IC 95%: 0,066-0,188; p <0,001). 
Además, el consumo diario de IBP fue ≈50% menor con 
IBP a demanda (RD: −0,52 comprimidos/día; IC 95%: 
−0,62 a −0,42), sin diferencias en satisfacción (RR: 0,97; 
IC 95%: 0,93-1,01) ni en eventos adversos.

Recomendación 20

Se recomienda el tratamiento con IBP en lugar de con 
ARH2 (antagonistas de receptores H2) para la cicatrización 
de la esofagitis erosiva.
Nivel de certeza: alto.
Fuerza de recomendación: fuerte a favor de IBP.

Síntesis de la evidencia
Los metaanálisis sugieren que el alivio general de los sínto-
mas del ERGE y las tasas de curación difieren poco entre 
los siete IBP disponibles, a pesar de que algunos estudios 
demuestran diferencias en el control del pH. Un metaanáli-
sis con AMSTAR-2 con confianza global baja, que examinó 
la eficacia de diferentes IBP para la curación de la esofagitis 
erosiva incluyó 10 estudios con un total de 15.316 pacien-
tes. A las ocho semanas hubo un aumento relativo del 

noamericano recomendó no realizar el esofagograma para 
diagnosticar la ERGE con un nivel de acuerdo del 100%(13).

El estudio de cohorte retrospectivo de Richa Bhardwaj 
con 182 pacientes adultos que se sometieron a monitoriza-
ción ambulatoria del reflujo sin tratamiento antisecretor y 
a esofagograma con bario entre 2018 y 2023 identificó que, 
en pacientes con síntomas sospechosos de enfermedad por 
reflujo, el reflujo observado en una esofagografía baritada 
presenta características subóptimas para predecir la ERGE 
concluyente. 61 pacientes se sometieron a estudios con bario 
(GERB) y 101 a pruebas fisiológicas esofágicas (GERpH), 
mientras que 58 no presentaron GERB ni GERpH(37).

PREGUNTA 2: ¿CUÁLES SON LOS TRATAMIENTOS 
FARMACOLÓGICOS MÁS RECOMENDABLES PARA EL 
MANEJO Y PREVENCIÓN DE RECIDIVAS EN LA ERGE?

Punto de buena práctica 1

En pacientes con ERGE, el alginato proporciona benefi-
cios como medicamento de rescate para el control de los 
síntomas (especialmente posprandial y nocturno) y puede 
usarse solo o en combinación con un supresor de ácido.

Recomendación 18

Se sugiere el uso de alginato para el control de síntomas 
(pirosis y regurgitación) en pacientes con ERGE.
Nivel de certeza: muy bajo.
Fuerza de recomendación: condicional a favor.

Síntesis de la evidencia
Esta recomendación fue adoptada de la GPC brasilera, 
cuyos autores seleccionaron 117 artículos. De estos, se 
incluyeron 27, y siete compararon específicamente el algi-
nato con IBP o un placebo(38). Los pacientes estudiados 
fueron refractarios al tratamiento convencional, general-
mente con IBP, o no, y los resultados analizados consistie-
ron en la resolución o mejoría de los síntomas (pirosis o 
regurgitación) y la aparición de eventos adversos. En este 
análisis, 897 pacientes con ERGE no erosiva fueron trata-
dos con IBP combinados con alginato o con alginato solo, 
y se compararon con 929 pacientes en tratamiento de man-
tenimiento con IBP o placebo. Se observó un aumento del 
14% (IC 95%: 2-25) en el control de los síntomas (pirosis 
y regurgitación) en comparación con el resultado agregado 
del uso de IBP solos y placebo(39-41).

Recomendación 19

En pacientes con ERGE sintomática y confirmada, con 
síntomas predominantes de pirosis, se recomienda un 
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uso: asegurar toma diaria 30-60 minutos antes de la primera 
comida (o antes de desayuno y cena si es dos veces al día). 
Se señala que, con esta optimización, se observa >50% de 
mejoría sintomática en 11%-35% de los pacientes, subra-
yando el peso clínico al momento de la administración(38).

Recomendación 23

En pacientes con ERGE que no presentan esofagitis erosiva 
ni esófago de Barrett, y cuyos síntomas se han resuelto con 
el tratamiento con IBP, se sugiere intentar suspenderlos o 
cambiar a una terapia a demanda en la que los IBP se toman 
solo cuando aparecen los síntomas y se suspenden cuando 
se alivian.
Nivel de certeza: bajo.
Fuerza de recomendación: condicional a favor.

Síntesis de la evidencia
La revisión sistemática con metaanálisis de Kang con 11 ECA 
comparó terapia a demanda frente a continua. Globalmente 
hubo un aumento pequeño del riesgo de “fracaso del trata-
miento” con manejo bajo demanda (RR: 1,26, IC 95%: 1,04-
1,54), con efecto impreciso cuando se restringe a NERD/EE 
leve (RR: 1,48, IC 95%: 0,39-5,63). El control sintomático 
fue similar con una ventaja pequeña para la terapia continua 
(RR: 1,09, IC 95%: 1,01-1,18). Con respecto a la seguridad, 
no hubo diferencias significativas en eventos adversos. Un 
hallazgo clave fue la reducción de ~50% en la exposición a 
IBP con la estrategia a demanda (diferencia de riesgo: −0,52; 
IC 95%: −0,62 a −0,42), lo que sugiere ahorro de recursos y 
menor carga medicamentosa(43).

Punto de buena practica 2

En pacientes con ERGE que requieren terapia de manteni-
miento con IBP, se sugiere administrar la dosis mínima que 
controle eficazmente los síntomas y mantenga la cicatriza-
ción de la esofagitis por reflujo; sin embargo, la conducta 
debe ser individualizada.

Punto de buena práctica 3

Se recomienda el tratamiento de mantenimiento con IBP 
para pacientes con esofagitis grados B, C y D (clasificación 
de LA). La cirugía antirreflujo podría considerarse en casos 
seleccionados (como pacientes jóvenes que no desean 
medicamentos o en los que predomine la regurgitación).

Síntesis de la evidencia (complementaria)
La guía ACG (2022) establece una recomendación fuerte 
con evidencia moderada para el uso de IBP en esofagitis de 

5% en la probabilidad de curación de la esofagitis erosiva 
con esomeprazol (RR: 1.05; IC 95%: 1,02-1,08), lo que 
representa una reducción absoluta del riesgo del 4% y un 
número necesario a tratar (NNT) de 25, una cifra que pro-
bablemente no sea clínicamente significativa(44).

Recomendación 21

Se recomienda el tratamiento con IBP en lugar de ARH2 para 
el mantenimiento de la cicatrización de la esofagitis erosiva.
Nivel de certeza: moderado.
Fuerza de recomendación: condicional a favor.

Síntesis de la evidencia
La guía de la ACG, de la cual se adopta esta recomenda-
ción, emite una recomendación fuerte a favor de los IBP 
sobre ARH2 con un nivel de certeza moderado, basada en 
ensayos clínicos aleatorizados y revisiones sistemáticas que 
demostraron mayor eficacia de los IBP en la prevención de 
la recurrencia endoscópica de la esofagitis erosiva, con tasas 
de recaída significativamente menores y una supresión 
ácida más sostenida, como se mencionó en la recomenda-
ción 2,3. Como complemento, la RSL/MA de Kang (que 
compara estrategias de mantenimiento con IBP) muestra 
que, si bien el uso a demanda puede ser comparable con 
el mantenimiento continuo en NERD/ERD leve, en estu-
dios con esofagitis grave, el mantenimiento continuo fue 
más eficaz (β: 0,127, IC 95%: 0,066-0,188; p <0,001) y el 
consumo diario de IBP fue ~50% menor a demanda; estos 
datos sostienen que, a mayor gravedad, mayor necesidad de 
supresión continua, coherente con la preferencia de los IBP 
como pilar del mantenimiento en esofagitis erosiva(43).

Recomendación 22

Se recomienda administrar IBP de 30 a 60 minutos antes de 
las comidas para controlar los síntomas de la ERGE.
Nivel de certeza: moderado.
Fuerza de recomendación: fuerte a favor.

Síntesis de la evidencia
El estudio farmacodinámico clásico citado por la ACG, 
Proton pump inhibitors: better acid suppression when taken 
before a meal than without a meal, concluye que la supresión 
ácida (pH-metría) es mejor cuando el IBP se toma antes de 
comer que sin comida (soporte directo de la recomenda-
ción preprandial). (La guía usa este estudio para respaldar 
el concepto de toma preprandial y lo acompaña del razona-
miento de bombas activas con comida)(25,45).

Por su parte, la GPC brasilera indica que para pacientes 
refractarios a IBP, la primera intervención es optimizar el 
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Recomendación 25

Se recomienda el tratamiento continuo con IBP en los pacien-
tes con esófago de Barrett para controlar los síntomas y preve-
nir la progresión a displasia o adenocarcinoma esofágico.
Nivel de certeza: moderado.
Fuerza de recomendación: fuerte a favor.

Síntesis de la evidencia
La revisión sistemática y metaanálisis de Eusebi y colabo-
radores con AMSTAR-2 moderado, que incluyó 26 estu-
dios y más de 100.000 pacientes, demostró que el riesgo 
de desarrollar esófago de Barrett en pacientes con ERGE 
es significativamente mayor en comparación con quienes 
no lo padecen (OR: 2,42, IC 95%: 1,59-3,68), y que dicho 
riesgo se incrementa de forma notable en los pacientes con 
segmentos largos de Barrett (OR: 6,30, IC 95%: 4,56-8,70), 
mientras que no fue significativo en segmentos cortos(47). 
De manera concordante, el metaanálisis global de Saha y 
colaboradores con AMSTAR-2 moderado encontró que la 
prevalencia de Barrett en pacientes con ERGE alcanza el 
7% frente al 2,2% en quienes no presentan reflujo, lo que 
se traduce en un OR de 2,91 (IC 95%: 2,33-3,64). Este 
riesgo es aún más alto en los segmentos largos, con un OR 
de 4,17 (IC 95%: 2,22-7,82). Estos resultados refuerzan la 
plausibilidad biológica de que la exposición ácida sostenida 
constituye un factor clave en la metaplasia extensa y en su 
progresión a lesiones neoplásicas(48).

Recomendación 26

Se sugiere considerar el tratamiento con IBP (en dosis 
estándar dividida dos veces al durante 8 a 12 semanas) en 
los pacientes con manifestaciones extraesofágicas y sín-
tomas de ERGE, o en aquellos con evidencia de ERGE 
mediante pruebas objetivas.
Nivel de certeza: bajo.
Fuerza de recomendación: condicional a favor.

Síntesis de la evidencia
La eficacia de los IBP en reflujo laringofaríngeo sigue sin 
estar clara porque dos metaanálisis no encontraron un 
beneficio significativo de los IBP(49,50), mientras que dos 
encontraron algún beneficio(51,52). En un metaanálisis de 10 
ECA del tratamiento con IBP para reflujo laringofaríngeo, 
con un AMSTAR-2 con confianza global críticamente baja, 
el RR agrupado de mejoría con cualquier tratamiento con 
IBP fue de 1,31, con un efecto más fuerte de los IBP obser-
vado en estudios que excluyeron el manejo dietético de 
reflujo laringofaríngeo (RR: 1,42)(51). El otro metaanálisis 
con AMSTAR-2 encontró síntomas mejorados en pacien-

grados C y D debido a la alta tasa de recaída endoscópica 
y sintomática al suspender el tratamiento. Se recomienda 
administrar terapia de mantenimiento con IBP a pacientes 
con complicaciones de ERGE, incluyendo esofagitis ero-
siva grave (LA de grados C o D) y esófago de Barrett(46). La 
recurrencia de esofagitis erosiva después de la interrupción 
puede ocurrir en tan solo una a dos semanas, particular-
mente en pacientes con esofagitis erosiva LA de grado C 
previa(23). Los pacientes con esofagitis erosiva LA de grados 
C o D deben permanecer con terapia con IBP a largo plazo 
para mantener la cicatrización.

Para grado B, estudios recientes han aportado evidencia 
adicional, como el de Visaggi y colaboradores(27) con un 
estudio multicéntrico que demuestra que el 100% de los 
pacientes con esofagitis de grado B presentan evidencia 
objetiva de ERGE mediante monitorización con pH-
impedancia. La respuesta clínica al IBP fue comparable 
a la del grado C (74% frente a 70%). Además, el estu-
dio de Lyon Consensus 2.0 (Gyawali y colaboradores) 
actualiza los criterios diagnósticos de ERGE y reconoce 
oficialmente la esofagitis de grado B como evidencia con-
cluyente de ERGE, junto con los grados C y D, lo que 
elimina la clasificación previa de grado B como evidencia 
“inconclusa”(24).

Recomendación 24

Se sugiere el tratamiento con IBP a demanda o intermitente 
para el control de los síntomas de pirosis en pacientes con 
enfermedad por reflujo no erosiva.
Nivel de certeza: bajo.
Fuerza de recomendación: condicional a favor.

Síntesis de la evidencia
Un metaanálisis reciente de Kang y colaboradores con 
AMSTAR-2 con confianza global baja incluyó 11 ECA con 
diseño paralelo, en los que se identificó que, en compara-
ción con la terapia continua con IBP, la terapia a demanda 
mostró resultados similares para el fracaso del tratamiento 
(RR: 1,26, IC 95%: 0,76-2,07), particularmente en el 
grupo de enfermedad por reflujo esofágico no erosiva y 
enfermedad por reflujo erosiva leve (RR: 1,48, IC 95%: 
0,39-5,63). En estudios que incluyeron pacientes con eso-
fagitis grave, el tratamiento de mantenimiento continuo 
con IBP fue más efectivo (β: 0,127, IC 95%: 0,066-0,188; 
p <0,001). La gravedad de la esofagitis se asoció con una 
mayor eficacia de la terapia de mantenimiento continuo. 
La cantidad de uso diario de IBP fue aproximadamente 
la mitad en el grupo a demanda en comparación con el 
grupo continuo (diferencia de riesgo: −0,52, IC 95%: 
−0,62 a −0,42). 
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Recomendación 28

Se sugiere prestar especial atención a pacientes con mayor 
riesgo de enfermedades óseas, renales o deficiencias nutri-
cionales (hierro, vitamina D, vitamina B12, magnesio) 
durante el uso prolongado de IBP, dado que, si bien no se 
ha establecido una relación causal definitiva, existe preocu-
pación clínica por la posibilidad de eventos adversos.
Nivel de certeza: muy bajo.
Fuerza de recomendación: condicional a favor.

Síntesis de la evidencia
El tratamiento a largo plazo con IBP se ha asociado con 
estudios observacionales susceptibles a sesgos y que no 
pueden considerarse definitivos para determinar la causa-
lidad. Por su parte, en un estudio aleatorizado, doble ciego 
y controlado con placebo que incluyó a 17.598 pacientes, 
la administración de pantoprazol 40 mg/día durante tres 
años se asoció con un aumento pequeño pero significativo 
en la incidencia de infecciones entéricas, pero no de otros 
eventos adversos(61). 

Lo mismo se aplica a la posibilidad de hipomagnesemia 
en estos casos(62), y el metaanálisis de Srinutta y colabo-
radores, con AMSTAR-2 de certeza global baja, incluyó 
estudios observacionales que examinaron la asociación 
entre el uso de IBP y el desarrollo de hipomagnesemia, 
identificaron dieciséis estudios observacionales, incluidos 
13 estudios transversales, 2 estudios de casos y controles, 
y 1 estudio de cohorte, con un total de 131.507 pacientes. 
El porcentaje agrupado de usuarios de IBP fue del 43,6% 
(IC 95%: 25,0%-64,0%). Entre los usuarios de IBP, el 
19,4% (IC 95%: 13,8%-26,5%) presentó hipomagnesemia 
en comparación con el 13,5% (IC 95%: 7,9%-22,2%) entre 
los no usuarios. Mediante un metaanálisis con AMSTAR-2 
de certeza global baja, el uso de IBP se asoció significati-
vamente con hipomagnesemia, con un OR agrupado sin 
ajustar de 1,83 (IC 95%: 1,26-2,67; p = 0,002) y un OR 
agrupado ajustado de 1,71 (IC 95%: 1,33; 2,19; p <0,001). 
En los análisis de subgrupos, el uso de IBP en dosis altas 
se asoció con mayores probabilidades de hipomagnesemia 
en relación con el uso de IBP en dosis bajas (OR ajustado 
agrupado: 2,13; IC 95 %: 1,26-3,59; p = 0,005)(63).

Recomendación 29

Los IBP y los bloqueadores de ácido competitivos de pota-
sio (PCAB) se recomiendan como fármacos de elección 
para el tratamiento del reflujo ácido.
Nivel de certeza: nivel de evidencia moderado.
Fuerza de recomendación: fuerte a favor.

tes con reflujo laringofaríngeo tratados con IBP en compa-
ración con placebo, con mejora, pero no en la puntuación 
de hallazgos de reflujo (RFS) en laringoscopia(52). Estos 
análisis mostraron que los criterios de diagnóstico para el 
reflujo laringofaríngeo variaban sustancialmente entre los 
estudios, al igual que los resultados clínicos, los regímenes 
de tratamiento y la duración del tratamiento, lo que difi-
culta las recomendaciones sobre el uso de IBP en la LPR(56).

Recomendación 27

Se recomienda el uso de cualquier IBP disponible, ya que 
no se han encontrado diferencias significativas en la com-
paración entre diferentes grupos de IBP en su efecto tera-
péutico para la ERGE.
Nivel de certeza: moderado.
Fuerza de recomendación: fuerte a favor.

Síntesis de la evidencia
En la comparación entre diferentes grupos de IBP, no hay 
diferencias significativas en el efecto terapéutico en el tra-
tamiento de la ERGE. El tratamiento de la ERGE con IBP 
(omeprazol, lansoprazol, pantoprazol, rabeprazol, esome-
prazol, dexlansoprazol) es significativamente más eficaz 
en comparación con placebo y la diferencia en la respuesta 
clínica entre los IBP no es significativa(38).

La GPC brasilera del 2023, de la cual se adoptó la reco-
mendación, refiere que los análisis han demostrado que los 
IBP son la clase de fármaco más prescrita, con un efecto 
terapéutico consistente en el control de los síntomas típi-
cos (pirosis y regurgitación) y la curación de la esofagitis en 
comparación con placebo. Este análisis incluyó 11 estudios 
aleatorizados controlados(54-58). Se analizó a 5396 pacien-
tes, comparando a 2944 pacientes en tratamiento con IBP 
con 2452 pacientes con placebo. El tratamiento con IBP 
aumentó la tasa de resolución de los síntomas en un 22% 
(IC 95%: 19%-26%) en comparación con placebo. 

Un metaanálisis con AMSTAR-2 con certeza global baja, 
que evaluó la eficacia de los IBP en 15.316 pacientes con 
resultado de curación de esofagitis erosiva, observó que 
en la octava semana hubo un aumento del 5% en la proba-
bilidad relativa de curación de esofagitis erosiva con eso-
meprazol (RR: 1,05, IC 95%: 1,02-1,08) y resultó en una 
reducción del riesgo absoluto del 4% y un NNT de 25, que 
desde una perspectiva clínica no fue significativo(44). Cabe 
mencionar que, en este último estudio, el análisis no incluyó 
el uso de dexlansoprazol, el único IBP con doble liberación, 
que se absorbe primero en el duodeno y posteriormente en 
el íleon. Se ha demostrado que, debido a esta característica, 
el dexlansoprazol ofrece un control de la pirosis compara-
ble al administrarse en diferentes momentos del día(59,60).
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El metaanálisis de Chandan y colaboradores, con 
AMSTAR-2 con certeza global de la evidencia críticamente 
baja, que comparó vonoprazán 20 mg con lansoprazol 30 
mg, encontró que en pacientes con esofagitis erosiva grave 
(LA de grados C y D), vonoprazán resultó en tasas signifi-
cativamente más altas de cicatrización endoscópica a las 2, 
4 y 8 semanas. Para la población general de pacientes con 
esofagitis erosiva, vonoprazán mostró tasas de cicatrización 
significativamente más altas a las 2 y 8 semanas, y fueron 
comparables a las 4 semanas(73).

Recomendación 31

No se recomienda tratar la ERGE con agente procinético, a 
menos que exista evidencia objetiva de gastroparesia.
Nivel de certeza: bajo.
Fuerza de recomendación: fuerte en contra.

Síntesis de la evidencia
Otro metaanálisis de ECA de Zamani y colaboradores, con 
AMSTAR-2 con certeza global de evidencia moderada, 
sobre domperidona + IBP frente a IBP solo (11 ECA; n 
= 841), evaluó la domperidona añadida a IBP y encontró 
mejoría en los puntajes globales de síntomas, pero con hete-
rogeneidad importante, y mejoras modestas en dominios 
específicos (por ejemplo, pirosis) con una diferencia media 
(DM) de −1,73 (IC 95%: −2,03 a −1,43) con heterogenei-
dad alta (índice de inconsistencia [I²]: 90,7%). En paráme-
tros fisiológicos, el pH esofágico aumentó (DM: +1,68; IC 
95%: 1,33-2,03; I² = 0%), y se redujeron el tiempo (DM: 
−1,82; IC 95%: −2,17 a −1,48) y la frecuencia de episodios 
de reflujo (DM: −7,42; IC 95%: −8,24 a −6,59), aunque 
estos desenlaces no son equivalentes a curación mucosa 
ni a resultados centrados en el paciente de largo plazo. En 
seguridad, los eventos adversos totales no difirieron signi-
ficativamente frente a IBP solo (OR: 1,18; IC 95%: 0,72-
1,94) y tampoco los eventos cardíacos (OR: 0,99; IC 95%: 
0,40-2,45). En conclusión, los pacientes con ERGE respon-
dieron bien a la combinación de domperidona e IBP, pero 
no existe una diferencia estadísticamente significativa entre 
la terapia combinada y la monoterapia en cuanto a efectos 
secundarios(74).

Punto de buena práctica 5

No se recomienda el sucralfato para el tratamiento de la 
ERGE (excepto durante el embarazo).

Nota: esta recomendación se decide dejar como punto de 
buena práctica debido a que la evidencia disponible es indi-
recta, fragmentada y de baja calidad metodológica, y que 
la decisión clínica se basa más en el consenso de expertos 

Síntesis de la evidencia
Los IBP siguen siendo los medicamentos de primera elec-
ción para el tratamiento del reflujo ácido, y en años recientes 
se han sumado a los PCAB como alternativas con eficacia 
comparable o superior en algunos desenlaces(38). El principal 
objetivo terapéutico en el caso de ERGE es una respuesta 
satisfactoria de los síntomas a la terapia, que debe realizarse 
con una dosis estándar de IBP administrada una vez al día 
durante un periodo de 4 a 8 semanas(64,65). Se menciona la 
RSL de Sigterman y colaboradores, con un AMSTAR-2 con 
certeza de evidencia global alta, en el que se incluyeron 34 
ensayos (1314 participantes), 15 en el grupo de tratamiento 
empírico, 15 en el grupo de enfermedad por reflujo no ero-
siva y cuatro en ambos. En el tratamiento empírico de la 
ERGE, el RR de remisión de la pirosis (variable principal de 
eficacia) en ensayos controlados con placebo para IBP fue de 
0,37 (dos ensayos, IC 95%: 0,32-0,44), para los ARH2 fue de 
0,77 (dos ensayos, IC 95%: 0,60-0,99) y para los procinéti-
cos fue de 0,86 (un ensayo, IC 95%: 0,73 a 1,01)(64).

Punto de buena práctica 4

Se recomienda que el tratamiento de mantenimiento para 
la ERGE que se ha tratado satisfactoriamente con IBP o 
PCAB consista en la administración continua de IBP o 
PCAB con disminución progresiva de la dosis hasta llegar 
a utilizarlos a demanda ante la presencia de síntomas. Esta 
estrategia debe individualizarse y aplicarse de acuerdo con 
el seguimiento clínico.

Recomendación 30

Se sugiere el uso de PCAB como una opción terapéutica 
adecuada para el tratamiento de la ERGE erosiva.
Nivel de certeza: moderado.
Fuerza de recomendación: condicional a favor.

Síntesis de la evidencia
En la GPC brasilera, de donde se adoptó la recomendación, 
se menciona que se seleccionaron 442 estudios. De estos, 
se incluyeron seis estudios controlados y aleatorizados para 
respaldar la síntesis de la evidencia(66-71). En pacientes con 
ERGE, el uso de vonoprazán 10 mg o 20 mg durante 4 a 
8 semanas no fue inferior a los IBP en el tratamiento de la 
pirosis ni en el riesgo de eventos adversos relacionados con 
el tratamiento. En un metaanálisis de Cheng y colaborado-
res, con un AMSTAR-2 con certeza global baja, de compa-
ración directa de la eficacia, vonoprazán mostró un RR de 
1,06 (IC 95%: 0,99-1,13) para la eficacia y un RR de 1,08 
(IC 95%: 0,96-1,22) para eventos adversos, en compara-
ción con los IBP(72).
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Recomendación 33

Se recomienda la cirugía antirreflujo realizada por un ciru-
jano experimentado como una opción para el tratamiento 
a largo plazo de pacientes con evidencia objetiva de ERGE, 
especialmente aquellos con esofagitis por reflujo grave (cla-
sificación LA de grados C o D), hernia hiatal grande (sin-
tomática, mayor de 5 cm), eventos adversos a IBP, reflujo 
débilmente ácido comprobado en casos seleccionados con 
clara asociación sintomática, regurgitación como síntoma 
predominante y por deseo del paciente.
Nivel de certeza: moderado.
Fuerza de recomendación: fuerte a favor.

Síntesis de la evidencia
Estudios como uno retrospectivo han demostrado que la 
esofagitis con clasificación LA de grado B es comparable 
a la esofagitis de clasificación LA de grados C y D en tér-
minos de tasas de respuesta a la terapia supresora de ácido, 
motilidad esofágica y carga de reflujo (según los parámetros 
MII-pH), y son significativamente diferentes de las tasas 
de los pacientes sin esofagitis por reflujo. Estos resultados 
respaldaron la esofagitis con clasificación LA de grado B 
como evidencia diagnóstica concluyente para la ERGE: 
incluyeron 401 pacientes, de los cuales 254 no presenta-
ban esofagitis por reflujo, 51 presentaban esofagitis por 
clasificación LA de grado A, 44 presentaban esofagitis por 
LA-B y 52 presentaban esofagitis por clasificación LA de 
grados C y D. Los pacientes con esofagitis por clasificación 
LA de grado B y LA de grados C y D presentaron tasas de 
respuesta a la supresión ácida significativamente mayores 
que los pacientes sin esofagitis por reflujo (p <0,05), mien-
tras que no se encontraron diferencias significativas entre 
los pacientes con esofagitis por clasificación LA de grado A 
y los pacientes sin esofagitis por reflujo (sin esofagitis por 
reflujo frente a clasificación LA de grado A frente a LA de 
grado B frente a LA de grados C y D: 52,4% frente a 70,6% 
frente a 75,0% frente a 82,7%)(81).

Recomendación 34

En pacientes con síntomas de ERGE, se recomiendan modi-
ficaciones del estilo de vida: perder peso para pacientes con 
sobrepeso u obesidad, dejar de fumar, elevar la cabecera de 
la cama y evitar comidas tres horas antes de acostarse.
Nivel de certeza: bajo.
Fuerza de recomendación: fuerte a favor.

Síntesis de la evidencia
La ASGE realizó una búsqueda sistemática de la literatura 
para evaluar el papel de diferentes modificaciones del estilo 
de vida (p. ej., pérdida de peso, dejar de fumar, elevación de 

y en criterios de seguridad que en resultados de ensayos 
clínicos. Este enunciado se clasifica como punto de buena 
práctica, lo que asegura la coherencia metodológica en la 
guía, al tiempo que orienta a los clínicos sobre el uso pru-
dente del sucralfato, para que se evite interpretarlo como 
una recomendación formal basada en certeza de evidencia.

Recomendación 32

Se recomienda como opciones terapéuticas para los pacien-
tes con ERGE refractaria: aumentar la dosis de IBP, cam-
biar a otro IBP de la misma clase terapéutica, los PCAB y la 
cirugía antirreflujo (que puede ser una opción en pacientes 
seleccionados).
Nivel de certeza: moderado.
Fuerza de recomendación: fuerte a favor.

Síntesis de la evidencia
En la GPC brasilera, de donde se adoptó la recomenda-
ción(38), se referencian 11 estudios controlados y aleatori-
zados para respaldar la síntesis de la evidencia(75-80). Entre 
el 19% y el 44% de los pacientes con síntomas de reflujo 
reportan una respuesta parcial o nula al tratamiento con 
IBP. En estos pacientes, se observó una mejoría objetiva 
con la prescripción de vonoprazán, lo que demostró la inhi-
bición de la secreción ácida gástrica en 24 horas y resultó en 
la curación de la esofagitis erosiva en el 60% de los pacien-
tes con ERGE refractaria al uso de IBP(76). Varios mecanis-
mos pueden explicar la refractariedad a los IBP, como: (a) 
dosis o momento incorrectos de administración del medi-
camento, (b) reflujo no ácido o biliar, (c) mutaciones en 
la enzima hepática citocromo P-450, (d) hipersensibilidad 
esofágica al reflujo fisiológico, (e) pirosis funcional(38).

Por su parte, Chandan (metaanálisis de cuatro ECA; n = 
2208) mostró que vonoprazán 20 mg logra mayores tasas 
de cicatrización endoscópica a dos semanas (RR: 1,10; p 
<0,001) y 8 semanas (RR: 1,04; p = 0,03) frente a lansopra-
zol 30 mg; en esofagitis erosiva grave con clasificación LA 
de grados C y D, la ventaja fue consistente a 2, 4 y 8 sema-
nas (p ≤0,009). Seguridad comparable, sin incremento de 
eventos adversos serios; los autores califican la certeza glo-
bal como “alta” para los estimados principales.

PREGUNTA 3 ¿CUÁLES SON LOS TRATAMIENTOS NO 
FARMACOLÓGICOS MÁS RECOMENDABLES EN EL 
MANEJO DE LA ERGE?

Punto de buena práctica 6

Los pacientes con síntomas de ERGE y presencia inequí-
voca de esofagitis por reflujo grado B o superior sin IBP 
podrían ser buenos candidatos para la cirugía antirreflujo.
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ERGE de nueva aparición, esofagitis relacionada con ERGE 
y esófago de Barrett posterior a gastrectomía en manga se 
compararon con las tasas iniciales (cuando se informaron). 
En conjunto, se analizaron 680 pacientes de 10 estudios 
observacionales que se habían sometido a esofagogastro-
duodenoscopia (EGD) entre 6 meses y 10 años después de 
la manga gástrica. La prevalencia combinada de esófago de 
Barrett fue del 11,6 % (IC 95%: 8,1%-16,4%; p <0,001; I2 
= 28,7%). En el análisis de metarregresión logística, no se 
observó una asociación significativa entre esófago de Barret 
y la prevalencia de ERGE posoperatoria (β = 3,5; IC 95%: 
-18 a 25; p = 0,75). Se observó una relación lineal entre el 
tiempo transcurrido hasta la EGD posoperatoria y la tasa 
de esofagitis (β = 0,13; IC 95%: 0,06-0,20; p = 0,0005); 
el riesgo de esofagitis aumentó un 13% cada año luego de 
la SG(92). El panel de expertos de la ASGE identificó que 
este riesgo de esófago de Barrett supera el umbral del 10% 
establecido por las directrices previas, por lo que sugirió el 
cribado en esta población de pacientes, iniciándolo a los 3 
años, independientemente de la presencia de síntomas de 
ERGE, y continuar cada 5 años a partir de entonces. Si se 
detecta esófago de Barrett, la vigilancia debe seguir las reco-
mendaciones de la guía previa de la ASGE.

Recomendación 36

En pacientes con síntomas de ERGE, pero sin síntomas de 
alarma, se sugiere una evaluación endoscópica en aquellos 
con factores de riesgo de esófago de Barret (antecedentes 
familiares de esófago de Barret o adenocarcinoma esofá-
gico; ERGE más otro factor de riesgo [≥50 años, sexo mas-
culino, raza blanca, tabaquismo u obesidad]).
Nivel de certeza: muy bajo.
Fuerza de recomendación: condicional a favor.

Síntesis de la evidencia
Para la anterior recomendación, la guía de práctica clínica 
de 2025 de la ASGE se basó en el consenso existente de 
sus directrices anteriores del 2015(93) y 2019(94), y en la 
realización de su propia RSL y metaanálisis(90). Las pautas 
sugieren la endoscopia de detección en pacientes en riesgo, 
que se define como individuos con antecedentes familiares 
de esófago de Barret o adenocarcinoma esofágico o pacien-
tes con ERGE más al menos otro factor de riesgo porque la 
detección y la vigilancia tempranas son beneficiosas para la 
prevención del cáncer(93,94).

Dado que las directrices existentes proporcionaban una 
recomendación condicional para la endoscopia en esta 
población, el panel también apoyó una recomendación 
condicional. Además, la EGD se realiza a menudo como 
parte de la evaluación preoperatoria de los pacientes que se 
consideran para la cirugía antirreflujo o para la colocación 

la cabecera de la cama, cenas tardías) en la reducción de los 
síntomas de ERGE. En tres ECA se evidenció que la pérdida 
de peso se asoció con una disminución de los síntomas de 
ERGE y el tiempo de exposición al ácido(82-84), así como 
de una mejoría en las puntuaciones del cuestionario de la 
enfermedad por reflujo en un ECA(85). Grandes estudios 
basados en la población mostraron una relación lineal entre 
el índice de masa corporal y los síntomas de ERGE(86,87). 
Dejar de fumar se asoció con una disminución de los sínto-
mas de reflujo(88,89). Elevar la cabecera de la cama se relacionó 
con menos episodios de reflujo y una menor exposición al 
ácido(90). Además, las cenas tardías se han asociado con un 
aumento del reflujo(91). Por su parte, no se ha identificado nin-
gún dato que demuestre que dejar de beber alcohol mejora 
los síntomas de ERGE para hacer una recomendación. 

Punto de buena práctica 7

Se recomienda la posición de decúbito lateral izquierdo 
para mejorar la exposición ácida esofágica nocturna; adi-
cionalmente, no consumir los alimentos que el paciente 
identifique como inductores de sus síntomas. Los datos 
sobre la restricción dietética en la ERGE son limitados, 
aunque se debe considerar evitar alimentos (comidas gra-
sas, picantes, tomate, bebidas oscuras [chocolate y café], 
alcohol), que, de forma constante y predecible, provoquen 
un empeoramiento de los síntomas.

SEGUIMIENTO

PREGUNTA 4: EN LOS PACIENTES CON ERGE 
POSTERIOR A MANGA GÁSTRICA, ¿SE DEBERÍA 
HACER VIGILANCIA MEDIANTE ENDOSCOPIA DE 
TAMIZAJE PARA PREVENIR EL ESÓFAGO DE BARRETT 
Y EL ADENOCARCINOMA DE ESÓFAGO?

Recomendación 35

En pacientes con síntomas de reflujo después de manga 
gástrica, se sugiere una evaluación endoscópica. En pacien-
tes asintomáticos luego de una manga gástrica, se sugiere 
un cribado endoscópico 3 años después de dicho procedi-
miento y posteriormente cada 5 años. Si se detecta esófago 
de Barrett en esta población, se recomienda hacer segui-
miento de acuerdo con las directrices vigentes para la vigi-
lancia del esófago de Barrett.
Nivel de certeza: muy baja calidad.
Fuerza de recomendación: condicional a favor.

Síntesis de la evidencia
En el metaanálisis de Qumseya y colaboradores, con 
AMSTAR-2 bajo a críticamente bajo, la incidencia de 
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fagitis erosiva (p. ej., clasificación LA de grados C y D) o 
complicaciones, pero no prueba la causalidad del síntoma 
extraesofágico; si es normal, debe seguirse con monitoriza-
ción de reflujo para confirmar o descartar la ERGE. La AGA 
2023 también señala el rol limitado de EDA/laringoscopia 
y propone considerar pruebas de reflujo en estos pacientes.

Punto de buena práctica 10 

La demostración de esofagitis erosiva en la endoscopia 
establece el diagnóstico de ERGE, pero no confirma que la 
ERGE sea la causa de los síntomas extraesofágicos.

Recomendación 38

Se sugiere no utilizar los hallazgos de la laringoscopia como 
prueba diagnóstica única para atribuir síntomas laringofa-
ríngeos/extraesofágicos a ERGE.
Nivel de certeza: bajo.
Fuerza de recomendación: fuerte en contra.

Síntesis de la evidencia
Los hallazgos en la laringoscopia que se asocian con reflujo 
incluyen hipertrofia de la comisura posterior, inflamación 
laríngea y aritenoides, edema de los pliegues vocales y 
moco endolaríngeo. Sin embargo, la correlación entre los 
síntomas, los hallazgos laringoscópicos y otras pruebas 
objetivas como la monitorización del pH y la pH-impedan-
cia es baja. En una revisión sistemática de Lechieny colabo-
radores, con AMSTAR-2 con certeza global de la evidencia 
críticamente baja, que evaluó diferentes signos informados 
de reflujo laringofaríngeo y resultados clínicos relevantes, 
se evaluaron 29 signos de reflujo laringofaríngeo diferentes 
y múltiples sistemas de puntuación. Se encontró que los 
signos de reflujo laringofaríngeo en la laringoscopia tenían 
baja especificidad, con validación obstaculizada por la falta 
de un parámetro de referencia para el diagnóstico(96).

Recomendación 39

En pacientes tratados por ERGE, los procedimientos anti-
rreflujo quirúrgicos o endoscópicos solo se recomiendan 
en pacientes con evidencia objetiva de reflujo.
Nivel de certeza: bajo.
Fuerza de recomendación: condicional a favor.

Síntesis de la evidencia
En dos revisiones sistemáticas, Iqbal y colaboradores(97) y 
Sidwa y colaboradores(98), encontraron que los resultados 
de la cirugía antirreflujo para los síntomas extraesofágicos 
de la ERGE son inferiores a los obtenidos en pacientes con 
síntomas típicos de ERGE. Estas revisiones, que incluye-

de dispositivos inalámbricos de monitorización del pH 
esofágico y es una parte inherente de varios procedimien-
tos endoscópicos antirreflujo. El panel de expertos apoyó 
estas recomendaciones establecidas y las incorporaron a las 
indicaciones existentes para la endoscopia para la ERGE(90).

PREGUNTA 5: ¿CUÁLES SON LOS MANEJOS MÁS 
RECOMENDABLES EN PACIENTES CON ERGE QUE 
PRESENTAN MANIFESTACIONES EXTRADIGESTIVAS?

Recomendación 37

Se sugiere que los pacientes con manifestaciones extraeso-
fágicas de ERGE sin síntomas típicos (pirosis, regurgita-
ción) se sometan a pruebas de reflujo para su evaluación 
antes del tratamiento con IBP.
Nivel de certeza: bajo.
Fuerza de recomendación: condicional a favor.

Síntesis de la evidencia
Las limitaciones de un ensayo empírico con IBP para el 
diagnóstico de EER se deben a la respuesta terapéutica 
inconsistente de los síndromes asociados a EER a los IBP 
(manejo farmacológico). Un metaanálisis de Numans y 
colaboradores, con AMSTAR-2 de certeza baja, demostró 
una sensibilidad del 71% al 78% y una especificidad del 
41% al 54% para un ensayo empírico con IBP (en com-
paración con esofagitis en la endoscopia o la pH-metría 
ambulatoria) en pacientes con síntomas clásicos de reflujo 
de pirosis y regurgitación(95).

Punto de buena práctica 8

Los pacientes con síntomas extraesofágicos no deben reci-
bir tratamiento con IBP o PCAB mientras no tengan confir-
mada la presencia de ERGE. Se recomienda una endosco-
pia digestiva alta o monitorización de pH con impedancia.

Punto de buena práctica 9

Se sugiere utilizar la endoscopia digestiva alta para evaluar la 
mucosa y complicaciones en pacientes con asma, tos crónica 
o reflujo laringofaríngeo asociados a síntomas de ERGE; no 
debe considerarse una prueba diagnóstica única para atribuir 
el síntoma extraesofágico a ERGE y, cuando sea normal, 
debe complementarse con monitorización de reflujo (moni-
torización de pH de 24 horas con impedancia).

Nota: la ACG 2022 es explícita: “sugerimos que la endos-
copia alta no sea el método para establecer el diagnóstico 
de asma, tos crónica o reflujo laringofaríngeo relacionados 
con ERGE” (condicional; evidencia baja). La endoscopia 
digestiva alta puede documentar ERGE si muestra eso-
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embarazo; aunque si la pirosis es lo suficientemente grave, 
se debe iniciar la medicación después de consultar con un 
médico.

Punto de buena práctica 12

Las medidas de modificación del estilo de vida incluyen 
elevación de la cabecera de la cama y acostarse en decúbito 
lateral izquierdo, reducir o evitar la ingesta de alimentos 
que puedan precipitar el reflujo (por ejemplo, alimentos 
grasos o picantes, frutas cítricas, bebidas carbonatadas, 
alcohol) y evitar acostarse dentro de las tres horas poste-
riores a comer.

Punto de buena práctica 13

Si no se logra el alivio con modificaciones del estilo de vida, 
se puede iniciar el tratamiento farmacológico, comenzando 
con antiácidos. Se recomiendan antiácidos con calcio, alu-
minio y magnesio, según sea necesario, como tratamiento 
de segunda línea para la ERGE durante el embarazo.

Punto de buena práctica 14

La opción preferida de antiácidos son los que contienen 
calcio en dosis terapéuticas normales, dado el efecto bené-
fico de este tratamiento en la prevención de la hipertensión 
y la preeclampsia.

Punto de buena práctica 15

No se recomienda el uso de antiácidos que contengan 
bicarbonato o trisilicato de magnesio durante el embarazo.

Punto de buena práctica 16

En pacientes que presentan síntomas persistentes de ERGE 
mientras toman antiácidos o alginatos, el sucralfato puede 
ser la siguiente opción farmacológica (comprimido oral de 
1 g 3 veces al día).

Punto de buena práctica 17

Si los síntomas persisten con antiácidos solos, los ARH2 se 
pueden combinar con antiácidos. Los ARH2 administrados 
en combinación con antiácidos deben considerarse el trata-
miento de tercera línea de la ERGE en el embarazo.

Punto de buena práctica 18

Si los ARH2 combinados con antiácidos no pueden con-
trolar suficientemente la gravedad de los síntomas, se reco-

ron principalmente estudios pequeños, retrospectivos y 
no controlados, reportaron una amplia variabilidad en la 
mejora de los síntomas extraesofágicos, con rangos que van 
del 15% al 95%.

PREGUNTA 6: ¿CÓMO DEBE DIAGNOSTICARSE 
Y TRATARSE LA ERGE DURANTE EL EMBARAZO 
Y LA LACTANCIA, CONSIDERANDO LA EFICACIA 
Y SEGURIDAD DE LAS DISTINTAS OPCIONES 
TERAPÉUTICAS?

La ERGE durante el embarazo (incidencia del 66%) 
aumenta en cualquier trimestre, incluso en madres sin ante-
cedentes de ERGE, y suele resolverse después del parto. 
Un aumento de peso significativo puede ser un predictor 
de ERGE persistente un año después del parto. El uso de 
medicamentos habituales para la ERGE puede ser limitado 
en pacientes embarazadas (por ejemplo, solo sucralfato).

Revisiones y guías como Pregnancy Review 2022 
(Recomendaciones de tratamiento basadas en evidencia para 
la enfermedad por reflujo gastroesofágico durante el embarazo)
(99), el ACG 2022(25) y las recomendaciones de buena prác-
tica de expertos latinoamericanos 2025(100) recomiendan un 
enfoque terapéutico de estrategia escalonada, iniciando con 
modificaciones del estilo de vida como primera medida.

Cuando las medidas no farmacológicas no logran con-
trolar los síntomas, el tratamiento debe avanzar progresiva-
mente. Los antiácidos que contienen calcio se consideran 
la primera opción farmacológica de preferencia y cuentan 
con un buen perfil de seguridad durante el embarazo. En 
pacientes con síntomas persistentes, puede añadirse sucral-
fato (1 g tres veces al día), seguido por bloqueadores de los 
receptores H2, todos ellos clasificados como categoría B por 
la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA), 
lo que indica un riesgo bajo de alteraciones fetales. En casos 
en los que el control con bloqueadores de H2 y antiácidos 
sea insuficiente, puede considerarse el uso de IBP, también 
de categoría B durante el embarazo, con excepción del 
omeprazol, clasificado como categoría C(25,99).

El ACG 2022(25) y las Recomendaciones de Buena 
Práctica de México 2025(100) también mencionan el uso de 
alginatos y sucralfato como opciones seguras dentro de los 
tratamientos de primera línea, especialmente cuando las 
medidas iniciales fallan. Ninguna de las guías ofrece reco-
mendaciones específicas para la lactancia, aunque se pre-
sume continuidad del enfoque basado en la seguridad del 
perfil farmacológico.

Punto de buena práctica 11

Las modificaciones del estilo de vida y la dieta deben con-
siderarse como el tratamiento de primera línea durante el 
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ANEXO. RESUMEN DE RECOMENDACIONES

Pregunta 1: ¿cuáles son las pruebas útiles para el diagnóstico de la enfermedad por reflujo gastroesofágico 
(ERGE) en adultos?

Recomendación 1

Se recomienda una adecuada elaboración de la historia clínica, en 
la que se evalúe la presencia de síntomas típicos de ERGE tales 
como pirosis, regurgitación y dolor torácico (no cardiaco), así como la 
identificación de posibles manifestaciones extradigestivas como tos, 
laringitis, alteraciones del sueño u otras.

Nivel de certeza: muy baja Fuerza de recomendación: fuerte 
a favor

Recomendación 2

Se recomienda no utilizar de manera exclusiva la entrevista clínica 
ni los cuestionarios de síntomas (como el GerdQ) para establecer el 
diagnóstico de la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE).

Nivel de certeza: baja Fuerza de recomendación: fuerte 
en contra

Recomendación 3

Para pacientes con síntomas clásicos de ERGE, como pirosis y 
regurgitación, que no presentan síntomas de alarma, se podría 
recomendar una prueba terapéutica o ensayo empírico de 8 semanas 
con IBP una vez al día antes de las comidas.

Nivel de certeza: moderada Fuerza de recomendación: fuerte 
a favor

Recomendación 4

No se recomienda un ensayo o prueba con inhibidores de la bomba de 
protones (IBP) para diagnosticar ERGE extraesofágica en pacientes 
con síntomas típicos concomitantes de ERGE (pirosis, regurgitación).

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendación: fuerte 
en contra

Recomendación 5

No se recomienda un ensayo con inhibidores de la bomba de protones 
para diagnosticar ERGE extraesofágica en pacientes sin síntomas 
típicos concomitantes de ERGE (pirosis, regurgitación) y dolor torácico.

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendación: fuerte 
en contra

Recomendación 6

En pacientes con síntomas de ERGE y signos de alarma como 
disfagia, odinofagia, pérdida de peso, sangrado gastrointestinal, 
vómitos persistentes o anemia ferropénica inexplicable, se recomienda 
una endoscopia de vías digestivas alta o superior.

Nivel de certeza: moderada Fuerza de recomendación: fuerte 
a favor
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Recomendación 12

Se recomienda no realizar la monitorización de pH de 24 horas sin 
IBP únicamente como prueba diagnóstica de ERGE en pacientes con 
evidencia endoscópica de esofagitis por reflujo de grado B, C o D de 
Los Ángeles, ni en pacientes con esófago de Barrett de segmento 
largo.

Nivel de certeza: moderado Fuerza de recomendación: fuerte 
en contra

Recomendación 13

Se recomienda el uso de la cantidad de episodios de reflujo medidos 
por monitorización de pH-impedancia para diagnosticar ERGE. No 
solamente la cantidad de episodios de reflujo en la monitorización 
de pH con impedancia intraluminal multicanal hace el diagnóstico de 
ERGE, también está el tiempo de exposición del esófago al ácido e 
impedancia basal nocturna, entre otras métricas.

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendación: débil 
a favor

Recomendación 14

Se sugiere utilizar la monitorización de pH con impedancia intraluminal 
multicanal sin tratamiento con IBP en lugar de la monitorización de pH 
convencional para orientar decisiones terapéuticas en pacientes con 
ERGE no confirmada y pirosis refractaria a IBP.

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendación: 
condicional a favor

Recomendación 15

En pacientes en quienes se sospecha que la rumiación es un factor 
de confusión, se recomienda realizar la manometría esofágica de alta 
resolución con impedancia. 

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendación: débil 
a favor para manometría esofágica 
de alta resolución (HRM) con 
impedancia

Recomendación 16

En pacientes con síntomas refractarios a IBP y sospecha de eructos 
supragástricos como factor de confusión, se recomienda el uso de la 
monitorización de pH con impedancia intraluminal multicanal.

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendación: fuerte 
a favor

Recomendación 17

No se recomienda el uso del estudio de esofagograma con bario 
únicamente como prueba diagnóstica para la ERGE.

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendación: 
condicional en contra

Recomendación 7

En pacientes con síntomas típicos de ERGE se recomienda una 
evaluación endoscópica cuidadosa, informes y documentación fotográfica 
de lo siguiente para mejorar la atención y los resultados del paciente:
	- Hallazgos objetivos de ERGE, cuando estén presentes: esofagitis 

erosiva (según el sistema de clasificación de Los Ángeles); esófago 
de Barrett (utilizando la clasificación de Praga) y estenosis péptica.

	- Puntos de referencia e integridad de la unión gastroesofágica: 
dimensiones de la hernia hiatal utilizando la clasificación de Hill o 
la clasificación de la American Foregut Society en la vista frontal y 
retroflexión; ubicación de la parte superior de los pliegues gástricos, 
línea Z, impresión diafragmática; descripción de la funduplicatura 
existente (si está presente).

Nivel de certeza: muy baja Fuerza de recomendación: fuerte 
a favor

Recomendación 8

En pacientes con síntomas de reflujo (ERGE sintomática) después de 
la miotomía endoscópica peroral (POEM), se sugiere una evaluación 
endoscópica.

Nivel de certeza: muy baja Fuerza de recomendación: 
condicional a favor 

Recomendación 9

Se recomienda la endoscopia diagnóstica luego de suspender los 
IBP durante 2 a 4 semanas en pacientes cuyos síntomas clásicos 
de ERGE no responden adecuadamente a un ensayo empírico de 8 
semanas con IBP, o cuyos síntomas reaparecen al suspenderlos.

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendación: fuerte 
a favor

Recomendación 10

En pacientes con dolor torácico sin pirosis y con una evaluación 
adecuada para descartar enfermedad coronaria, se recomienda 
realizar pruebas objetivas para descartar o confirmar ERGE 
(endoscopia o monitorización del reflujo o manometría esofágica de 
alta resolución para descarar trastornos motores).

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendación: 
condicional a favor

Recomendación 11

Se recomienda realizar la monitorización de pH de 24 horas con 
impedancia (pHmetría) sin tratamiento en pacientes con baja 
probabilidad pretest de ERGE, en pacientes que no responden al 
tratamiento con IBP con endoscopia digestiva superior normal y 
síntomas de reflujo, en pacientes prequirúrgicos de cirugía antirreflujo y 
en pacientes con manifestaciones extradigestivas de reflujo.

Nivel de certeza: baja Fuerza de recomendación: 
condicional a favor
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Recomendación 23

En pacientes con ERGE que no presentan esofagitis erosiva 
ni esófago de Barrett, y cuyos síntomas se han resuelto con el 
tratamiento con IBP, se sugiere intentar suspenderlos o cambiar a una 
terapia a demanda en la que los IBP se toman solo cuando aparecen 
los síntomas y se suspenden cuando se alivian.

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendación: 
condicional a favor

Punto de buena práctica 2

En pacientes con ERGE que requieren terapia de mantenimiento con 
IBP, se sugiere administrar la dosis mínima que controle eficazmente 
los síntomas y mantenga la cicatrización de la esofagitis por reflujo; sin 
embargo, la conducta debe ser individualizada.

Punto de buena práctica 3

Se recomienda el tratamiento de mantenimiento con IBP para 
pacientes con esofagitis grados B, C y D (clasificación los Ángeles). La 
cirugía antirreflujo podría considerarse en casos seleccionados (como 
pacientes jóvenes que no desean medicamentos o cuando predomine 
la regurgitación).

Recomendación 24

Se sugiere el tratamiento con IBP a demanda o intermitente para el 
control de los síntomas de pirosis en pacientes con enfermedad por 
reflujo no erosiva.

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendación: 
condicional a favor

Recomendación 25

Se recomienda el tratamiento continuo con IBP en los pacientes con 
esófago de Barrett para el control de los síntomas y para prevenir la 
progresión a displasia o adenocarcinoma esofágico.

Nivel de certeza: moderado Fuerza de recomendación: fuerte 
a favor

Recomendación 26

Se sugiere considerar el tratamiento con IBP (en dosis estándar 
dividida dos veces al durante 8 a 12 semanas) en los pacientes con 
manifestaciones extraesofágicas y síntomas de ERGE, o en aquellos 
con evidencia de ERGE mediante pruebas objetivas.

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendación: 
condicional a favor

Recomendación 18

Se sugiere el uso de alginato para el control de síntomas (pirosis y 
regurgitación) en pacientes con ERGE.

Nivel de certeza: muy bajo Fuerza de recomendación: 
condicional a favor

Punto de buena práctica 1

En pacientes con ERGE, el alginato proporciona beneficios 
como medicamento de rescate para el control de los síntomas 
(especialmente posprandial y nocturno) y puede usarse solo o en 
combinación con un supresor de ácido.

Recomendación 19

En pacientes con ERGE sintomática y confirmada, con síntomas 
predominantes de pirosis, se recomienda un tratamiento médico con IBP 
en la dosis más baja posible durante el menor tiempo posible mientras 
se inicia una discusión sobre las opciones de tratamiento a largo plazo.

Nivel de certeza: moderado Fuerza de recomendación: fuerte 
a favor

Recomendación 20

Se recomienda el tratamiento con IBP en lugar de con antagonistas 
de los receptores de histamina 2 (ARH2) para la cicatrización de la 
esofagitis erosiva. 

Nivel de certeza: alto Fuerza de recomendación: fuerte 
a favor de IBP

Recomendación 21

Se recomienda el tratamiento con IBP en lugar de ARH2 para el 
mantenimiento de la cicatrización de la esofagitis erosiva.

Nivel de certeza: moderado Fuerza de recomendación: 
condicional a favor

Recomendación 22

Se recomienda administrar IBP de 30 a 60 minutos antes de las 
comidas para controlar los síntomas de la ERGE.

Nivel de certeza: moderado Fuerza de recomendación: fuerte 
a favor

Pregunta 2: ¿cuáles son los tratamientos farmacológicos más recomendables para el manejo y prevención de 
recidivas en la ERGE?
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Recomendación 30

Se sugiere el uso de los PCAB como una opción terapéutica adecuada 
para el tratamiento de la ERGE erosiva.

Nivel de certeza: moderado Fuerza de recomendación: 
condicional a favor

Recomendación 31

No se recomienda tratar la ERGE con agente procinético, a menos que 
exista evidencia objetiva de gastroparesia.

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendación: fuerte 
en contra

Punto de buena práctica 5

No se recomienda el sucralfato para el tratamiento de la ERGE 
(excepto durante el embarazo).

Recomendación 32

Se recomienda como opciones terapéuticas para los pacientes con 
ERGE refractaria: aumentar la dosis de IBP, cambiar a otro IBP de la 
misma clase terapéutica, los PCAB, y la cirugía antirreflujo (que puede 
ser una opción en pacientes seleccionados).

Nivel de certeza: moderada Fuerza de recomendación: fuerte 
a favor

Recomendación 27

Se recomienda el uso de cualquier IBP disponible, ya que no se 
han encontrado diferencias significativas en la comparación entre 
diferentes grupos de IBP en su efecto terapéutico para la ERGE.

Nivel de certeza: moderado Fuerza de recomendación: fuerte 
a favor

Recomendación 28

Se sugiere prestar especial atención a pacientes con mayor riesgo 
de enfermedades óseas, renales o deficiencias nutricionales (hierro, 
vitamina D, vitamina B12, magnesio) durante el uso prolongado de IBP, 
dado que, si bien no se ha establecido una relación causal definitiva, 
existe preocupación clínica por la posibilidad de eventos adversos.

Nivel de certeza: muy bajo Fuerza de recomendación: 
condicional a favor

Recomendación 29

Los IBP y los bloqueadores de ácido competitivos de potasio (PCAB) 
se recomiendan como fármacos de elección para el tratamiento del 
reflujo ácido.

Nivel de certeza: moderado Fuerza de recomendación: fuerte 
a favor

Punto de buena práctica 4

Se recomienda que el tratamiento de mantenimiento para la ERGE 
que se ha tratado satisfactoriamente con los IBP o PCAB consista en 
la administración continua de IBP o PCAB con disminución progresiva 
de la dosis hasta llegar a utilizarlos a demanda ante la presencia de 
síntomas. Esta estrategia debe individualizarse y aplicarse de acuerdo 
con el seguimiento clínico.

Pregunta 3: ¿cuáles son los tratamientos no farmacológicos más recomendables en el manejo de la ERGE?

Punto de buena práctica 6

Los pacientes con síntomas de ERGE y presencia inequívoca de 
esofagitis por reflujo grado B o superior sin IBP podrían ser buenos 
candidatos para la cirugía antirreflujo.

Recomendación 33

Se recomienda la cirugía antirreflujo realizada por un cirujano 
experimentado como una opción para el tratamiento a largo plazo de 
pacientes con evidencia objetiva de ERGE, especialmente aquellos 
con esofagitis por reflujo grave (clasificación Los Ángeles grados 
C o D), hernia hiatal grande (sintomática, mayor de 5 cm), eventos 
adversos a IBP, reflujo débilmente ácido comprobado en casos 
seleccionados con clara asociación sintomática, regurgitación como 
síntoma predominante y por deseo del paciente.

Nivel de certeza: moderado Fuerza de recomendación: fuerte 
a favor

Recomendación 34

En pacientes con síntomas de ERGE, se recomiendan modificaciones 
del estilo de vida: perder peso en pacientes con sobrepeso u obesidad, 
dejar de fumar, elevar la cabecera de la cama y evitar comidas tres 
horas antes de acostarse.

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendación: fuerte 
a favor

Punto de buena práctica 7

Se recomienda la posición de decúbito lateral izquierdo para mejorar la 
exposición ácida esofágica nocturna; adicionalmente, no consumir los 
alimentos que el paciente identifique como inductores de sus síntomas. 
Los datos sobre la restricción dietética en la ERGE son limitados, 
aunque se debe considerar evitar alimentos (comidas grasas, picantes, 
tomate, bebidas oscuras [chocolate y café], alcohol), que, de forma 
constante y predecible, provoquen un empeoramiento de los síntomas.
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Recomendación 36

En pacientes con síntomas de ERGE, pero sin síntomas de alarma, se 
sugiere una evaluación endoscópica en aquellos con factores de riesgo 
de EB (antecedentes familiares de EB o adenocarcinoma esofágico; 
ERGE más otro factor de riesgo [≥50 años, sexo masculino, raza 
blanca, tabaquismo u obesidad]).

Nivel de certeza: muy baja 
calidad

Fuerza de recomendación: 
condicional a favor

Recomendación 35

En pacientes con síntomas de reflujo después de una manga gástrica 
se sugiere una evaluación endoscópica. En pacientes asintomáticos 
después de una manga gástrica se sugiere un cribado endoscópico 
tres años después de dicho procedimiento y posteriormente cada 
cinco años. Si se detecta esófago de Barrett en esta población, se 
recomienda hacer seguimiento según las directrices vigentes para la 
vigilancia del esófago de Barrett.

Nivel de certeza: muy bajo Fuerza de recomendación: 
condicional a favor

Pregunta 4: ¿en los pacientes con ERGE después de manga gástrica ¿se debería hacer vigilancia mediante 
endoscopia de tamizaje para prevenir el esófago de Barrett y el adenocarcinoma de esófago?

Pregunta 5: ¿cuáles son los manejos más recomendables en pacientes con ERGE que presentan manifestaciones 
extradigestivas?

Recomendación 37

Se sugiere que los pacientes con manifestaciones extraesofágicas 
de ERGE sin síntomas típicos (pirosis, regurgitación) se sometan a 
pruebas de reflujo para su evaluación antes del tratamiento con IBP.

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendación: 
condicional a favor

Punto de buena práctica 8

Los pacientes con síntomas extraesofágicos no deben recibir 
tratamiento con los IBP o PCAB mientras no tengan confirmada la 
presencia de ERGE. Se recomienda una endoscopia digestiva alta o 
monitorización de pH con impedancia.

Punto de buena práctica 9

Se sugiere utilizar la endoscopia digestiva alta para evaluar la mucosa 
y las complicaciones en pacientes con asma, tos crónica o reflujo 
laringofaríngeo asociados a síntomas de ERGE. No debe considerarse 
prueba diagnóstica única para atribuir el síntoma extraesofágico a 
ERGE y, cuando sea normal, debe complementarse con monitorización 
de reflujo (monitorización de pH de 24 horas con impedancia).

Punto de buena práctica 10

La demostración de esofagitis erosiva en la endoscopia establece el 
diagnóstico de ERGE, pero no confirma que la ERGE sea la causa de 
los síntomas extraesofágicos.

Recomendación 38

Se sugiere no utilizar los hallazgos de la laringoscopia como 
prueba diagnóstica única para atribuir síntomas laringofaríngeos/
extraesofágicos a ERGE.

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendación: fuerte 
en contra

Recomendación 39

En pacientes tratados por enfermedad por reflujo extraesofágico, 
los procedimientos antirreflujo quirúrgicos o endoscópicos solo se 
recomiendan en pacientes con evidencia objetiva de reflujo.

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendación: 
condicional a favor

Pregunta 6: ¿cómo debe diagnosticarse y tratarse la ERGE durante el embarazo y la lactancia, considerando la 
eficacia y seguridad de las distintas opciones terapéuticas?

Punto de buena práctica 11

Las modificaciones del estilo de vida y la dieta deben considerarse 
como el tratamiento de primera línea durante el embarazo, aunque si 
la pirosis es lo suficientemente grave, se debe iniciar la medicación 
después de consultar con un médico.

Punto de buena práctica 12

Las medidas de modificación del estilo de vida incluyen elevar la 
cabecera de la cama y acostarse en decúbito lateral izquierdo, reducir 
o evitar la ingesta de alimentos que puedan precipitar el reflujo 
(por ejemplo, alimentos grasos o picantes, frutas cítricas, bebidas 
carbonatadas, alcohol) y evitar acostarse dentro de las tres horas 
posteriores a comer.
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Punto de buena práctica 16

En pacientes que presentan síntomas persistentes de ERGE mientras 
toman antiácidos o alginatos, el sucralfato puede ser la siguiente 
opción farmacológica (comprimido oral de 1 g 3 veces al día).

Punto de buena práctica 17 

Si los síntomas persisten con antiácidos solos, los ARH2 se pueden 
combinar con antiácidos. Los ARH2 administrados en combinación con 
antiácidos deben considerarse en el tratamiento de tercera línea de la 
ERGE en el embarazo.

Punto de buena práctica 18

Si los ARH2 combinados con antiácidos no pueden controlar 
suficientemente la gravedad de los síntomas, se recomienda utilizar 
IBP con el agregado de antiácidos como medicación de rescate para 
la ERGE.

Punto de buena práctica 13

Si no se logra el alivio con modificaciones del estilo de vida, se puede 
iniciar tratamiento farmacológico, comenzando con antiácidos. Se 
recomiendan antiácidos con calcio, aluminio y magnesio, según sea 
necesario, como tratamiento de segunda línea para la ERGE durante 
el embarazo.

Punto de buena práctica 14

La opción preferida de antiácidos es los que contienen calcio en dosis 
terapéuticas normales, debido al efecto benéfico de este tratamiento 
en la prevención de la hipertensión y la preeclampsia.

Punto de buena práctica 15

No se recomienda el uso de antiácidos que contengan bicarbonato o 
trisilicato de magnesio durante el embarazo.
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