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Resumen
Objetivo: Evaluar el consumo de recursos sanitarios y la productividad en pacientes con enfer-
medad por reflujo gastroesofágico (ERGE), y la influencia de la gravedad de la sintomatología
sobre estos factores.
Diseño: Subanálisis de la población española de un estudio multinacional con una fase retros-
pectiva de 4 meses para la identificación y selección de pacientes, y otra transversal para
recoger información clínica y consumo de recursos sanitarios, realizado entre octubre de 2007
y enero de 2008.
Emplazamiento: Centros de atención primaria.
Participantes: 477 pacientes que habían consultado por algún motivo relacionado con la ERGE.
Mediciones principales: Consumo de recursos sanitarios, cambios en la productividad evaluada
mediante el Cuestionario de Alteración de la Actividad y Productividad Laboral (WPAI-GERD).
Resultados: A pesar de recibir tratamiento farmacológico en la visita índice, tras una mediana
de 5,1 meses de seguimiento (rango 2,1-8,1), en la visita de recogida de datos un 15,9% (IC
95% = 12,8-19,5) de los pacientes continuaba presentando sintomatología de ERGE clínicamente
relevante. Los costes médicos directos anuales asociados a pruebas diagnósticas y a consultas
médicas en pacientes con y sin sintomatología de ERGE clínicamente relevante fueron 666 D
(DE: 2.097 D ) y 370 D (DE: 2.060 D ), respectivamente. El coste medio anual de la pérdida
de productividad (17%) fue de 5.316 D (DE: 8.615 D ). En pacientes con síntomas clínicamente
relevantes de ERGE este coste fue 4 veces superior al de pacientes sin sintomatología relevante
(15.188 D [DE: 11.206 D ] vs 3.926 D [DE: 7.232 D ]).

Conclusión: Los pacientes con ERGE consumen importantes recursos sanitarios, atribuibles a
los costes médicos asociados y a la notable pérdida de productividad, incluso aunque reciban
tratamiento.
© 2010 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Use of health resources and loss of productivity in gastroesophageal reflux disease:
results of a cross-sectional study in a Primary Care setting in Spain

Abstract
Objective: To evaluate healthcare resource use and productivity in patients with gastro-
esophageal reflux disease (GERD) and the influence of disease severity on these two factors.
Design: Sub-analysis of the Spanish population of a multinational study with a 4-month retros-
pective period for the identification and selection of patients, and a clinical visit to obtain
clinical information and data on use of healthcare resources, carried out between October
2007 and January 2008.
Population: A total of 477 patients attending a Primary Care centre, with a medical consultation
for GERD.
Main variables: Use of healthcare resources, changes in productivity based on the Work Pro-
ductivity and Activity Impairment Questionnaire for GERD patients (WPAI-GERD).
Results: Despite having received pharmacological treatment at the baseline visit, after a
median of 5.1 months follow-up (range 2.1-8.1), up to 15.9% (95% CI; 12.8-19.5) patients still
showed clinically relevant GERD symptoms. Direct medical costs per year associated with diag-
nostic tests and medical consultations in patients with or without clinically relevant GERD
symptoms were 666 D (SD: 2,097 D ) and 370 D (SD: 2,060 D ), respectively. The mean annual
cost of reduced productivity (17%) was 5,316 D (SD: 8,615 D ). This cost was 4 times higher for
patients with clinically relevant GERD symptoms than for patients with no relevant symptoms
(15,188D [SD: 11,206 D ] vs 3,926 D [SD: 7,232 D ]).
Conclusion: Patients with GERD use significant healthcare resources, attributable to associated
medical costs and marked reduction in productivity, even though they receive pharmacological
treatment.
© 2010 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) es una
enfermedad crónica, recurrente1,2, con una prevalencia en
España que oscila entre el 16 y el 32%, dependiendo de cómo
se defina la enfermedad3-4, y con un importante impacto
sobre la calidad de vida del paciente5-7. Por todo ello, existe
un interés creciente por conocer su impacto sobre el con-
sumo de recursos sanitarios y la productividad8. En Estados
Unidos la ERGE constituye la enfermedad gastrointestinal
más frecuente diagnosticada en consulta9 y la que se asocia
con un coste directo anual más elevado10,11. Los costes de la
ERGE crecen según aumenta la gravedad y frecuencia de los
síntomas12, con la presencia de complicaciones como la eso-
fagitis erosiva o el esófago de Barrett13, y con la presencia
de comorbilidad14. La ERGE también se asocia a importantes
pérdidas de productividad15-17.

A pesar de su importancia, hay pocos estudios que
hayan evaluado la repercusión de la ERGE sobre el con-
sumo de recursos sanitarios. Por otra parte, la mayor
parte de los estudios que han evaluado su impacto sobre
la productividad han obtenido resultados muy diferentes
cuantitativamente15-17. Además, son muy pocos los estudios
que se han realizado en países europeos6,18-20. En España,
estos datos se limitan a los de un estudio realizado en
atención primaria19 y los resultados provenientes de análisis
secundarios de un estudio de prevalencia de la ERGE21,22.
Este artículo presenta el análisis de los resultados de
la subpoblación española del estudio europeo Retrospec-
tive Analysis of GERD (RANGE, Análisis retrospectivo de la
ERGE) que tenía como objetivos evaluar el perfil clínico y el

1

2

ratamiento de pacientes con ERGE, así como la presencia de
intomatología clínicamente relevante tras la intervención
édica. El objetivo concreto de este estudio es evaluar el

onsumo de recursos sanitarios y la productividad, así como
a influencia de la gravedad de la sintomatología de la ERGE
n estos 2 factores.

acientes y métodos

iseño, identificación y selección de pacientes

ste estudio presenta el análisis de los resultados de
a subpoblación española del estudio RANGE, un estudio
ultinacional con una fase retrospectiva de selección de
acientes a partir de la historia clínica y una fase transversal
e recogida de datos (fig. 1). En el estudio participaron 134
entros de atención primaria de Alemania, España, Grecia,
oruega, Reino Unido y Suecia23-25. En España, el estudio fue
probado por el Comité Ético del Servizo Galego de Saúde
SERGAS) y por el de Madrid. La selección de los centros
articipantes en el estudio siguió el criterio de asegurar una
mplia representatividad y la realizó una empresa indepen-
iente (Quintiles, S.L.), que también monitorizó el estudio
llevó la gestión/análisis de los resultados.

La selección de pacientes se realizó por fases:
. Identificación retrospectiva de la población total: todos
los pacientes atendidos en consulta durante 4 meses.

. Identificación de la población de estudio: entre los ante-
riores, pacientes cuya consulta estaba relacionada con
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4 meses
Período de

identificación 

Población total del estudio: todos los pacientes con
registro de visitas durante el período de identificación,
independientemente del motivo 

Visita de RECOGIDA DE DATOS

Primera visita en el período del estudio en que
hay registro de los síntomas ERGE (visita ÍNDICE) 

Otras visitas

Inicio del estudio

3 meses
Período de contacto

y entrevistas

2 meses
Período de
ventana Período del estudio (9 meses) :

• período de identificación: 4 meses
• período de ventana: 2 meses
• período de contactos y entrevistas: 3 meses

9 meses
Período  del estudio 

Población del estudio: todos los pacientes de la
población total que tienen registrada una visita
relacionada con ERGE  (con o sin tratamiento)   

Los sujetos seleccionados aleatoriamente
constituyenla población seleccionada  

-6 -2 0 +3
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Figura 1 Diseñ

ERGE (diagnóstico, referencia de reflujo ácido o pirosis,
complicaciones o decisiones terapéuticas en pacien-
tes previamente diagnosticados). Criterios de inclusión:
edad > 18 años, capacidad para completar las escalas
o cuestionarios propuestos y firma del consentimiento
informado, presencialmente o por correo. Criterios de
exclusión: uso de inhibidores de la bomba de protones
(IBP) como tratamiento o profilaxis de la gastropatía
inducida por AINE o para erradicar Helicobacter pylori.

. Selección aleatoria: generación de una lista de números
aleatorios que se aplicó a la lista ordenada de pacientes
de cada investigador. Se seleccionaron 30 pacientes por
centro, 10 de ellos de reserva, para obtener una muestra
final de 20 pacientes por centro.

ras 2 meses de periodo de ventana, comenzaron los
ontactos y entrevistas con los pacientes.

valuaciones e instrumentos de medida

a información correspondiente a la visita índice incluía
atos demográficos, hábitos tóxicos, antecedentes clínicos
gastrointestinales o no), el motivo de esa visita, la frecuen-
ia e intensidad de síntomas de ERGE y otras informaciones
línicas. Durante el primer contacto del estudio (preferen-

ialmente visita al centro de salud o, si no, por teléfono y
orreo [cuestionarios]), se registró información específica
eferida por el paciente sobre cambios (y motivo) en el
ratamiento para la ERGE prescrito en la visita índice.

p
p
m

(fecha determinada)

estudio RANGE.

ambién se obtuvo información sobre procedimientos diag-
ósticos (síntomas, endoscopia, test PPI, monitorización de
H, rayos X u otros), complicaciones de la ERGE y utiliza-
ión de recursos sanitarios desde la visita índice, incluyendo
isitas de seguimiento (en centros públicos o privados)
n atención primaria, al gastroenterólogo o a otros espe-
ialistas, visitas a urgencias, hospitalizaciones y pruebas
iagnósticas. Además, el investigador volvía a anotar la fre-
uencia e intensidad de los síntomas de ERGE en la semana
revia a la visita y se completaban la versión validada en
spañol del Cuestionario para la Enfermedad por Reflujo
astroesofágico (RDQ)26-28 y el WPAI-GERD29,30. El estudio se
esarrolló entre octubre de 2007 y enero de 2008.

nálisis estadístico

as variables cuantitativas se describen mediante su media,
ediana o moda, (según proceda), y su desviación estándar.

as variables categóricas se describen mediante su distri-
ución de frecuencias absolutas y relativas, incluyendo su
orrespondiente intervalo de confianza del 95% (IC 95%).

Se determinó la proporción de pacientes con sinto-
atología clínicamente relevante (presencia de pirosis o

egurgitación ácida al menos 2 días a la semana con inten-
idad al menos moderada).
Se utilizaron modelos de regresión logística desarrollados
ara obtener odds ratios (OR) y los correspondientes IC 95%
ara comparaciones entre pacientes sintomáticos y no sinto-
áticos, así como modelos de regresión lineal para estimar
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Tabla 1 Costes (en euros) de recursos sanitariosa actuali-
zados en mayo de 2008 de acuerdo con el índece de precios
de consumo interanualb.

Recurso sanitario Coste (D )

General
Visita de seguimiento en atención primaria 30,76
Visita de seguimiento al gastroenterólogo 74,53
Visita de seguimiento a otros especialistas 51,86
Visita a urgencias en hospital (sin ingreso) 321,22
Coste de un día de hospitalización 469,91

Pruebas diagnósticas
Endoscopia digestiva 285,74
Biopsia 286,80
Monitorización del pH 429,90
Rayos X Digestivo 41,06

a 31 32

 por motivos
istrativos
= 25  

Pacientes
incluidos
N = 477 

a

Tabla 2 Características demográficas.

Característica N

Edad, media (DE) 476 59,8 (15,7)
Sexo, n (%) de mujeres 477 280 (58,7)
Peso (kg), media (DE) 476 73,8 (13,4)
Talla (cm), media (DE) 476 162,4 (9,5)

Situación laboral, n (%) 477
Activo 161 (33,8)
Desempleado 12 (2,5)
Jubilado 152 (32,3)
Labores del hogar 127 (26,6)
Otro 25 (4,8)

Nivel de estudios, n (%) 471
Ninguno 52 (11,0)
Primarios 241 (51,2)
Secundarios 132 (28,0)
Universitarios 46 (9,8)

Tabaquismoa, n (%) 476
No fumador 289 (60,7)
Exfumador 91 (19,1)
Fumador 96 (20,2)

Consumo de alcoholb, n (%) 477 136 (28,5)

DE: desviación estándar.
a Consumo de al menos un cigarrillo diario y durante al menos

un año antes de la visita índice.
b Consumo de al menos 285 ml de cerveza, o 25 ml de una

bebida espirituosa, o 125 ml de vino cada día.
Fuente: Gisbert R y Brosa M , Diario Oficial de Galicia y Bole-
tín Oficial de la Junta de Andalucía33; bInstituto Nacional de
Estadística.

correlaciones entre costes de productividad y carga de sínto-
mas significativos en cada dimensión del RDQ (pirosis, regur-
gitación, GERD y dispepsia), estratificando en función de la
presencia o no de sintomatología clínicamente relevante.

Análisis de costes

Para el cálculo de los costes del consumo de recursos sani-
tarios se asignaron valores monetarios unitarios inferidos de
varias fuentes de distinto origen geográfico dentro de España
(tabla 1)31-33, que eran recientes en el momento de realizar
el análisis —mayo 2008—, o se actualizaron, de acuerdo al
IPC interanual34.

Pacientes atendidos
N = 63461

Pacientes que
consultan por ERGE

N = 1727   

Pacientes seleccionados
aleatoriamente

N= 579  

No acuden
N = 17

Excluídos
admin

N 

Rechazan
N = 12

No contacto
N = 48 

Esquema general del estudio: Subanálisis de la población español

de un estudio multinacional sobre la enfermedad por reflujo gastroe-
sofágico (ERGE), con una fase retrospectiva para la identificación y
selección de pacientes, y otra transversal para recoger información
clínica y consumo de recursos sanitarios.
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Tabla 3 Coste anual de la utilización de recursos sanitarios relacionados con la enfermedad por reflujo gastroesofágico en
pacientes con o sin sintomatología clínicamente relevante.

Coste anual por paciente (D ) Sin sintomatología clínicamente relevante Con sintomatología clínicamente relevante

Media DE Media DE

Procedimientos diagnósticos 286,5 2044,1 214,9 617,3
Consultas de atención primaria 57,0 93,2 157,3 146,8
Consultas al gastroenterólogo 23,7 86,5 88,1 192,7
Otros especialistas 3,1 20,6 17,0 64,8
Visitas a urgencias 0,0 0,0 30,7 204,1
Hospitalización 0,0 0,0 158,4 1467,2
Total 370,3 2060,4 666,4 2097,5

DE: desviación estándar.

Resultados

Características demográficas y selección de
pacientes

Se incluyeron 477 pacientes, procedentes de centros de
Andalucía (n = 5), Aragón (n = 4), Cataluña (n = 5), Galicia
(n = 4), Madrid (n = 4) y Euskadi (n = 2). La dinámica del
proceso de selección se presenta en el esquema del estu-
dio. Las características demográficas se describen en la
tabla 2.

Intervención terapéutica y resultados clínicos tras
la intervención

Un 75% de los pacientes estaba recibiendo tratamiento para
la ERGE previamente a la visita índice: IBP (55%), antiácidos
(21%), procinéticos (7%) y antagonistas H2 (5%). En la visita
índice los médicos prescribieron IBP (95%), antiácidos (22%),
procinéticos (19%) y antagonistas H2 (2%). Los IBP prescritos
y sus dosis (% de pacientes, moda [rango]) fueron: omepra-
zol (61%, 20 mg/día [20-60]), esomeprazol (14%, 40 mg/día
[20-40]), pantoprazol (10%, 40 mg/día [20-80]), lansopra-
zol (6%, 30 mg/día [15-40]) y rabeprazol (4%, 20 mg/día
[10-20]).

Después del tratamiento instaurado en la visita índice,
y tras una mediana de seguimiento de 5,1 meses (rango
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Figura 2 Pérdidas semanales de productividad (en horas)
debidas a la ERGE.
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,1-8,1), presentaban pirosis y regurgitación ácida frecuen-
es (≥ 2 días/semana) un 20% de los pacientes cada una.
n 19 y 18% de los pacientes, respectivamente, continua-
an refiriendo pirosis o regurgitación ácida de intensidad
l menos moderada. Globalmente, tras la intervención, 57
16%) pacientes continuaban presentando sintomatología
línicamente relevante.

Tras ajustar por intensidad sintomática inicial y trata-
iento concomitante, el tratamiento con esomeprazol se

soció con un mejor control sintomático que el omepra-
ol (OR = 3,3; IC 95% = 1,2-8,8) y que otros IBP (OR = 4; IC
5% = 1,4-12). En el subgrupo de pacientes que presentaron
nicialmente una intensidad sintomática mayor las OR fue-
on de 3,2 (IC 95% = 1,1-9,7) y 5,1 (IC 95% = 1,5-17) frente a
meprazol y otros IBP, respectivamente.

onsumo de recursos sanitarios y costes asociados

n 14% de los pacientes requirió procedimientos diagnósti-
os durante el seguimiento posterior a la visita índice, siendo
os más frecuentes la endoscopia (9,2%) y la radiología (5%).

Tras la intervención en la visita índice, los pacientes con
intomatología clínicamente relevante realizaron más visi-
as relacionadas con ERGE que aquellos sin síntomas: 5,3 vs
,8 visitas al médico de atención primaria; 1,1 vs 0,7 al gas-
roenterólogo; 0,26 vs 0,09 a urgencias; y 0,33 vs 0,28 días
e hospitalización.

La media de costes médicos directos anuales asociados
las pruebas diagnósticas y a las consultas médicas y su

istribución, en función de la presencia de sintomatología
e ERGE clínicamente relevante, se presentan en la tabla 3.

epercusión de la enfermedad por reflujo
astroesofágico en la productividad y costes
sociados

a presencia de ERGE se asoció, de acuerdo con los resul-
ados del WPAI-GERD, a una reducción de la productividad
e un 15% en el trabajo y de un 16% en las actividades de la
ida diaria. Las pérdidas de productividad totales fueron del
7%. La media de horas de trabajo perdidas semanalmente

or paciente fue aproximadamente de 7, a expensas funda-
entalmente de la disminución de la productividad mientras

e trabaja (fig. 2). Estas cifras fueron superiores en pacien-
es con sintomatología clínicamente relevante, alcanzando
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Figura 3 Coste anual (en euros) de la pérdida de productivi-
dad debido a la ERGE.

las 19 horas totales, de las cuales el 75% corresponden a
horas por pérdida de productividad (fig. 2).

El coste medio anual de la pérdida de productividad fue
de 5.316 D (DE: 8.615 D ) por paciente. En pacientes con
sintomatología clínicamente relevante este coste fue casi 4
veces superior al de pacientes sin sintomatología (15.188 D
[DE: 11.206 D ] vs 3.926 D [DE: 7.232 D ) (fig. 3). En el
análisis de regresión lineal se observó que a mayor grave-
dad de la enfermedad, mayor coste de la productividad;
así, los coeficientes de determinación (R2) para las distintas
dimensiones de la RDQ (pirosis, regurgitación ácida, ERGE y
dispepsia) fueron 0,26, 0,23, 0,29 y 0,28, respectivamente.
Los pacientes con síntomas clínicamente relevantes tuvieron
R2 de 0,34, 0,34, 0,42 y 0,36, respectivamente.

Discusión

Este trabajo cuantifica el consumo de recursos sanitarios y
la pérdida de productividad de los pacientes con ERGE en
condiciones de práctica clínica habitual en centros de aten-
ción primaria en España. La subpoblación de pacientes que,
a pesar de recibir un tratamiento, seguía presentando sin-
tomatología clínicamente relevante, consumió muchos más
recursos y vio reducida su productividad más que la pobla-
ción sin síntomas.

La utilización de recursos sanitarios, en especial las con-
sultas debidas a ERGE con el médico de atención primaria,
fue elevada. Incluso aquellos sin sintomatología de ERGE
clínicamente relevante después del tratamiento habían acu-
dido a consulta más de 2 veces al año, cifra muy superior a
las 0,94 consultas/persona/año comunicadas previamente
en un estudio de prevalencia de ERGE en España22. Estas
diferencias pueden explicarse en parte por el marco de los
estudios, clínico en nuestro caso y comunitario en el estudio
de prevalencia. Este consumo de recursos aumenta mucho
en los pacientes que refieren sintomatología de ERGE clíni-
camente relevante, sobre todo a expensas de las consultas
de atención primaria y, en menor medida, con el gastroen-
terólogo.

Es difícil comparar los resultados de costes de nuestro
13,14,17,35-37
estudio con los de otros estudios previos por la

diferente metodología empleada. El único estudio europeo
de los citados13 no incluía pruebas complementarias entre
los costes evaluados, que en nuestro estudio suponen una

a
e
b
r

enfermedad por reflujo gastroesofágico 479

roporción importante del coste de recursos sanitarios;
stos autores incluían, sin embargo, los costes de medi-
ación, que nosotros no hemos evaluado, porque éste
retende ser un estudio de manejo de la enfermedad y uso
e recursos en vida real, con una alta representatividad
e las condiciones de práctica clínica habitual, que es el
iseño más indicado para los objetivos perseguidos. La
nclusión de un control de la medicación prescrita por parte
el médico de atención primaria podría haber influido en
icha práctica, por lo que se rechazó.

La pérdida total de productividad medida en nuestro
studio, 17%, fue similar a la comunicada en otros38-40 y
o muy inferior a la descrita en otro estudio en aten-
ión primaria en España19. Todos utilizaron el WPAI-GERD.
in embargo, otros estudios evidenciaron pérdidas de
roductividad inferiores41 o superiores6. Las pérdidas de
roductividad que observamos son atribuibles al presen-
ismo en mayor proporción que al absentismo, un hallazgo
omún en la literatura sobre ERGE y productividad15. Nues-
ro estudio es de vida real, no de población laboral, de modo
ue la evaluación de pérdida de productividad aplica a la
oblación en activo (33,8% de la población del estudio),
ues el WPAI-GERD no es válido para desempleados, jubi-
ados o personas dedicadas a las labores del hogar, ni existe
n cuestionario alternativo. Las pérdidas de productividad
n nuestro estudio se incrementaron con la presencia de sín-
omas de ERGE clínicamente relevantes, aumentando más,
anto en términos absolutos como relativos, las pérdidas por
resentismo que por absentismo. De nuevo, estos resulta-
os están apoyados por los resultados de estudios previos
ue señalan que las pérdidas de productividad son mayores
uanto mayor es la gravedad de los síntomas12,15.

Los costes anuales asociados a la productividad fueron
levados y muy superiores a los relacionados con la utiliza-
ión de recursos sanitarios. En 2 estudios que proporcionan
nformación tanto de costes directos como indirectos13,17,
a relación parecía invertida, esto es, con gastos directos
ayores que los asociados a la pérdida de productividad. Si
ien ambos estudios incluyen la medicación entre los gastos
irectos, no basta para explicar estas diferencias. En nues-
ra opinión, las diferencias con el estudio de Willich et al13

Joish et al17 se deben a que posiblemente infraestiman las
érdidas de productividad, en especial las asociadas al pre-
entismo, bien porque no fueron tenidas en cuenta13, bien
orque, aunque evaluadas, no se comunicaron17.

En cualquier caso, la importancia de la productividad es
apital, como lo demuestran estudios en el medio laboral,
n que los costes relacionados con la productividad consti-
uyen hasta un 50% de los gastos totales en salud que han
e asumir los empleadores42. Finalmente, los costes asocia-
os a la productividad fueron también muy superiores en
acientes con sintomatología de ERGE clínicamente rele-
ante. Aunque sólo suponían el 16% de la muestra de nuestro
studio, su coste total por pérdidas de productividad supo-
ía un 43% del coste total de productividad en la muestra
otal.

Además de la no disponibilidad de los costes del tra-
amiento, nuestro estudio presenta la limitación de la
usencia de un grupo control que permita cuantificar mejor

l consumo de recursos y las pérdidas de productividad atri-
uibles a la enfermedad. No obstante, nuestros resultados
esaltan los importantes costes económicos de la ERGE,
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n especial los derivados de la pérdida de productividad.
stos costes son mayores en pacientes con síntomas de
RGE clínicamente relevantes y es posible que, si como
arece, los tratamientos pueden mejorar las pérdidas de
roductividad43 y reducir el consumo de recursos sanitarios
sus costes asociados37, este grupo debiera considerarse

n objetivo prioritario de las estrategias terapéuticas enca-
inadas a reducir la carga de esta enfermedad. Otras

imitaciones del estudio incluyen el no haber considerado
l uso de anti-H2 como criterio de exclusión y el que
a versión española del cuestionario WPAI-GERD no esté
alidada.

En conclusión, los pacientes con ERGE consumen impor-
antes recursos sanitarios, atribuibles a los costes médicos
sociados y a la notable pérdida de productividad, incluso
unque reciban tratamiento.

Lo conocido sobre el tema

• La ERGE se asocia a un importante consumo de recur-
sos sanitarios y, por tanto, a elevados costes directos.

• La ERGE también se asocia a importantes pérdidas
de productividad.

• Los costes de la ERGE aumentan con la intensidad de
los síntomas, la presencia de complicaciones y con
la comorbilidad.

Qué aporta este estudio

• Este estudio aporta información sobre el consumo de
recursos asociados a la ERGE en el marco clínico de
la atención primaria en España.

• El estudio confirma y amplía la información en
nuestro medio sobre las pérdidas de productividad
asociadas a la ERGE.
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