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¿DEBEMOS RECOMENDAR
MODIFICACIONES EN EL ESTILO DE VIDA?

Sí, los cambios en el estilo de vida y las medidas higié-
nico-dietéticas son frecuentemente recomendadas en la
estrategia terapéutica inicial de la ERGE; no obstante,
no existe evidencia científica de que por sí solas sean
eficaces. Es recomendable ayudar al paciente a identifi-
car los factores dietéticos y farmacológicos precipitan-
tes que pueden iniciar o empeorar su sintomatología, de
tal manera que si existe un alimento o condimento que
específicamente ocasione o empeore los síntomas del
paciente, deberá ser excluido de la dieta. Por otra parte,
se recomienda comer despacio y masticar bien los ali-
mentos, evitar comidas copiosas, no recostarse inmedia-
tamente después de ingerir los alimentos (cenar al me-
nos dos horas antes de acostarse) y adoptar la posición
en decúbito lateral izquierdo al dormir, medidas que a
pesar de no estar científicamente demostrada su utili-
dad, se recomienda llevarlas a cabo.

Se ha propuesto que la obesidad central causa reflujo
gastroesofágico debido a un incremento de la presión
intraabdominal.1 Una revisión sistemática y meta análi-
sis de 20 estudios observacionales, mostró una discreta
relación positiva entre el incremento en el índice de masa

corporal y los síntomas de ERGE en los estudios rea-
lizados en los Estados Unidos de Norteamérica;2 sin
embargo, los estudios realizados en los países europeos,
mostraron resultados muy diversos, lo cual sugiere que
existen diferencias importantes tanto en el diseño de los
estudios como entre las poblaciones estudiadas, por lo
cual los resultados no son concordantes. Independiente-

mente de los resultados de estos estudios, si existe so-
brepeso, hay razones de sobra para indicar una reduc-
ción en el peso corporal.

La conclusión del grupo respecto a las medidas desti-
nadas a corregir estilos de vida, fueron consideradas de
tan poca eficacia, que fueron rechazadas como terapéu-
tica primaria para todos los subgrupos de pacientes.

(Nivel de Evidencia 3, Grado de Recomendación C).

¿EXISTE ALGO MEJOR QUE UN
INHIBIDOR DE BOMBA DE PROTONES?

Hasta el momento actual no existen medicamentos más
eficaces que los inhibidores de la bomba de protones
(IBP) para el tratamiento de la ERGE, existe evidencia
sólida y consistente de que los IBP son en la actualidad
los fármacos más eficaces para alcanzar y sostener un
pH intragástrico mayor de 4.0,3 con lo cual se obtienen
tasas más elevadas en el alivio de los síntomas, cicatri-
zación de la esofagitis y mejoría en la calidad de vida.
Un meta análisis de 43 ensayos terapéuticos que incluyó
a 7,635 pacientes con esofagitis erosiva4 demostró que el
tratamiento con IBP provocó la cicatrización más rápida
y en un mayor número de pacientes, en comparación con
los que fueron tratados con antagonistas de los receptores
H2 de la histamina (ARH2) (83.6% y 51.9% respectiva-
mente).

La evidencia actual sugiere que la supresión de la se-
creción ácida con inhibidores de bomba de protones a lar-
go plazo, no se asocia con efectos adversos importantes.5

La conclusión del grupo respecto a la terapéutica con
inhibidores de la bomba de protones fue considerarlos
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el tratamiento médico inicial de elección debido a su
eficacia, redundando en los mejores resultados al más
bajo costo.

(Nivel de Evidencia 1, Grado de Recomendación A).

¿CUÁNDO PUEDO UTILIZAR
UN ANTAGONISTA H2 DE LA HISTAMINA?

Una revisión que compara a los antagonistas de los re-
ceptores H2 de la histamina contra placebo,6 muestra
que el uso de ARH2 a corto plazo beneficia a los pacien-
tes con síntomas de ERGE a quienes no se les ha practi-
cado estudio endoscópico o en quienes el resultado de la
endoscopia es negativo (endoscopia normal).

Con base en lo anterior, los ARH2 pueden ser utiliza-
dos en casos leves en donde lo síntomas causan poca
repercusión en la calidad de vida.7 Estos fármacos pue-
den tener un papel benéfico cuando se agregan al trata-
miento de IBP, para bloquear la producción nocturna de
ácido.8 Sin embargo, la clara y evidente superioridad de
los IBP sobre los ARH2,4 así como su excelente perfil
de seguridad hace que no existan otras razones fuera del
costo y de la intolerancia al IBP, que justifiquen el uso
de un ARH2 como tratamiento inicial de la ERGE.

La conclusión del grupo respecto a la ganancia tera-
péutica con antagonistas de los receptores H2 en doble
dosis es mínima o inexistente.

(Nivel de Evidencia 1, Grado de Recomendación A).

¿EXISTEN DIFERENCIAS REALES
ENTRE LOS DISTINTOS INHIBIDORES

DE LA BOMBA DE PROTONES?

Entre los cinco IBP disponibles (omeprazol, pantopra-
zol, lansoprazol, rabeprazol y esomeprazol) todos han
demostrado su eficacia para controlar los síntomas y curar
la esofagitis cuando se administran a dosis de prescrip-
ción. Las diferencias en la biodisponibilidad pueden
explicar las pequeñas variaciones en el inicio del efecto
antisecretorio máximo; sin embargo, estas diferencias
menores farmacodinámicas y farmacocinéticas no están
asociadas con grandes variaciones en los resultados clí-
nicos.9 El efecto de los IBP puede ser optimizado admi-
nistrándolos previo a la ingesta de alimentos (15 a 30
minutos antes del desayuno o de la cena), en virtud de
que la farmacodinamia del medicamento requiere que la
bomba de protones se encuentre activa y así obtener un
mejor control de la secreción del ácido.10

La efectividad de las terapéuticas con todos los IBPs
disponibles tanto en forma inicial como a largo plazo, es

equivalente y serían aplicables a todos los subgrupos de
pacientes. Asimismo, se reconoció que la mayoría de los
pacientes requieren manejo a largo plazo y que por lo
tanto en la terapéutica de mantenimiento, los inhibido-
res de la bomba de protones deberían utilizarse con la
estrategia de escalera hacia abajo, es decir, iniciar con
una dosis alta y encontrar la dosis más baja, que logre
los mejores resultados al más bajo costo.

(Nivel de Evidencia 3, Grado de Recomendación C).

¿TIENEN ALGÚN LUGAR LOS
PROCINÉTICOS, ANTIÁCIDOS NO

ABSORBIBLES Y EL SUCRALFATO?

Los procinéticos pueden emplearse en pacientes selec-
cionados, la cisaprida como adyuvante a la terapia con
ARH2 ha demostrado un leve incremento en la ganancia
terapéutica, pero la administración conjunta de cisapri-
da con omeprazol no ofrece ventaja alguna.11 Ninguno
de los agentes procinéticos disponibles en la actualidad
(metoclopramida, domperidona, cisaprida y cinitaprida)
son ideales como monoterapia para el manejo del pa-
ciente con ERGE.12 El razonamiento para el uso de estos
fármacos en la ERGE es su capacidad para incrementar
el tono del esfínter esofágico inferior y acelerar el va-
ciamiento gástrico.

La evidencia disponible en la actualidad con otros
agentes promotores de la motilidad como el tegaserod y
el baclofen es insuficiente para poder recomendar su
prescripción en el manejo del paciente con ERGE.

Los antiácidos no absorbibles y los alginatos pueden
ser eficaces para el alivio transitorio de los síntomas le-
ves.

No existe evidencia sobre su impacto en la cicatriza-
ción de la esofagitis. Un estudio clínico controlado,
multicéntrico,13 que compara al sucralfato en gel contra
placebo en pacientes con la variedad no erosiva de la
ERGE, demostró mejoría sintomática en el grupo trata-
do con sucralfato significativamente muy superior al
grupo placebo. En México no contamos con presenta-
ción en gel de sucralfato, únicamente en tabletas masti-
cables y se desconoce si su eficacia es la misma, de cual-
quier manera, su utilidad en la ERGE es la misma que
los antiácidos y alginatos.

Con respecto a la terapéutica de mantenimiento con
una combinación de antagonistas H2 más cisapride, la
conclusión del grupo fue que esto es mejor que con cual-
quiera de las dos drogas sola, aunque es menos efectiva
que con un inhibidor de la bomba solo.

(Nivel de Evidencia 1, Grado de Recomendación A).
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