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Resumen 
Introducción: la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) tiene alta prevalencia, impac-

tando la calidad de vida y generando altos costos en salud. Aunque los inhibidores de bomba de pro-
tones (IBP) son el tratamiento principal, hasta 55% de los pacientes mantiene síntomas persistentes.

Objetivo: determinar la prevalencia de persistencia de síntomas de ERGE en pacientes con 
tratamiento actual o reciente con IBP.

Metodología: estudio observacional descriptivo de corte transversal en 434 pacientes mayores 
de 18 años con diagnóstico previo de ERGE que asistieron a consulta ambulatoria en un panel de 
médicos seleccionados en Colombia. Se evaluó la persistencia y/o recaída de síntomas, y se anali-
zaron variables sociodemográficas y clínicas mediante estadística descriptiva y análisis bivariado.

Resultados: el 94.5% de los pacientes reportaron al menos un síntoma relacionado con ERGE 
en los últimos siete días, siendo la pirosis (75.8%) y la regurgitación (74.2%) los síntomas más 
frecuentes. Se observó una menor proporción de síntomas en pacientes que tomaron IBP en la 
mañana y antes de una comida. El dexlansoprazol y esomeprazol se relacionaron con una menor 
frecuencia de síntomas en comparación con otros IBP.

Conclusión: la alta persistencia de síntomas a pesar del uso de IBP supera cifras internacionales, 
lo que podría reflejar diferencias en el método utilizado para el diagnóstico de ERGE, la adherencia 
al tratamiento, factores genéticos o comportamientos culturales en la población colombiana. Las 
diferencias en efectividad entre IBP resaltan la necesidad de personalizar tratamientos, optimizar 
pautas posológicas y educar sobre su administración correcta del tratamiento. (Acta Med Colomb 
2026; 51. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2026.4754).

Palabras clave: reflujo gastroesofágico, inhibidores de la bomba de protones, efectividad, 
farmacovigilancia, signos y síntomas digestivos.

Abstract
Introduction: gastroesophageal reflux disease (GERD) has a high prevalence, affecting quality 

of life and generating high healthcare costs. Although proton pump inhibitors (PPIs) are the main 
treatment, up to 55% of patients have persistent symptoms. 

Objective: to determine the prevalence of persistent GERD symptoms in patients with current 
or recent PPI treatment. 

Method: a descriptive, cross-sectional observational study of 434 patients over the age of 18 
with a prior GERD diagnosis who were seen as outpatients by a panel of selected physicians in 
Colombia. Symptom persistence and/or relapse was evaluated, and sociodemographic and clinical 
variables were analyzed through descriptive statistics and bivariate analyses. 

Results: 94.5% of patients reported at least one GERD symptom in the previous seven days, 
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Introducción 
La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), se 

define como una condición en la que el reflujo del contenido 
gástrico hacia el esófago provoca síntomas y complicaciones 
(1, 2). La ERGE es un trastorno común que tiene variaciones 
en la prevalencia según el área geográfica. Se ha descrito 
que afecta aproximadamente a 20% de la población adulta 
en países de altos ingresos (3). En América del Norte la 
prevalencia es 19.55%, mientras que en China es 4.16% (4), 
y en Colombia de 11.98% (5). La predisposición genética, 
el tabaquismo, la obesidad y los malos hábitos alimenticios 
son factores de riesgo significativos (6). Los síntomas típicos 
incluyen pirosis y regurgitación, pero también puede pre-
sentarse con síntomas menos comunes como disfagia y tos 
crónica (3). Además, la ERGE puede manifestarse con com-
plicaciones esofágicas como esofagitis, estenosis esofágica, 
esófago de Barrett y adenocarcinoma esofágico (3). Estos 
síntomas pueden llevar a una disminución considerable en la 
calidad de vida, afectando tanto la salud física como mental 
de los pacientes (7). Los estudios han demostrado que la 
gravedad de los síntomas de la ERGE, como la regurgitación 
frecuente, está asociada con una disminución clínicamente 
relevante en la calidad de vida relacionada con la salud (8). 

El tratamiento incluye modificaciones en el estilo de vida, 
medicación con inhibidores de la bomba de protones (IBP) 
y, en algunos casos, cirugía (9). Los IBP son considerados 
el tratamiento de primera línea, debido a su eficacia en la 
supresión del ácido gástrico, lo que resulta en un alivio sig-
nificativo de los síntomas típicos, así como en la curación 
de la esofagitis erosiva (10). En pacientes con esofagitis 
erosiva, los IBP logran un alivio completo de los síntomas 
en 70-80% de los pacientes (1) y se consideran efectivos 
para prevenir la recurrencia de la esofagitis y las compli-
caciones asociadas, como el sangrado gastrointestinal o la 
formación de estenosis (11). Sin embargo, en la ERGE no 
erosiva (NERD), la respuesta a los IBP puede ser menos 
predecible, con tasas de alivio sintomático completas que 
rondan entre el 50% y 60% (1); esto podría estar relacionado 
con la necesidad del uso de un método diagnóstico adicional 
para confirmar ERGE en los pacientes sin esofagitis o con 
esofagitis grado A, como lo sugiere el consenso de Lyon 
2.0. A pesar de su eficacia, en general se considera que hasta 

45-55% de los usuarios diarios de IBP pueden experimentar 
persistencia parcial o completa de los síntomas, debido a la 
refractariedad a los IBP, lo que indica ineficacia clínica en 
algunos casos (12-24). En cuanto a los síntomas extraeso-
fágicos de la ERGE, la eficacia de los IBP es inconsistente 
y, en muchos casos, no concluyente (15). Estudios han mos-
trado que tratamientos alternativos, como la fundoplicatura 
transoral sin incisión, son más efectivos que los IBP en la 
eliminación de síntomas extraesofágicos en pacientes con 
hernias hiatales pequeñas (16).

La recurrencia de los síntomas de ERGE tras la discon-
tinuación de los IBP se debe a un aumento de la secreción 
ácida gástrica, conocida como hiperacidez de rebote, que 
puede inducir síntomas de reflujo (17). En pacientes con 
ERGE no erosiva (NERD), aproximadamente dos tercios 
experimentan una recaída sintomática al suspender los IBP 
(1). En el caso de la esofagitis erosiva, la interrupción de los 
IBP puede llevar a una rápida recurrencia de la esofagitis 
erosiva, especialmente en pacientes con esofagitis erosiva 
de grado C o D según la clasificación de Los Ángeles (1), 
siendo la recurrencia de los síntomas casi universal dentro 
de los seis meses posteriores a la discontinuación del trata-
miento (1). Por lo tanto, se recomienda que estos pacientes 
continúen con la terapia a largo plazo para mantener la cura-
ción (1). Sin embargo, existen preocupaciones con respecto 
a su uso prolongado, incluyendo los riesgos potenciales 
de enfermedad renal crónica, eventos cardiovasculares y 
alteraciones en la absorción del calcio y magnesio, lo que 
puede conducir a osteoporosis y desequilibrio electrolítico, 
así como infecciones, particularmente en adultos mayores 
con comorbilidades (18, 19).

Los síntomas de ERGE refractarios se definen general-
mente como la persistencia de síntomas típicos de ERGE, 
como la pirosis y la regurgitación, a pesar de un tratamiento 
adecuado con IBP durante al menos ocho semanas (1). Las 
causas de la refractariedad a los IBP incluyen el diagnóstico 
incorrecto, la falta de adherencia al tratamiento, y condicio-
nes como la hipersensibilidad al reflujo y la pirosis funcional 
(20, 21). Factores como la hiperalgesia, la alodinia y la 
ansiedad aumentada pueden influir significativamente en la 
percepción de los síntomas en estos pacientes (22). Por últi-
mo, la adherencia incorrecta al tratamiento, en términos de 
dosis y tiempo de administración, también puede contribuir 

with heartburn (75.8%) and reflux (74.2%) being the most frequent. There were fewer symptoms 
among patients who took PPIs in the morning and before meals. Dexlansoprazole and esomeprazole 
were associated with a lower frequency of symptoms, compared to other PPIs. 

Conclusion: the high persistence of symptoms despite PPI use exceeds the international figures, 
which could reflect differences in adherence to treatment, genetic factors or cultural behaviors in 
the Colombian population. The variable effectiveness between PPIs underscores the need to indi-
vidualize treatment, optimize dosing, and educate on correct treatment administration. (Acta Med 
Colomb 2026; 51. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2026.4754).

Keywords: gastroesophageal reflux, proton pump inhibitors, effectiveness, pharmacovigilance, 
gastrointestinal signs and symptoms.
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a la falta de respuesta a los IBP (23). Las estrategias de op-
timización para pacientes refractarios incluyen aumentar la 
dosis de IBP, cambiar a IBP no metabolizados por CYP2C19, 
agregar agentes esofagoprotectores o proquíneticos, aunque 
estos tienen un éxito limitado en algunos casos, y finalmente 
considerar estrategias endoscópicas de radiofrecuencia o 
quirúrgicas (24-26). 

Teniendo en cuenta lo anterior, y debido a las característi-
cas culturales, dietéticas y del sistema de salud colombiano, 
se considera prioritario validar la efectividad de los IBP. 
Por ello, el objetivo del presente estudio fue determinar la 
frecuencia de pacientes (con tratamiento actual o con ante-
cedente de tratamiento reciente con algún IBP en el último 
año) que presentan persistencia de síntomas relacionados 
con la ERGE, en pacientes con diagnóstico previo de la 
enfermedad y que asisten a consulta externa de un panel 
seleccionado de médicos en Colombia. 

Metodología
Se realizó un estudio observacional descriptivo de tipo 

corte transversal, multicéntrico, llevado a cabo en la consulta 
particular ambulatoria de un grupo de médicos generales 
y/o especialistas en cuatro ciudades de Colombia: Bogotá 
D.C, Medellín, Cartago y Popayán. Este estudio incluyó 434 
pacientes con edad igual o mayor a 18 años, con diagnóstico 
previo de enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) 
de acuerdo con los criterios de diagnóstico establecidos por 
World Gastroenterology Organisation (WGO), el Ameri-
can College of Gastroenterology (ACG) y las guías de la 
Asociación Colombiana de Gastroenterología (ACG) y con 
tratamiento actual o con antecedente de tratamiento reciente 
(en el último año) con algún IBP. Se excluyeron pacientes 
con enfermedad mental o psiquiátrica que a juicio del inves-
tigador impida una adecuada obtención de información, así 
como a pacientes que rechazan la participación en el estudio, 
o quienes a juicio del investigador no comprendan o no estén 
dispuestos a contestar adecuadamente las preguntas. 

La recolección de datos se realizó entre mayo de 2019 y 
diciembre de 2024 a cargo de los médicos investigadores. 
El período de observación se limitó al único momento de 
entrevista que realizó el médico tratante con el paciente para 
la recolección de la información en instrumentos debida-
mente parametrizados. 

Para el análisis de la información, las variables cuali-
tativas se describieron mediante frecuencias absolutas y 
relativas. En las variables cuantitativas, previa prueba de 
normalidad de Kolmogorov-Smirnov, se calcularon las 
medidas de tendencia central (media, mediana), y sus res-
pectivas medidas de dispersión (desviación estándar [DS], 
rango intercuartílico [RIC]), según corresponda. Se realizó 
un análisis exploratorio para posibles relaciones entre las 
variables dependientes e independientes de interés para los 
investigadores. Para las variables cualitativas independien-
tes, se realizó la prueba de chi cuadrado (x2) y, cuando fue 
necesario, se llevó a cabo la prueba de Fisher. En los análisis 

de muestra independiente que incluyeron una variable cua-
litativa dicotómica y una variable cuantitativa, se realizó la 
prueba no paramétrica de la U de Mann-Whitney o la prueba 
de T de Student dependiendo si tuvo o no distribución normal 
según la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se calculó el odds 
ratio (OR) asociado a intervalos de confianza a 95%, cuando 
el valor p fue inferior al error alfa (5%), se consideró una 
significancia estadística. El análisis estadístico se realizó a 
través del software Jamovi V2.6.19.

El protocolo del estudio fue aprobado por un comité de 
ética debidamente certificado y fue conducido bajo las di-
rectrices de las leyes, regulaciones y/o guías internacionales 
y locales, de ética médica, de los preceptos de la Declara-
ción de Helsinki y de Buenas Prácticas Clínicas (BPC). 
Los sujetos del estudio, en el marco del cumplimiento del 
habeas data, autorizaron su participación voluntaria previa 
al inicio del estudio, manteniendo la confidencialidad de la 
información y sin representar cambio en su tratamiento ni 
en su atención médica con respecto a la posibilidad de no 
participar. Durante el estudio no se generó ningún tipo de 
influencia al médico tratante en su práctica clínica habitual.

Resultados
Se incluyeron un total de 434 pacientes con un promedio 

de edad de 54.7 años (DS 16.7 años), siendo la mayor pro-
porción de pacientes del género femenino (61.5% IC 95% 
56.9-66.0%), provenientes de Bogotá D.C (93.3 % IC 95% 
90.5-95.3%) y de estrato socioeconómico medio alto y alto. 
La media del índice de masa corporal (IMC) fue 25.4 kg/
m2 (DS 3.8 kg/m2), siendo la clasificación nutricional más 
frecuente el sobrepeso (44.9% IC 95% 40.3-49.6%). 

La polifarmacia –uso de 5 o más medicamentos (26)– se 
presentó en 19.1% de los pacientes (n= 83; IC 95% 15.7-
23.1%), con una mediana de medicamentos por paciente de 
2 medicamentos (RIC 1-4 medicamentos). En relación con 
los medicamentos concomitantes en la población evaluada se 
encontró que 66.1% usó al menos un medicamento diferente 
a inhibidor de bomba de protones (IBP), dentro de los más 
frecuentes se encontraron los medicamentos antihiperten-
sivos como los antagonistas de receptores de angiotensina 
II (ARA-II), inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina (IECA), calcio-antagonistas, entre otros, con 
22.6% (n=98; IC95% 18.9-26.8%), seguido los medicamen-
tos para enfermedades endocrinas, como los análogos de 
hormona tiroidea con 13.4% (n=58; IC 95% 10.5-16.9%), 
y los medicamentos para otros síntomas gastrointestinales, 
como antiespasmódicos y proquinéticos con 12.2% y otros 
medicamentos para enfermedad ácido-péptica, como los 
antiácidos con 9.9%. En el grupo de “otros medicamentos” 
al final de la Tabla 1 se encuentran las vitaminas, minerales 
y sulfato ferroso.

Con respecto a las características de la enfermedad por 
reflujo gastroesofágico, al momento de ingreso al estudio, la 
mediana de tiempo de síntomas de reflujo fue de 24 meses 
(RIC 5-36 meses). Dentro de los antecedentes gastrointes-
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Tabla 1. Factores clínicos y sociodemográficos de la población.

Variable Descripción Número (%) IC 95%

Límite inferior Límite superior

Edad Media 54.7 DS 16.7

Género Femenino 267 61.5 56.9 66.0 

Masculino 167 38.5 34.0 43.1 

Cuidad Bogotá 405 93.3 90.5 95.3 

Medellín 13 3.0 1.7 5.1 

Cartago 12 2.8 1.5 4.8 

Popayán 4 0.9 0.3 2.5 

Estrato socioeconómico Estrato 1 3 0.7 0.1 2.1 

Estrato 2 12 2.8 1.5 4.8 

Estrato 3 69 15.9 12.8 19.7 

Estrato 4 185 42.6 38.1 47.3 

Estrato 5 106 24.4 20.6 28.7 

Estrato 6 59 13.6 10.7 17.2 

Índice de Masa Corporal (IMC) Media 25.4 DS 3.8

Clasificación nutricional Bajo peso 10 2.3 1.2 4.3

Peso normal 191 44.0 39.4 48.7

Sobrepeso 195 44.9 40.3 49.6

Obesidad 38 8.8 6.4 11.8

Uso de otros medicamentos 287 66.1 61.5 70.4

Grupos terapéuticos Medicamentos antihipertensivos 98 22.6 18.9 26.8

Medicamentos para enfermedades 
endocrinas

58 13.4 10.5 16.9

Medicamentos para otros síntomas 
gastrointestinales

53 12.2 9.5 15.7

Medicamentos para enfermedad ácido-
péptica diferente a IBP (Ej. antiácidos)

43 9.9 7.4 13.1

Medicamento para enfermedades del 
sistema nervioso

35 8.1 5.8 11.1

Medicamentos hipoglicemiantes 31 7.1 5.1 10.0

Medicamentos para enfermedades 
reumatológicas

17 3.9 2.4 6.2

Medicamentos analgésicos 15 3.5 2.1 5.7

Medicamentos en hematología 
(antiagregantes y anticoagulantes)

9 2.1 1.1 4.0

Otros medicamentos 60 13.8 10.9 17.4

IC: intervalo de confianza; DS: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; IBP: inhibidor de bomba de protones. 

tinales diferentes a ERGE, identificados por endoscopia 
o estudios previos al inicio del estudio, se evidenció que 
52.3% tenían reporte de gastritis, 18.7% hallazgo de hernia 
hiatal y 15.9% de esofagitis, siendo la principal categoría 
la esofagitis A y esofagitis B en base a la clasificación de 
Los Ángeles (Tabla 2).

De la población incluida, el 89.2% (IC95% 85.9%-91.8%) 
ingresaron con uso activo de IBP y la población restante lo 
había suspendido dentro del período del último año. En re-
lación con los pacientes que tenían un uso actual de IBP, la 
mediana de tiempo de IBP fue de 4 meses (RIC 1-12 meses) 

y para los pacientes que habían suspendido el medicamento, 
la mediana de tiempo de uso fue de 2 meses (RIC 1-3 meses). 
El IBP reportado con mayor frecuencia fue esomeprazol en 
53.5% (IC 95% 48.8%-58.1%) de los pacientes, seguido 
por dexlansoprazol y omeprazol con 17.1% y 15.9% de los 
pacientes, respectivamente (Tabla 3). 

En cuanto al momento del día del uso de IBP, de forma 
general, el 71.4% (n=310; IC 95% 67.0%-75.5%) de los pa-
cientes reportaron uso del medicamento en la franja horaria 
de la mañana (Tabla 3), siendo a su vez el comportamiento 
más frecuente en el análisis particular de cada IBP (Figura 
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Tabla 2. Características del reflujo gastroesofágico y hallazgos endoscópicos asociados.

Variable Clasificación Número de pacientes (%) IC 95%

Límite inferior Límite superior

Tiempo (meses) de evolución de ERGE al ingreso del estudio Mediana 24 meses RIC 5-36 meses  

Antecedente de gastritis 227 52.3 47.6 57.0 

Antecedente de hernia hiatal 81 18.7 15.3 22.6 

Antecedente de esofagitis 69 15.9 12.8 19.7 

 
 
 
 
 

Esofagitis A 30 6.9 4.9 9.7 

Esofagitis B 22 5.1 3.3 7.6 

Esofagitis C 5 1.2 0.4 2.8 

Esofagitis D 4 0.9 0.3 2.5 

Esofagitis no clasificada 8 1.8 0.9 3.7 

Antecedente de hallazgo Helicobacter Pylori 33 7.6 5.5 10.5 

Antecedente de esófago de Barret 5 1.2 0.4 2.8 

Antecedente de úlcera esofágica, gástrica o duodenal 4 0.9 0.3 2.5 

Antecedente de candidiasis orofaríngea 1 0.2 0.0 1.5 

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico; RIC: rango intercuartílico; IC: intervalo de confianza. 

1), seguido posteriormente con el uso en franjas horarias 
variables y en franja nocturna. 

Respecto a la forma en que los pacientes toman el IBP y 
su relación con las comidas, se evidencia que hasta un total 
de 215 pacientes (49.5%; IC 95% 44.9%-54.2%) consumían 
el IBP por fuera de lo recomendado, lo cual corresponde a 
una administración entre 30 y 60 minutos antes de la comida 
(Tabla 3). Este uso recomendado fue mayormente reportado 
en los pacientes con uso de esomeprazol, dexlansoprazol y 
pantoprazol (Figura 2). En relación con lansoprazol, la ma-
yor parte de los pacientes reportaron con mayor frecuencia 
el uso después de una comida o toma variable con respecto 

a las comidas, y para omeprazol se evidencia con mayor 
proporción el uso del medicamento en menos de 30 minutos 
antes de una comida o con toma variable en relación con 
las comidas. 

Al realizar la evaluación de los síntomas relacionados 
con ERGE, se interrogó a los pacientes en relación con la 
presencia de síntomas en los últimos siete días previos a la 
entrevista. Un total de 410 pacientes (94.5% IC95% 91.9%-
96.3%) reportaban al menos un síntoma relacionado con 
ERGE. Al realizar una distinción de los pacientes en base 
al uso actual o reciente de IBP, de los 387 pacientes con uso 
activo de IBP al momento del interrogatorio, 367 (94.8% 

Figura 1. Distribución del momento del día en el que fue administrado el IBP.

IBP: inhibidor de bomba de protones. 
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Tabla 3. Descripción de tratamiento con inhibidores de bomba de protones (IBP).

Variable Clasificación Número de pacientes (%) IC 95%

Límite inferior Límite superior

Tratamiento con IBP Si, actualmente 387 89.2 85.9 91.8 

No en la actualidad, pero sí en el 
último año.

47 10.8 8.2 14.1 

Meses tomando IBP en pacientes con uso actual de IBP Mediana 4 meses RIC 1-12 meses    

Meses tomando IBP en pacientes que ya suspendieron tratamiento Mediana 2 meses RIC 1-3 meses    

Tipo de inhibidor de bomba de 
protones

Esomeprazol 232 53.5 48.8 58.1 

Dexlansoprazol 74 17.1 13.8 20.9 

Omeprazol 69 15.9 12.8 19.7 

Lansoprazol 42 9.7 7.2 12.9 

Pantoprazol 17 3.9 2.4 6.3 

Momento del día toma el IBP Siempre en la franja horaria de 
la mañana

310 71.4 67.0 75.5 

Es variable la franja horaria en 
que lo toma

59 13.6 10.7 17.2

Siempre en la franja horaria de 
la noche

51 11.8 9.0 15.2

Siempre en la franja horaria de 
la tarde

8 1.8 0.9 3.7

Siempre en la franja horaria del 
mediodía

2 05 0,0 1,8 

Sin dato 4 0.9 0.3 2.5 

Forma en que el paciente toma 
el IBP y su relación con las 
comidas:

Entre 1 hora y 30 minutos antes 
de una comida

219 50.5 45.8 55.1 

Menos de 30 minutos antes de 
una comida

83 19.1 15.7 23.1 

La toma es variable respecto de 
las comidas

58 13.4 10.5 16.9 

Después de una comida 40 9.2 6.8 12.4 

Junto con una comida 31 7.1 5.1 10.0 

Sin dato 3 0.7 0.1 2.1 

IC: intervalo de confianza

Figura 2. Distribución del cumplimiento de uso de IBP y relación con las comidas.

IBP: inhibidor de bomba de protones. 

Cumple
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IC 95% 92.1%-96.6%) reportaron al menos un síntoma. De 
los 47 pacientes con IBP suspendido en el último año, 43 
(91.5% IC95% 79.4%-97.1%) reportaron de forma positiva 
la presencia de al menos un síntoma. 

El síntoma más frecuentemente reportado fue el de 
pirosis en 75.8% (n= 329; IC95% 71.6%-79.6%), con una 
frecuencia reportada en mayor parte de 4-7 días por semana. 
Los siguientes síntomas con mayor frecuencia fueron la 
regurgitación y el despertar nocturno asociado a síntomas 
por ERGE respectivamente (Tabla 4). 

Se realizó un análisis exploratorio buscando posibles 
relaciones con la aparición de síntomas cardinales de 
ERGE. En relación con momento del día en el que tomaban 
el IBP, pacientes que reportaban que tomaban este siempre 
en la franja horaria de la mañana tenían proporcionalmen-
te menos síntomas que los pacientes que lo tomaban en 
otras franjas horarias, principalmente en los síntomas de 
regurgitación y despertar nocturno asociado a síntomas 
por ERGE (Tabla 5). 

Respecto al uso de IBP y su relación con las comidas, se 
encontró en los pacientes que manifestaron el uso de IBP 
entre 1 hora y 30 minutos antes de una comida, manifestaron 

Tabla 4. Descripción de síntomas de ERGE en los siete días previos a la entrevista.

Síntomas de ERGE Frecuencia de síntomas 
por semana

Número de pacientes Porcentaje IC 95 %

Límite inferior Límite superior

Presencia de al menos un síntoma 410 94.5 91.9 96.3 

Pirosis 329 75.8 71.6 79.6 

Frecuencia de pirosis 1 día 115 26.5 22.6 30.9 

De 2-3 días 86 19.8 16.3 23.8 

Entre 4 y 7 días 128 29.5 25.4 34.0 

Regurgitación 322 74.2 69.9 78.1 

Frecuencia de regurgitación 1 día 104 24.0 20.2 28.2 

De 2 a 3 días 92 21.2 17.6 25.3 

Entre 4 y 7 días 126 29.0 25.0 33.5 

Despertar nocturno asociado a síntomas por ERGE 286 65.9 61.3 70.2 

Frecuencia de despertar nocturno 
asociado a síntomas por ERGE

1 día 78 18.0 14.7 21.9 

De 2 a 3 días 116 26.7 22.8 31.1 

Entre 4 y 7 días 92 21.2 17.6 25.3 

Epigastralgia 282 65.0 60.4 69.3 

Frecuencia de epigastralgia 1 día 66 15.2 12.1 18.9 

De 2-3 días 83 19.1 15.7 23.1 

Entre 4 y 7 días 133 30.7 26.5 35.2 

Náuseas 271 62.4 57.8 66.9 

Frecuencia de náuseas 1 día 85 19.6 16.1 23.6 

De 2 a 3 días 104 24.0 20.2 28.2 

Entre 4 y 7 días 82 18.9 15.5 22.9 

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico; IC: intervalo de confianza.

proporcionalmente menos síntomas que los pacientes con 
consumo de estos en otros momentos diferentes con relación 
a los alimentos (Tabla 6). 

Al analizar los síntomas cardinales de ERGE y el tipo de 
IBP reportado por cada paciente, se evidenció que una menor 
proporción de síntomas de regurgitación se presentaron en 
los pacientes con uso de dexlansoprazol (63.5% vs. 76.4%; 
P 0.021 OR: 0.53; IC 95% 0.31-0.91). A su vez, el síntoma 
de despertar nocturno asociado a síntomas por ERGE se 
encontró en menor proporción en los pacientes que reporta-
ron uso de dexlansoprazol (51.4% vs. 68.9%; P 0.004; OR: 
0.47 IC 95% 0.28-0.79) y esomeprazol (58.2% vs. 74.8%; 
P <0.001; OR: 0.47 IC 95% 0.31-0.70) en comparación con 
los otros IBP (Tabla 7).

Discusión 
Los resultados del presente estudio muestran que, a pesar 

del uso generalizado de IBP, 94.5% de pacientes continúa 
presentando al menos un síntoma relacionado con la ERGE, 
siendo la pirosis y la regurgitación los más frecuentes. Este 
hallazgo sugiere que una proporción significativa de pacien-
tes no está obteniendo un control adecuado de sus síntomas a 
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Tabla 6. Reporte de síntomas con relación a la toma de IBP en relación con las comidas.

Toma de IBP en relación con las comidas
Pirosis Regurgitación Despertar nocturno asociado a 

síntomas por ERGE

Si No Valor P Si No Valor P Si No Valor P

Después de una comida Observado 31 9 0.042 36 4 <.001 37 3 <.001

% de fila 77.5% 22.5% 90.0% 10.0% 92.5% 7.5%

Entre 1 hora y 30 minutos 
antes de una comida

Observado 152 67 128 91 93 126

% de fila 69.4% 30.6% 58.4% 41.6% 42.5% 57.5%

Junto con una comida Observado 26 5 28 3 28 3

% de fila 83.9% 16.1% 90.3% 9.7% 90.3% 9.7%

La toma es variable 
respecto de las comidas

Observado 50 8 54 4 51 7

% de fila 86.2% 13.8% 93.1% 6.9% 87.9% 12.1%

Menos de 30 minutos antes 
de una comida

Observado 67 16 73 10 75 8

% de fila 80.7% 19.3% 88.0% 12.0% 90.4% 9.6%

Sin dato Observado 3 0 3 0 2 1

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico. 

Tabla 5. Reporte de síntomas en relación con el momento del día de toma del IBP.

Momento del día de toma del IBP
Pirosis Regurgitación Despertar nocturno asociado a 

síntomas por ERGE

Si No Valor P Si No Valor P Si No Valor P

Es variable la franja 
horaria en que lo toma

Observado 52 7 0.114 55 4 <.001 37 3 <.001

% de fila 88.1 % 11.9 % 93.2 % 6.8 % 92.5 % 7.5 %

Siempre en la franja 
horaria de la mañana

Observado 226 84 211 99 93 126

% de fila 72.9 % 27.1 % 68.1 % 31.9 % 42.5 % 57.5 %

Siempre en la franja 
horaria de la noche

Observado 38 13 44 7 28 3

% de fila 74.5 % 25.5 % 86.3 % 13.7 % 90.3 % 9.7 %

Siempre en la franja 
horaria de la tarde

Observado 7 1 6 2 51 7

% de fila 87.5 % 12.5 % 75.0 % 25.0 % 87.9 % 12.1 %

Siempre en la franja 
horaria del mediodía

Observado 2 0 2 0 75 8

% de fila 100.0 % 0.0 % 100.0 % 0.0 % 90.4 % 9.6 %

Sin dato Observado 4 0 4 0 2 1

% de fila 100.0 % 0.0 % 100.0 % 0.0 % 66.7 % 33.3 %

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico. 

pesar del tratamiento con IBP, considerado la piedra angular 
en el manejo de la ERGE (27, 28). Es por tanto que en estos 
pacientes se debe pensar no solo en refractariedad, sino en 
diagnósticos alternativos, requiriendo estudios como la pH-
impedanciometría para determinar la presencia o ausencia 
de reflujo con parámetros definidos por el consenso de Lyon 
2.0 e incluso la necesidad de manometría esofágica de alta 
resolución para evaluar diagnósticos alternativos.

Estos hallazgos son superiores a otros estudios, que re-
portan una persistencia de síntomas entre 45 y 55% (13, 29). 
Estudios previos han demostrado que la refractariedad a los 
IBP puede estar influenciada por factores como la presencia de 

trastornos funcionales esofágicos, como el ardor funcional o 
la hipersensibilidad al reflujo, que no responden a la supresión 
del ácido gástrico (23, 30), así como al aumento del reflujo 
proximal (31). Otra causa es la falta de mejoría en la depura-
ción química del esófago, lo que se traduce en una exposición 
prolongada a los contenidos gástricos, incluso cuando la aci-
dez se ha reducido (32). Adicionalmente, algunos pacientes 
pueden experimentar reflujo débilmente ácido o de gas, que no 
es completamente controlado por los IBP (33). Es importante 
también considerar factores como la integridad de la mucosa 
esofágica y la presencia de comorbilidades psicológicas, que 
pueden influir en la percepción de los síntomas (33).
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Tabla 7. Reporte de síntomas con relación al tipo de IBP reportado.

Nombre de IBP
Pirosis Regurgitación Despertar nocturno asociado a síntomas 

por ERGE

Si No Valor P Odds ratio Si No Valor P Odds ratio Si No Valor P Odds ratio

Esomeprazol Si Observado 173 59 0.519 0.86 IC95% 
(0.55 – 1.35)

167 65 0.259 0.77 IC95% 
(0.50 – 1.20)

135 97 <0.001 0.47 IC95% 
(0.31 – 0.70)

% de fila 74.6% 25.4% 72.0% 28.0% 58.2% 41.8%

No Observado 156 46 155 47 151 51

% de fila 77.2% 22.8% 76.7% 23.3% 74.8% 25.2%

Dexlansoprazol Si Observado 53 21 0.356 0.76 IC95% 
(0.43 – 1.35) 

47 27 0.021 0.53 IC95% 
(0.31 – 0.91)

38 36 0.004 0.47 IC95% 
(0.28- 0.79)

% de fila 71.6% 28.4% 63.5% 36.5% 51.4% 48.6%

No Observado 276 84 275 85 248 112

% de fila 76.7% 23.3% 76.4% 23.6% 68.9% 31.1%

Omeprazol Si Observado 53 16 0.832 1,07 IC95% 
(0.58 – 1.96)

56 13 0.149 1.60 IC95% 
(0.84 – 3.06)

59 10 <0.001 3.59 IC95% 
(1.78 – 7.24)

% de fila 76.8% 23.2% 81.2% 18.8% 85.5% 14.5%

No Observado 276 89 266 99 227 138

% de fila 75.6% 24.4% 72.9% 27.1% 62.2% 37.8%

Pantoprazol Si Observado 13 4 0.948 1.04 IC95% 
(0.33 – 3.26)

14 3 0.433 1.65 IC95% 
(0.46 – 5.86)

16 1 0,012 8.71 IC95% 
(1.14 – 66.30)

% de fila 76.5% 23.5% 82.4% 17.6% 94.1% 5.9%

No Observado 316 101 308 109 270 147

% de fila 75.8% 24.2% 73.9% 26.1% 64.7% 35.3%

Lansoprazol Si Observado 37 5 0.05 2.53 IC95% 
(0.96 – 6.63)

38 4 0.011 3.61 IC95% 
(1.26 – 
10.40)

38 4 <,001 5.52 IC95% 
(1.93 – 15.80)

% de fila 88.1% 11.9% 90.5% 9.5% 90.5% 9.5%

No Observado 292 100 284 108 248 144

% de fila 74.5% 25.5% 72.4% 27.6% 63.3% 36.7%

Otro factor que puede relacionarse con la alta persis-
tencia de síntomas incluye la variabilidad genética en las 
enzimas metabolizadoras de fármacos, como el CYP2C19, 
que puede afectar la respuesta a los IBP (34). Los pacientes 
metabolizadores rápidos y ultra-rápidos pueden tener una 
menor respuesta al tratamiento debido a una eliminación 
más rápida del fármaco, lo que puede llevar a una menor 
supresión del ácido y, por ende, a una persistencia de los 
síntomas de ERGE (35, 36). 

La adherencia al tratamiento y la correcta administra-
ción de los IBP son cruciales para el éxito terapéutico en 
la ERGE (37), ya que el uso incorrecto puede llevar a una 
percepción de refractariedad (23). En el presente estudio, 
se observó una menor frecuencia de síntomas en pacientes 
que tomaban los IBP en la mañana y entre 30 y 60 minutos 
antes de una comida, lo que sugiere la importancia de la 
correcta administración del tratamiento. De acuerdo con la 
literatura, los IBP como omeprazol y lansoprazol son más 
susceptibles a la variabilidad en la adherencia debido a su 
metabolismo dependiente del CYP2C19 (38). Asimismo, la 
administración de los IBP en relación con las comidas puede 
influir en su biodisponibilidad y efectividad. La mayoría de 
los IBP pueden ser administrados en la mañana o en la noche, 
pero generalmente se recomienda la ingesta matutina para 
un mejor control de la acidez gástrica durante el día (39).

En el presente estudio se evidenció que el uso de ciertos 
IBP, como el dexlansoprazol y el esomeprazol, se relacio-
naron con una menor proporción de pacientes con algunos 
síntomas en comparación con otros IBP, lo que sugiere 
diferencias en la eficacia clínica entre estas moléculas. En 
el caso del dexlansoprazol, su mecanismo de liberación dual 
permite una absorción inicial en el duodeno y una absorción 
posterior en el intestino delgado, contribuyendo a un control 
eficaz del pH intragástrico independientemente del momento 
de la ingesta de alimentos (40). Una revisión sistemática y un 
metanálisis demostraron que el dexlansoprazol superó signi-
ficativamente al placebo y a otros inhibidores de la bomba 
de protones (IBP) en la resolución de los síntomas de acidez 
y reflujo en pacientes con ERGE, se observaron más días 
y noches sin acidez, en particular en aquellos con síntomas 
moderados a graves (40). En cuanto a la comparación con 
esomeprazol, un estudio prospectivo aleatorizado encontró 
que ambos medicamentos tienen una eficacia similar en el 
alivio de los síntomas de la ERGE después de 24 semanas 
de tratamiento a demanda, aunque dexlansoprazol mostró 
menos días con síntomas de reflujo (41). Lo anterior podría 
reflejar diferencias de los pacientes en la experiencia en 
términos de los síntomas reportados.

Los resultados expuestos resaltan la necesidad de estrate-
gias para optimizar el manejo de la ERGE en Colombia. La 
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sionales de la salud sobre la importancia de la adherencia y 
el correcto uso de los IBP.

Conclusión 
El presente estudio pone en evidencia que una alta pro-

porción de pacientes con ERGE experimentan persistencia 
de síntomas a pesar del tratamiento con IBP, lo qué subraya 
la necesidad de estrategias más efectivas para el manejo 
de la enfermedad. La correcta administración de los IBP, 
la selección adecuada del tratamiento y el monitoreo con-
tinuo de los pacientes son aspectos clave para mejorar los 
resultados clínicos.
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