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CONFLICTO DE INTERES 

 

  

No se presentaron conflictos de interés entre los participantes. 

 
INTRODUCCION 

 

  

La enfermedad acido péptica (EAP) se constituye en una de las consultas más frecuentes en 
la práctica médica general, tanto en la consulta de urgencias como en la consulta 
ambulatoria externa, por este motivo es imprescindible para el buen médico general, 
apropiarse de un conocimiento concreto y firme  alrededor de este tema. Además, no solo 
acerca de esta patología especifica sino de sus complicaciones como lo es sangrado 
digestivo aunque este sería un apartado diferente al que nos concierne en esta revisión. 
 

 
OBJETIVOS 

 

 Documentar las características fisiopatológicas, epidemiológicas y de manejo de la 
Enfermedad Acido Péptica, para facilitar su identificación mediante la estandarización del 
conocimiento clínico, con miras a disminuir la variabilidad diagnostica de los casos con 
patología o condición clínica similar. 
 

 
POBLACION OBJETO 

 

  

Pacientes que requieran atención en los diferentes servicios de la red. 
 

 
ALCANCE 

 

  

Personal médico de los servicios de urgencias, hospitalización y consulta externa. 
 

 
DEFINICION 
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La enfermedad ácido péptica es una entidad crónica, recurrente, en la cual, por acción del 
ácido y la pepsina y con la presencia de factores predisponentes, se produce ulceración de 
la mucosa digestiva, es decir, una solución de continuidad que sobrepasa la muscular de la 
mucosa en cualquiera de los segmentos superiores del tubo digestivo.   
 

 
EPIDEMIOLOGIA 

 

 

En el Estudio Nacional de Salud de Colombia no se contempló la enfermedad ácido péptica 

en forma aislada para cálculo de prevalencia. Solamente se hace referencia a la morbilidad 

general de enfermedades digestivas con una tasa del 9,9 % en el Instituto de Seguros 

Sociales, siendo los principales diagnósticos las hernias inguinales y umbilicales , la gastritis 

y la úlcera péptica , con un riesgo aparentemente mayor para la mujer trabajadora y un ligero 

predominio del sexo femenino. En lo que tiene que ver con mortalidad, tenemos una tasa de 

43 por millón y una prevalencia del 0.7% para ambos sexos en Colombia. El 90% de las 

úlceras recurren, con predominio de las duodenales, que lo pueden hacer tres o cuatro 

veces en el primer año de tratamiento, 15-20% de los casos nuevos. Si se da tratamiento de 

mantenimiento, la recurrencia baja al 25-50%, cifra que casi desaparece al erradicar el 

Helicobacter pylori. 

 

Entre las complicaciones de la úlcera duodenal, la hemorragia se presenta en el 2-3% de los 

pacientes por año, mientras que la perforación y obstrucción suceden en menos del 5% de 

los pacientes durante toda su vida. 

 

En cuanto a las úlceras gástricas, sabemos de su estrecha relación con cáncer gástrico; 
hasta un 3% de ellas, con apariencia de benignidad son carcinomas y su diagnóstico 
temprano conduce a una sobrevida hasta del 50% a cinco años. En general, cicatrizan más 
lentamente y su recurrencia es similar a la de la úlcera duodenal.   
 

 
FACTORES DE RIESGO 

 

 

Los factores de riesgo para la úlcera péptica son: 
a) Genéticos: 
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- Asociación del 50% en gemelos homocigóticos. 
- Los grupos sanguíneos O y los HLA B5, B12 y BW35 tienen mayor incidencia de úlcera 
duodenal. 
b) Edad: La úlcera duodenal es más temprana que la gástrica. Las úlceras asociadas a los 
AINES son más frecuentes en mayores de 60 años. 
c) Consumo de agresores gástricos: cigarrillo, alcohol y AINES (riesgo relativo siete veces 
mayor). 
d) Enfermedades asociadas: Zollinger - Ellison, mastocitosis sistémica, MEA I, EPOC, 
Crohn, Insuficiencia renal crónica, cirrosis hepática, urolitiasis, deficiencia de alfa antitripsina. 
 

 
FISIOPATOLOGIA 

 

  

La adecuada comprensión de la fisiopatología de la enfermedad ácidopéptica, es 
fundamental para enfocar un tratamiento racional y efectivo. 
 
El desequilibrio entre los factores agresivos y factores de defensa a nivel de la mucosa 
gastroduodenal, continúa siendo la explicación fisiopatológica más clara de esta entidad. 
Múltiples factores se reconocen como defensores de la mucosa; si los agrupamos según su 
localización, podríamos hablar del moco y el bicarbonato, como los factores pre-epiteliales 
más importantes; la capa de fosfolípidos y el rápido recambio celular, como los principales 
factores epiteliales y la angiogénesis, la microcirculación, las prostaglandinas y los factores 
de crecimiento, como los componentes subepiteliales más importantes. 
 
Hasta hace unos años sólo se reconocía al ácido y la pepsina como los únicos factores 
agresores de la mucosa, pero es importante recordar que la hipersecreción ácida sólo se 
encuentra en el 40-50 % de los pacientes con úlcera duodenal mientras que en los pacientes 
con úlcera gástrica, la secreción ácida es normal o incluso baja. 
 
Con el uso cada vez más frecuente de ácido acetilsalicílico y antiinflamatorios no esteroideos 
(AINES), se estableció su importancia como factores que debilitan la resistencia de la 
barrera mucosa, a través de la inhibición en la producción de prostaglandinas y por lo tanto 
de los mecanismos citoprotectores que dependen de estas. 
 
Hoy en día se acepta que el H. PYLORIS tiene una relación causal con la mayoría de los 
casos de úlcera gástrica y duodenal y cada vez existe una mejor comprensión sobre la 
capacidad del H. PYLORIS para romper el equilibrio a nivel de la barrera mucosa, 
debilitando algunos de los mecanismos de defensa y siendo un agresor directo de la mucosa 
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gastroduodenal. 
 
Si aceptamos estos recientes conceptos fisiopatológicos, podemos decir que la etiología de 
la mayoría de las úlceras gastroduodenales se encuentra relacionada en primer lugar con la 
infección por H. PYLORIS y en un porcentaje menor con el uso de AINES, dejando sólo un 
pequeño grupo de pacientes con otras etiologías, como gastrinoma, mastocitosis, páncreas 
anular, y posiblemente otras infecciones, como el herpes simple tipo I. 
 

 
DIAGNOSTICO 

 

  
Los síntomas de la úlcera péptica se confunden con la dispepsia. Lo característico es el 
dolor ardoroso quemante en epigastrio, que en el caso de la gástrica se aumenta con la 
comida, se acompaña de náusea y se proyecta hacia el dorso, mientras que en la duodenal 
suele ser nocturno, aliviarse con la comida o con los antiácidos. Si se trata de esofagitis y/o 
úlcera esofágica, es predominante la pirosis y ocasionalmente dolor torácico no anginoso y 
disfagia. 
 
En todos los casos el dolor es intermitente, su presencia y severidad no se correlacionan con 
la actividad de la úlcera, que puede inclusive cursar asintomática, por lo cual la sensibilidad y 
especificidad del dolor son extremadamente bajas para el diagnóstico estando presentes en 
no más del 30% de los casos. 
 
Los síntomas dispépticos se han clasificado en tres grupos, de acuerdo con el principio 
general de que dispepsia consiste en la asociación de síntomas crónicos o recurrentes del 
aparato digestivo superior, excluyendo la ictericia y la hemorragia digestiva, así: 
 
1. Dispepsia tipo úlcera: 43%, dolor epigástrico nocturno que cede con la ingesta. Hallazgo 
endoscópico normal, 26.3%; úlcera gástrica 2.14%, úlcera duodenal 6.63%; esofagitis, 
3.47%. 
2. Dispepsia tipo reflujo: 38% malestar epigástrico o subesternal, pirosis, regurgitación que 
se acentúa con las comidas, bebidas o cambios posturales. Hallazgo endoscópico normal 
25.7%; úlcera gástrica 1.4%; úlcera duodenal 3.84%; esofagitis 8.49%. 
3. Dispepsia tipo dismotilidad: 19% saciedad temprana, náusea, malestar difuso abdominal, 
pesadez o llenura epigástrica, hambre con distensión, eructos y flatulencia. Hallazgo 
endoscópico normal, 36.89%; úlcera gástrica, 0.97%; úlcera duodenal, 3.64 %; esofagitis, 
3.16%.  
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El dolor abdominal agudo que representa una perforación no es característico, pues el 
neumoperitoneo no es excesivamente doloroso y sólo comienza a serlo su complicación 
principal, la peritonitis, que aparece más tarde. Su localización predomina en el hipocondrio 
derecho, mientras que es igualmente mal definido el dolor de la penetración al páncreas, que 
se localiza en el plano mediano supraumbilical. El vómito es síntoma predominante en el 
síndrome pilórico. 
 
En cuanto a los síntomas asociados a esofagitis, debemos considerar los asociados a 
manifestaciones extradigestivas, como son la disfonía, otalgia, odinofagia, tos nocturna, 
brocoespasmo, halitosis, etcétera. 
 
En cuanto a los signos encontrados en el examen físico, podemos advertir hipersensibilidad 
o dolor a la palpación del epigastrio y del hipocondrio derecho, aunque sin ninguna 
especificidad, pues este signo es compartido por un sinnúmero de enfermedades no 
ulcerosas. En el caso de hemorragia, la anemia y el choque hipovolémico son evidentes. 
 
En resumen, los signos y síntomas de la enfermedad ácido péptica deben ser analizados 
cuidadosamente por el médico, ya que son poco sensibles y específicos. 
 

DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD ACIDOPEPTICA 
 
La esófago-gastro-duodenoscopia es un examen que permite la visualización directa y la 
biopsia de la mucosa gastrointestinal superior, para definir el diagnóstico y manejo de 
pacientes con enfermedad ácido péptica  conocida o sospechada.  
 
Las indicaciones apropiadas para su realización son esenciales para la racional utilización 
de los recursos. 
 
Diferentes guías han sido publicadas para establecer el uso de la endoscopia, y la mayoría 
de las indicaciones son claras y han tenido poca controversia; por ejemplo, más del 90% de 
los médicos consideran que los pacientes con anorexia, saciedad temprana o pérdida de 
peso, pacientes con dispepsia en quienes falla la terapia médica, pacientes con disfagia 
progresiva y pacientes con hemorragia, requieren endoscopia, mientras que un porcentaje 
menor del 10% cree que la endoscopia es necesaria en pacientes con hernia hiatal 
asintomática diagnosticada por estudio con bario, en pacientes jóvenes con un único 
episodio de dispepsia que desaparece espontáneamente, o en pacientes con pirosis no 
complicada que responde al tratamiento. Sin embargo, la gran mayoría de pacientes 
remitidos para endoscopia no entran dentro de estos grupos; usualmente son pacientes con 
dispepsia crónica. 
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DISPEPSIA 

 
La dispepsia tiene una prevalencia de más o menos un 25% a 30% en la comunidad, 
constituye cerca del 4% -9% de todas las visitas al médico general y es la razón más 
frecuente para la realización de endoscopia. 
 
Las guías de la ASGE  sugieren tratar en forma empírica este tipo de pacientes durante seis 
a ocho semanas; aquellos que no respondan al tratamiento y que permanezcan sintomáticos 
o presenten complicaciones, deben ser llevados a endoscopia. Al igual que otros autores 
que proponen que la endoscopia sólo debe realizarse cuando el paciente con dispepsia tiene 
una característica de “alarma” (edad avanzada, historia de larga evolución, pérdida de peso, 
etc.). 
 
Definir el tipo de dispepsia probablemente ayuda a seleccionar los pacientes a quienes se 
les debe realizar endoscopia, vg. Dispepsia que semeja dismotilidad, y la dispepsia que 
semeja úlcera o reflujo. 
 
Nosotros sugerimos realizar endoscopia a todos los pacientes con síntomas dispépticos, 
luego de elaborar una clasificación clínica de los síntomas enfocados de acuerdo al grupo de 
edad, presencia de dispepsia de reciente comienzo o un cambio en la sintomatología 
(Recomendación Grado B). 
 

ULCERA PEPTICA 
 
La importancia de la endoscopia en la enfermedad ulcerosa péptica se ha incrementado al 
tiempo con el desarrollo de potentes drogas antisecretoras. Esta enfermedad tiene 
relativamente baja mortalidad, pero ocasiona sufrimiento y altos costos. 
 
La biopsia añade seguridad al examen endoscópico de la úlcera gástrica, y se deben 
obtener múltiples biopsias, excepto cuando la úlcera está sangrando activamente. La 
repetición de la endoscopia está indicada si los síntomas persisten o si la apariencia 
endoscópica inicial no fue de total benignidad, o si no se realizó biopsia por la presencia de 
sangrado. 
 
En resumen, nosotros sugerimos que en todo paciente con sospecha de enfermedad 
ulcerosa péptica se debe realizar endoscopia. La apropiada aproximación diagnóstica 
depende del marco clínico, la aparición «de novó» de síntomas dispépticos en un 
paciente mayor de 45 años o dispepsia asociada a síntomas como anorexia, saciedad 
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temprana o pérdida de peso, o signos como anemia o sangrado gastrointestinal son 
indicaciones de endoscopia inmediata (Recomendación Grado B). 
 

HELICOBACTER PYLORI Y ULCERA PEPTICA 
 
De acuerdo al consenso del NIH, existe una relación causal entre H. pylori y úlcera péptica, y 
se considera casi un prerrequisito para la ocurrencia de úlceras duodenales en ausencia de 
otros factores precipitantes, como ingesta de AINES, o Síndrome de Zollinger Ellison; en 
úlceras gástricas la asociación es menos fuerte, 80%; de igual forma se anota que existe 
evidencia epidemiológica que demuestra su asociación con cáncer gástrico. 
 
La fuerte evidencia del papel patogénico del H. pylori radica en la marcada disminución de 
las recurrencias seguida a su erradicación; por eso es importante establecer su presencia en 
esta entidad. 
 
El «patrón de oro» es la identificación del H. pylori en la biopsia realizada en la endoscopia 
(al menos dos especímenes de biopsia obtenidos de la mucosa antral), con una seguridad 
del 98%. La prueba de ureasa rápida (Clo-Test) es un método altamente efectivo, con una 
sensibilidad y especificidad mayor del 95%, y es en la práctica la línea de primera elección 
en la mayoría de los pacientes. 
 
Otros métodos diagnósticos más nuevos incluyen la reacción en cadena de polimerasa 
(PCR) en la biopsia, o en heces o en jugo gástrico. 
 
En resumen, teniendo en cuenta que el costo-efectividad de las diferentes pruebas 
para establecer la presencia de H. pylori en los pacientes con úlcera es incierto, 
consideramos que se debe realizar la biopsia para la prueba de úreasa rápida e 
histología. Si la ureasa es positiva, no es necesaria la histología, pues el diagnóstico 
ya ha sido hecho, pero si es negativa la histología debe realizarse para confirmar la 
ausencia de infección. 
 

REFLUJO GASTROESOFAGICO (RGE) 
 
El término «enfermedad por reflujo gastroesofágico» (ERGE), es utilizado para incluir todos 
los síntomas y las lesiones mucosas que resultan de reflujo anormal del contenido gástrico. 
La prevalencia de la ERGE se ha incrementado en los últimos años, y varios estudios 
epidemiológicos han sugerido que aproximadamente el 10% de la población puede 
presentar un episodio de pirosis una vez al día. Usualmente, la realización cuidadosa de la 
historia clínica nos ayuda a definir si los síntomas son debidos a ERGE complicado o no. La 
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pirosis y la regurgitación son los síntomas típicos de RGE, y usualmente ninguna prueba 
diagnóstica es requerida para iniciar terapia empírica. Pero otros síntomas incluyen: disfagia, 
hipo, tos crónica, ronquera, dolor torácico y asma. 
 
El paciente joven con síntomas típicos de RGE debe recibir tratamiento sin evaluación 
endoscópica, pero cuando los parámetros clínicos sugieran que el reflujo puede ser severo, 
la endoscopia es el método diagnóstico de elección (147). 
Dichos parámetros incluyen: 
a. Síntomas iníciales de disfagia u odinofagia. 
b. Síntomas que son persistentes o progresivos durante la terapia. 
c. Síntomas esofágicos en pacientes inmunosuprimidos. 
d. Presencia de masa, estrechez o úlcera en un paciente con un esófagograma previo. 
e. Evidencia de sangrado gastrointestinal. 
 
El seguimiento endoscópico para esofagitis es usualmente innecesario y está restringido a 
las siguientes circunstancias: 
a. Cuando el tratamiento falla en la mejoría de los síntomas. 
b. Cuando existe una úlcera esofágica. 
c. Cuando se requiere una biopsia adicional o citología. 
d. Si el tratamiento quirúrgico es contemplado, la endoscopia forma parte de la evaluación. 
e. Se debe realizar previo a dilatación de estrecheces para identificar algún problema que 
afecte la indicación y la seguridad de la dilatación. 
f. No es de rutina en las dilataciones, excepto cuando se vayan a colocar guías. 
g. Después de la dilatación adecuada de una estrechez, para evaluar el área distal de ésta, 
si aún no ha sido evaluada. 
h. La endoscopia de rutina para seguimiento no es necesaria, a menos que un cambio en el 
curso clínico sea sospechado. 
En resumen nosotros sugerimos la realización de la endoscopia en todo paciente en quien 
los parámetros clínicos, previamente descritos, hagan sospechar la presencia de reflujo 
gastroesofágico severo. Su seguimiento endoscópico debe restringirse a aquellos pacientes 
con complicaciones de la enfermedad por reflujo gastroesofágico. 
 

 
TRATAMIENTO 

 

  

1. Objetivos del tratamiento 

Cuando iniciamos el manejo de un paciente con úlcera péptica (UP) tenemos como objetivo 
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inicial el alivio de los síntomas, que en general se puede obtener con casi todas las 

alternativas farmacológicas disponibles, sin embargo el manejo sintomático no es suficiente, 

y cuando hablamos de un tratamiento adecuado de la UP está implícito seleccionar un 

régimen terapéutico que asegure la cicatrización de la úlcera y una prevención de las 

recidivas, por lo que un tratamiento integral de la enfermedad debe incluir estrategias como 

la erradicación de la infección por H. pylori, o menos frecuentemente una terapia de 

mantenimiento. 

 

2. Opciones terapéuticas 

Consideraremos inicialmente cada una de las alternativas terapéuticas, incluyendo algunas 

propiedades farmacológicas y clínicas básicas, para finalmente establecer las 

recomendaciones terapéuticas basadas en la evidencia y adaptándolas a las condiciones de 

nuestro medio, que es lo que determinará su real efectividad. 

 

2.1. Educación 

Existen factores de riesgo modificables, que contribuyen al desequilibrio entre factores 

agresores y de defensa de la mucosa, como son el consumo de AINES, alcohol y el 

tabaquismo; éstos se pueden intentar suspender como parte del manejo integral del paciente 

con UP. 

 

2.2. Dieta 

El paciente con UP debe llevar una dieta corriente con tres comidas diarias y con un horario 

regular, evitando restricciones que no ofrecen beneficios y sí dificultan la adherencia al 

tratamiento global (Recomendación Grado D). 

 

2.3. Neutralizantes ácidos 

Actualmente no se recomiendan como esquema de monoterapia pero se pueden usar para 

el manejo de síntomas iníciales o que se presentan durante el tratamiento antisecretor 

(Recomendación Grado B). 

 

2.4. Sucralfato 

Es un complejo octosulfato de sucrosa y aluminio que se desdobla en pH ácido, aunque se 

ha demostrado que tiene efecto farmacológico aun con pH neutro. Tiene una acción 

citoprotectora dada por la formación de complejos adherentes con las proteínas en la base 
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de la úlcera; además forma complejos con la pepsina y estimula la síntesis de 

prostaglandinas endógenas. Usado a una dosis de 4 gramos día divididos en dos o cuatro 

tomas tiene un efecto terapéutico comparable con las dosis estándar de anti H2 que se 

aproxima al 80% de cicatrización a las cuatro semanas. Los efectos adversos son 

infrecuentes dada su pobre absorción, aunque se han descrito náuseas y estreñimiento. Es 

una alternativa útil en el manejo de lesiones ulcerosas pépticas no severas y no asociadas 

con infección por H. pylori (Recomendación Grado B). 

 

2.5. Antagonistas de receptores H2 

La potencia de los distintos anti H2, cuando se administran a dosis equivalentes, los 

porcentajes de eficacia en la cicatrización de la UP son similares. Sus concentraciones 

plasmáticas pueden disminuir cuando se administran simultáneamente con las comidas o 

con drogas como la metoclopramida, sucralfato y los neutralizantes ácidos. 

La dosificación recomendada para tratamientos de seis semanas es: Ranitidina, 300 mg día. 

Esta dosis pueden ser repartida en dos tomas diarias y a pesar de su vida media corta, su 

prescripción en una dosis única total en la noche no disminuye los porcentajes de 

cicatrización que son de 70 a 80% de los casos después de seis semanas de tratamiento. 

No tienen efecto significativo sobre el H. pylori por lo que actualmente su uso está limitado al 

manejo de pacientes con UP sin criterios de severidad y no asociada con infección por H. 

pylori, o como parte del manejo de UP asociada con H. pylori pero combinada con un 

esquema triple de erradicación de éste (Recomendación Grado B). 

 

2.6. Inhibidores de la bomba de protones 

Los porcentajes de cicatrización encontrados después de cuatro semanas de tratamiento 

con omeprazol varían entre 85 -95% y las variaciones parecen obedecer a diferencias en la 

posología que puede ir entre 20 y 80 mg/día. Los porcentajes de cicatrización observada con 

otros IBP, como lanzoprazol y pantoprazol son similares a los encontrados con omeprazol  y 

aunque hay algunas diferencias farmacodinámicas entre los diferentes IBP, estas 

variaciones no son clínicamente significativas, por lo que cualquiera de estos medicamentos 

a las dosis adecuadas son en la actualidad los más potentes medicamentos antisecretores y 

por lo tanto las drogas de primera elección en cuadros severos de UP. Tiene efecto sobre la 

erradicación del H. pylori por lo que combinados con antibióticos son drogas de elección en 

el tratamiento de la UP asociada con infección por dicho germen (Recomendación Grado B). 
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3. Terapia de erradicación de la infección por Helicobacter pylori 

Las  principales conclusiones del consenso del Instituto Nacional de Salud de los Estados 

Unidos son: 

a) Los pacientes con UP infectados por Helicobacter pylori requieren tratamiento de 

erradicación. El principal beneficio de esta maniobra terapéutica está en una significativa 

disminución en la frecuencia de las recidivas en el primer año que cae a un 10%. 

b) La erradicación del Helicobacter pylori en pacientes con dispepsia no ulcerosa sigue 

siendo controvertido y no hay estudios que uniformemente demuestren resultados 

clínicamente significativos que justifiquen el tratamiento en estos pacientes. 

c) Parece haber una interesante relación que podría ser causal entre la infección con 

Helicobacter pylori y el desarrollo de carcinoma gástrico, pero aún se requiere mayor 

investigación para establecer recomendaciones. 

Dado que la erradicación del Helicobacter pylori disminuye la recurrencia de la úlcera y 

parece facilitar la cicatrización, el tratamiento con antibióticos definitivamente está indicado 

en todos los pacientes infectados con úlcera péptica (Recomendación Grado A). 

La dificultad entonces no está en decidir si se erradica el Helicobacter pylori sino en 

determinar cuál es el mejor régimen de erradicación. 

 

3.1. Esquemas triples 

Las preparaciones de bismuto (subcitrato o subsalicilato) combinado con metronidazol y 

tetraciclina (BMT) tienen porcentajes de erradicación que oscilan entre 85-94% (169).  

Los esquemas triples tiene una menor aceptación que los esquemas dobles, dado que el 

paciente tiene que recibir en promedio 11-18 tabletas al día y padecer efectos adversos, 

como mareo, cefalea, náuseas y diarrea, los cuales los principales se presentan hasta en un 

30% de los casos. Si la adherencia al tratamiento es menor del 54%, el esquema triple deja 

de ser costo efectivo comparado con los esquemas dobles. 

 

3.2. Esquemas dobles 

Las combinaciones de un inhibidor de la bomba de protones con un antibiótico, como 

claritromicina o amoxacilina, han sido usados ampliamente y son esquemas bien tolerados, 

aunque con porcentajes de erradicación bajos (especialmente con amoxacilina) que en 

promedio están entre 70-75%, por lo que actualmente su uso es menos recomendado y en 

general cuando se escoge un inhibidor de la bomba de protones, éste debe ir acompañado 

de dos antibióticos. La combinación más usada es claritromicina con metronidazol o 
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amoxacilina, con lo que se logra un porcentaje de erradicación de 85-90% en una semana 

de tratamiento. No hay hasta el momento suficiente información sobre si prolongar este 

esquema por dos semanas incrementa significativamente el porcentaje de erradicación. 

Aunque la mayoría de los estudios en los que se incluye un inhibidor de la bomba de 

protones han sido realizados con omeprazol la evidencia muestra que los resultados con 

otros inhibidores son similares. 

Con la información disponible hasta el momento, se puede decir que la combinación de IBP 

con metronidazol y claritromicina (IBP-M-C) y los esquemas de bismuto, metronidazol, 

tetraciclina (BMT), más un antisecretor que puede ser anti H2 o IBP, son los esquemas más 

eficaces de erradicación (Recomendación Grado B). 

 

3.4. Resumen de la recomendación actual de tratamiento de la úlcera péptica, basada en la 

evidencia 

1. Si la úlcera péptica se encuentra asociada con infección por Helicobacter pylori se debe 

iniciar tratamiento de erradicación (Recomendación GradoA)  

2. Si el esquema de erradicación elegido incluye un IBP, éste se debe continuar hasta 

completar cuatro semanas de tratamiento en la úlcera duodenal y seis semanas en la úlcera 

gástrica (Recomendación Grado B). 

3. Si el esquema de erradicación no incluye un IBP, se debe adicionar terapia convencional 

para lograr un alivio sintomático y asegurar la cicatrización (Recomendación Grado B). 

5. Se preferirá un IBP si existen criterios de severidad de la enfermedad ulcerosa, como son 

(Recomendación Grado B): 

a) Complicaciones de la úlcera como primera manifestación. 

b) Antecedente de úlcera refractaria. 

c) Ulceraciones múltiples. 

d) Enfermedades concomitantes, que puedan ser descompensadas por una complicación de 

la úlcera péptica. 

e) Necesidad de cicatrización rápida, como es el caso de pacientes que van a ser sometidos 

a anticoagulación. 

6. Si no existen criterios de severidad, el uso de antiH2 o sucralfato representa un 

tratamiento adecuado. 

 

4. Terapia de mantenimiento 

Dadas las altas tasas de recidiva de la úlcera péptica que se aproxima a 80% en el primer 
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año, se hace necesario usar opciones terapéuticas que disminuyan estas recidivas. Hoy se 

reconoce que la erradicación del Helicobacter pylori es la estrategia más efectiva para 

disminuir las recidivas a cifras que se aproximan al 5-10%. 

En pacientes en los que no se alcance la erradicación del Helicobacter pylori o no se logren 

suspender otros factores, como el uso de AINES, se hace indispensable el uso de terapia de 

mantenimiento, con lo que se logra disminuir las recidivas a 20-25% (Recomendación Grado 

A). 

Los antiH2 y el sucralfato usados a un 50% de la dosis estándar en la noche, son efectivos 

como terapia de mantenimiento (Recomendación Grado B). 

En pacientes con cuadros severos iníciales, especialmente si hubo refractariedad al 

tratamiento con antiH2, se recomienda usar un IBP como terapia de mantenimiento a un 

50% de la dosis que se necesitó para lograr la cicatrización (Recomendación Grado B). 

No hay un acuerdo sobre la duración de la terapia de mantenimiento. Si después de un año 

de mantenimiento la terapia se suspende, las recaídas nuevamente son superiores al 50%. 

Sin embargo, se sugiere que en pacientes que tuvieron una complicación de la úlcera como 

forma inicial de presentación, o tienen factores de riesgo adicionales que condicionan 

recidivas como tabaquismo, consumo de alcohol, enfermedades concomitantes y 

farmacoterapia múltiple, la terapia debe prolongarse por lo menos durante tres años y 

probablemente por un año, si estas características no están presentes (Recomendación 

Grado C). 

 

6.TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO 

 

6.1. Objetivos del tratamiento 

En la gran mayoría de los pacientes que no tienen esofagitis el objetivo del tratamiento será 

lograr un alivio en los síntomas, mientras que en los pacientes con esofagitis el objetivo final 

será la cicatrización de la esofagitis y la prevención de la recurrencia. 

El reflujo gastroesofágico (RGE) es primariamente un trastorno de motilidad, y en la mayoría 

de los pacientes la anormalidad primaria es la relajación transitoria del EEI, sumado a una 

alteración en la depuración normal del ácido.  

A pesar de que el RGE es en principio un problema motor, lo que también es claro que la 

presencia del ácido gástrico en el esófago es el factor esencial para el desarrollo del daño 

mucoso y de la generación de síntomas, por lo que los principales esfuerzos en el 

tratamiento están dirigidos a suprimir la secreción ácida. 



 

EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO 

ARMENIA QUINDÍO 
NIT. 801001440-8 

Código: M-GH-G-018 

Versión: 2 

Fecha de elaboración: Mar/2013  

Fecha de revisión: 21/05/2014 

Página: 15 de 20  

 

Nombre del 
Documento: 

Guía de Enfermedad 
Acido Péptica 

Unidad 
Administrativa: 

Subgerencia Científica 

 

 
Elaboró: Auditoría Médica 

 
Revisó: Calidad 

 
Aprobó: Comité de Historias Clínicas 
 

A-C-015 

 

 

6.2. Tratamiento no farmacológico 

A pesar de los avances en la terapia farmacológica, un alto porcentaje de pacientes 

requieren terapia continua de mantenimiento. Dado los costos y efectos secundarios de la 

terapia farmacológica, las medidas no farmacológicas adquieren importancia no sólo en el 

manejo inicial, sino en el mantenimiento. 

1. Posición: Es tal vez la medida más importante. La duración de los episodios de reflujo 

depende de la posición en que se presenten; así la elevación de la cabecera, aunque no 

modifica la frecuencia de los episodios de reflujo, sí mejora la efectividad de la depuración. 

Junto con la elevación de la cabecera se insistirá en evitar el decúbito postprandial. 

2. Dieta: Es útil evitar comidas muy copiosas e insistir en fraccionar la dieta. Algunos 

alimentos pueden contribuir al reflujo y sus síntomas porque modifican la presión del EEI o 

por efecto irritante local, como es el caso del chocolate, la menta, la grasa y la cebolla. A 

pesar de estas consideraciones, las modificaciones en la dieta no deben ser radicales y sólo 

suspender los alimentos que desencadenan síntomas. 

3. Alcohol: Produce básicamente una alteración en la depuración del ácido y se debe insistir 

en su supresión. 

4. Cigarrillo: Disminuye la presión del EEI y aumenta la frecuencia de los episodios de 

reflujo; además altera la depuración y la función de la saliva. Aunque estos efectos son 

claros, los estudios no son conclusivos sobre la necesidad de suspender el tabaquismo. Se 

sabe que aunque los episodios de reflujo son más frecuentes en fumadores, el tiempo total 

de exposición al ácido no se modifica. 

5. Medicamentos como teofilina, betamiméticos, prostaglandinas, anticolinérgicos, nitratos, 

anticálcicos y anticonceptivos, alteran la barrera antirreflujo y, si es posible, se deben 

suspender. 

6. Obesidad: Aunque los estudios son controvertidos hay tendencia a pensar que el exceso 

de peso es perjudicial, ya que produce un aumento del gradiente abdómino-torácico. De 

todas formas, siempre será una medida benéfica que el paciente logre un control de la 

obesidad. 

 

6.3. Opciones terapéuticas farmacológicas 

6.3.1. Neutralizantes ácidos 

Entre estas sustancias hay que mencionar el ácido algínico, que forma una solución viscosa 

que flota en la superficie del lago gástrico, actuando como una barrera mecánica y 
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ejerciendo un efecto protector de mucosa. 

Como monoterapia son una alternativa útil, económica y bien aceptada para pacientes sin 

esofagitis y con síntomas muy ocasionales, especialmente cuando la reaparición de los 

síntomas obedece a suspensión de alguna de las medidas no farmacológicas 

(Recomendación Grado B). 

 

6.3.2. Sucralfato: 

Es un medicamento útil en el control de los síntomas, el cual se logra hasta en el 80% de los 

casos y puede ser usado para manejo de pacientes sin esofagitis o como terapia de 

mantenimiento (Recomendación Grado B). 

 

6.3.3. Proquinéticos: Aparecen como una buena alternativa para terapias combinadas 

cuando no hay respuesta al tratamiento antisecretor o como terapia de mantenimiento. 

 

6.3.4. Supresores de la secreción ácida 

Las opciones de tratamiento para la supresión ácida incluyen los antagonistas H2 y los 

inhibidores de la bomba de protones. 

 

6.3.4.1. Antagonistas H2 

Basados en la evidencia, se puede decir que los antiH2 son útiles en el manejo de pacientes 

con enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) sin esofagitis o con esofagitis leve, pero 

pacientes con grados más severos de esofagitis necesitan un tratamiento antisecretor más 

potente (Recomendación Grado A). 

 

6.3.4.2. Inhibidores de la bomba de protones 

El mayor avance en el tratamiento de la ERGE está en el uso de los inhibidores de la bomba 

de protones, las tasas de curación de la esofagitis son significativamente mayores y más 

rápidas que las obtenidas con antiH2. 

Los promedios de cicatrización con IBP son de 80-84% a las cuatro semanas de tratamiento 

y 91-92% después de ocho semanas. 

Con estos resultados se puede concluir que los IBP son la mejor alternativa terapéutica para 

el manejo de pacientes con esofagitis moderada o severa (Recomendación Grado A). 

En pacientes con esofagitis muy severa (Grado IV) hasta un 40% pueden fallar al 

tratamiento con dosis usuales de IBP. Sin embargo, un buen porcentaje de estos pacientes 
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cicatrizarán con dosis mayores, por lo que se recomiendan dosis altas desde el principio en 

pacientes con grados severos de esofagitis. Los IBP han demostrado ser útiles también en la 

mejoría de la disfagia de pacientes con estenosis péptica (Recomendación Grado B). 

 

6.4. Manejo de pacientes con presentaciones atípicas de ERGE. 

 

6.4.. Manifestaciones otorrinolaringológicas 

Basados en la evidencia, la recomendación para manejo médico de pacientes con 

compromiso ORL se basa en el uso de omeprazol, 40 mg/día por ocho a 12 semanas, si la 

medición del pH muestra que el reflujo ocurre principalmente en posición supina, la dosis 

total de omeprazol debe ser usada antes de acostarse (Recomendación Grado B). 

. 

6.5. Terapia de mantenimiento en ERGE 

Los pacientes con enfermedad leve y sin esofagitis, de ordinario se mantienen libres de 

recidivas solamente con la terapia no farmacológica y eventualmente con alginatos 

(Recomendación Grado B). 

Los inhibidores de la bomba de protones son la mejor alternativa en el manejo a largo plazo 
de estos pacientes En un estudio que involucró 709 pacientes con esofagitis de todos los 
grados, los IBP a dosis estándar mantuvieron la remisión en el 80-90% de los pacientes  
(Recomendación Grado A). 
 

 
COMPLICACIONES 

 

  

1. Hemorragia 

Las guías de la ASGE  consideran tres categorías en el sangrado gastrointestinal superior: 

a) Hemorragia activa, que puede ser torrencial o menos severa, que usualmente se 

manifiesta por hematemesis o contenido rojo o rosado por la sonda nasogástrica. Requiere 

de múltiples trasfusiones y la evidencia de hipovolemia es frecuentemente observada. 

b) Aguda, pérdida sanguínea autolimitada, y se establece la cesación del sangrado por 

estabilidad hemodinámica y la no evidencia de sangrado fresco. 

c) Sangrado crónico de semanas o meses. Las manifestaciones son por sangrado oculto o 

anemia ferropénica. 

De acuerdo a esto se puede establecer la indicación de la endoscopia y la urgencia; en la 
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Categoría (a) se debe realizar endoscopia urgente, luego de lograr la estabilización 

hemodinámica del paciente. En la Categoría (b) el tiempo de realización de la endoscopia 

debe considerarse menos urgente, ya que el paciente está hemodinámicamente estable y 

sin evidencia de actividad, y, por último, en la Categoría (c) usualmente se requiere el 

estudio de todo el tracto gastrointestinal. 

La realización de la endoscopia en un paciente que presenta sangrado  es usualmente 
tolerada, pero las complicaciones son más altas en sangrado activo. 
 
2. Obstrucción 

La obstrucción al vaciamiento gástrico es una complicación frecuente de la enfermedad 

ulcerosa péptica, que ocasiona retención gástrica, por lo que aquí la endoscopia es 

importante para excluir otras lesiones, y para la colocación de un balón de dilatación que 

alivie la obstrucción. La endoscopia puede estar indicada, como paso previo a la terapia 

quirúrgica de la úlcera. 

 

3. Perforación 

La endoscopia se contraindica en este caso. 

 

En el estudio realizado por Minoli G y cols se establecieron las siguientes conclusiones de 

endoscopia «No indicada»: 

1) Cicatrización de úlcera duodenal. 

2) Seguimiento de cicatrización de enfermedad benigna: esofagitis, úlcera gástrica o 

duodenal. 

3) Vigilancia para malignidad en pacientes con atrofia gástrica, anemia perniciosa, acalasía 

tratada o previa a operación gástrica. 

4) Malestar crónico, no progresivo y atípico para enfermedad orgánica conocida y 

considerada funcional en su origen. 

5) Pirosis no complicada que responde a la terapia médica. 

6) Pacientes sin síntomas gastrointestinales corrientes, que van a ser llevados a cirugía 

gastrointestinal no superior. 

7) Adenocarcinoma metastásico de sitio primario desconocido cuando los resultados no 

alteran el manejo. 

8) Hallazgos radiológicos de úlcera del bulbo duodenal, no complicada, que ha respondido al 

tratamiento. 
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9) Hallazgos radiológicos de hernia hiatal asintomática o no complicada. 

10) Hallazgos radiológicos de bulbo deformado, cuando los síntomas están ausentes o 

responden adecuadamente a la terapia. 

 

Estas conclusiones, luego de su revisión, consideramos que deben ser sugeridas en nuestro 

medio. 

 

 
EDUCACION AL USUARIO Y SU FAMILIA  

 

  

Las personas que sufren de acidez estomacal deben animarse: El alivio de esta enfermedad 
se logra con frecuencia mediante cambios en el estilo de vida y en la alimentación, junto con 
medicamentos.   
 
Dentro de las medidas que ayudan a los pacientes en el control y manejo de la enfermedad 
ácido-péptica están:  

 Limitar los alimentos y las bebidas que provocan los síntomas.  

 Rebajar el peso. 

 Comer menos y cenar más temprano.  

 No acostarse inmediatamente después de comer.  
 Evitar el uso de ropa ajustada 
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