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1. Introduccion

Esta es la segunda guia de WGO publicada para
complementar los temas del Dia Mundial de la Salud
Digestiva (DMSD). El objetivo de la WGO con esta
guia es orientar al personal sanitario para que pueda
ofrecer un mejor manejo de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE). A esos efectos se ha ela-
borado un documento conciso con recomendaciones
basadas en la evidencia mas reciente mediante un
proceso mundial de consenso de expertos, centrado
en las mejores practicas actuales.

1.1 Cascadas para el diagndstico y el tratamiento

de la ERGE
Las directrices de WGO tienen como objetivo des-

tacar las opciones de manejo apropiadas, sensibles al
contexto y a los recursos para todas las regiones geo-
gréficas, independientemente de si se consideran “en
desarrollo”, “semi-desarrolladas” o “desarrolladas”.

+ Existe la preocupacion de que las directrices de los
paises desarrollados, al hacer hincapié en los estu-
dios de alta tecnologia y la vigilancia del esofago
de Barrett (EB), por ejemplo, puedan desviar la
investigacion y los recursos clinicos de problemas
que resultan mas urgentes en paises en vias de de-
sarrollo y semidesarrollados.

* Sin embargo, se podria argumentar que en los
paises desarrollados existen problemas similares
y que un énfasis excesivo en las complicaciones o
“asociaciones de ERGE propuestas” (como en el
Consenso de Montreal!) esta llevando a estudios y
utilizacion de recursos inapropiados incluso en las
regiones desarrolladas.

» También es importante enfatizar a los seguros
médicos y a las instituciones responsables de
los pagos que la terapia apropiada y efectiva es
tanto terapéutica como diagnostica, y que realizar
estudios obligatorios (como, por ejemplo, una
esofago gastroduodenoscopia) para poder indicar
el tratamiento con inhibidores de la bomba de
protones (IBP) no se centra en el paciente y, lo
que es ain mas importante: probablemente no sea
rentable.

» Las Cascadas de WGO son, por lo tanto, sensibles
al contexto, y el contexto no depende necesaria-
mente solo de la disponibilidad de recursos.

Para poder aplicar un enfoque global estandariza-
do, la epidemiologia de la ERGE y los sintomas tipo
reflujo deberian ser comparables en todo el mundo,
y se deberia disponer en todos lados de todos los
estudios diagnosticos y todas las opciones de trata-
miento médico. Empero, ni la epidemiologia de la
enfermedad ni la disponibilidad de recursos para el
diagnostico y tratamiento de la ERGE son lo sufi-
cientemente uniformes en todo el mundo como para
respaldar la indicaciéon de un unico esquema y un
Unico patrén oro.

La ERGE es una entidad que se presta en especial
para el enfoque de cascada de la WGO, por lo que
esta guia mundial de la WGO incluye una serie de
cascadas que pretenden brindar opciones sensibles a
los contextos y a los recursos para el diagnostico y el
manejo de ERGE. Las Cascadas de la WGO no pre-
tenden reemplazar las pautas “patron oro” elaboradas
por los grupos regionales y las sociedades nacionales,
sino mas bien, servir como un complemento de carac-
ter “mundial”.

» Cascadas de la WGO: se trata de un conjunto
jerarquico de opciones para el diagnostico,
terapéutica y manejo para tratar el riesgo y la
enfermedad, ordenados segun los recursos dis-
ponibles.

En la actualidad, la ERGE tiene una amplia preva-
lencia en todo el mundo, y hay claras pruebas de que
esta aumentando en muchos paises en desarrollo. Las
recomendaciones de practicas deben ser sensibles al
contexto, tratando de optimizar la atencion, teniendo
en cuenta los recursos locales y la disponibilidad de
sistemas de apoyo a la asistencia sanitaria. La expre-
sion de la enfermedad se considera similar en todas
las regiones, siendo la acidez (también denominada
ardor de estomago, pirosis, acidez gastrica o acidez
estomacal) y la regurgitacion los principales sintomas.
Para el manejo inicial, el paciente puede tratar de
aliviar su acidez géstrica adquiriendo por su cuenta
medicamentos de venta libre, o puede consultar a un
farmacéutico. Cuando los pacientes perciben que sus
sintomas se hacen mas problematicos, es posible que
consulten a un médico; seglin las circunstancias del
paciente y la estructura del sistema local de asistencia
médica, los pacientes pueden buscar asesoramiento
en el nivel de atencidon primaria o consultar a un
gastroenterdlogo o cirujano, directamente o por re-
ferencia. El enfoque en cascada de la WGO busca
optimizar el uso de los recursos disponibles de aten-
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cion médica para pacientes individuales, en funcion

de su ubicacion y acceso a diversos proveedores de

atencion médica.

* En esta guia se enumeran las cascadas en las sec-
ciones 3.5, “Cascadas para el diagnéstico de la
ERGE” y 4.6, “Cascadas para el tratamiento de la
ERGE”.

* La Seccion 5.2 del Apéndice presenta una lista de
las pautas consideradas “patrén oro” seleccionadas.

1.2 Definicion y descripcion de la ERGE

1. La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
puede definirse como una entidad con sintomas
problematicos suficientes como para afectar la
calidad de vida de un individuo, o lesiones o com-
plicaciones producidas por el flujo retrogrado de
contenido gastrico al es6fago, la orofaringe y/o las
vias respiratorias.

2. Los sintomas inducidos por el reflujo, la esofagitis
erosiva y las complicaciones a largo plazo® pue-
den tener efectos muy nocivos en las actividades
diarias, la productividad laboral, el suefio y la ca-
lidad de vida. La definicion de ERGE de Montreal
establece que se considera “sintomas molestos” a
aquellos sintomas moderados a severos que apare-
cen uno o mas dias por semana.

3. La ERGE se puede clasificar segn la presencia
o ausencia de erosiones; cuando hay sintomas de
ERGE y el examen endoscopico no revela erosio-
nes, se hace el diagnostico de enfermedad por re-
flujo no erosiva (ERNE), mientras que los sintomas
de ERGE con erosiones constituyen una esofagitis
erosiva (EE)’. Cabe destacar que también puede
haber EE en ausencia de sintomas®.

4. La ERNE se ha definido en particular como “una
subcategoria de ERGE caracterizada por sinto-
mas relacionados con el reflujo problematico en
ausencia de erosiones de la mucosa esofagica
en la endoscopia convencional y en ausencia de
terapia supresora de acido reciente”. Ademas, a
esta definicion se le agregd una frase referente
a un componente patobioldgico y diagnostico?,
estableciendo que “las pruebas a favor de este
diagnoéstico incluyen, entre otras, la capacidad
de responder frente a la supresion del acido,
monitoreo positivo del pH durante 24 h (asocia-
cion positiva de los sintomas) o identificacion de
nuevos hallazgos endoscdpicos, morfologicos o
fisiologicos.” La ERNE es de lejos la forma mas
frecuente de ERGE a nivel mundial®.

5. Se utiliza el término “eséfago de Barrett” (EB)
cuando en la endoscopia se observa un revesti-
miento columnar del esoéfago, que se confirma
histologicamente. Esta es actualmente la tnica
complicacion identificable de ERGE que tiene un
conocido potencial maligno.
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6. Los sindromes de ERGE extraesofagica se pueden
categorizar como afecciones que tienen una aso-
ciacion bien establecida con ERGE (tos, laringitis,
asma, erosiones dentales) y otras en las que la aso-
ciacion solo ha sido propuesta (faringitis, sinusitis,
fibrosis pulmonar idiopatica, otitis media)®.

La frecuencia y la gravedad de los sintomas rela-
cionados con el reflujo pueden variar a lo largo de un
espectro continuo. Hay individuos que presentan sin-
tomas ocasionales de reflujo leve que no los molestan
y no se considera que cumplan con los criterios para
un diagnoéstico de ERGE; en tales individuos, los sin-
tomas deben manejarse con tratamientos intermitentes
de baja intensidad y ajustes de estilo de vida segun
sea necesario.

* Los sintomas de reflujo en la ERNE pueden ser tan
graves como los que presentan los pacientes con
daflo de la mucosa confirmado por endoscopia’.

* La aparicion de sintomas de reflujo dos o més ve-
ces por semana se asocia con una reduccién en la
calidad de vida del paciente, aun cuando los sinto-
mas sean leves®. Por lo tanto, se considera que los
sintomas de reflujo son problematicos cuando se
presentan dos 0 mas veces por semana'.

* La apariciéon de sintomas poco frecuentes mode-
rados o graves menos de dos veces por semana
puede, no obstante, ser suficiente para afectar la
calidad de vida, y ser congruente con un diagnosti-
co de ERGE®.

1.3 Epidemiologia de la ERGE

La ERGE es una enfermedad mundial, y la eviden-
cia sugiere que su prevalencia estd aumentando. Las
estimaciones de prevalencia muestran una variacion
geografica considerable, pero actualmente solo en el
este de Asia las estimaciones de prevalencia son con-
sistentemente inferiores al 10%°. La alta prevalencia
de ERGE, y por lo tanto de sintomas molestos, tiene
consecuencias sociales importantes, que afectan ne-
gativamente la productividad laboral'® y muchos otros
aspectos relacionados con la calidad de vida para los
pacientes individualmente'"'2,

Todavia faltan estudios epidemioldgicos sdlidos
para los paises desarrollados como Japon, asi como
para muchas economias emergentes, como Rusia, In-
dia y el continente africano. También hay pocos datos
sobre la prevalencia de ERGE en poblaciones pedia-
tricas, la incidencia de ERGE’ (Tabla 1), su historia
natural y sus causas.

La mayoria de los estudios epidemioldgicos so-
bre la afeccion se basan en los sintomas?. Dadas las
dificultades que plantea el diagnostico basado en
sintomas, es probable que los datos epidemioldgicos
sobre la prevalencia de los sintomas del reflujo gas-
troesofagico (SRGE) sean poco fidedignos. Esto se

125



GUIA WGO: ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO - R. Hunt et al.

Articulo de Revision

126

debe en parte a que la descripcion y la nomenclatura
de los sintomas de reflujo varian segun las regiones,
y en parte porque la descripcion de los sintomas gas-
trointestinales altos (sintomas “dispépticos”) puede
ser muy similar aun cuando los pacientes padezcan
patologias gastrointestinales altas muy diversas, como
enfermedad por ulcera péptica, dispepsia no ulcerosa,
dismotilidad o ERGE". No obstante, resulta esclare-
cedor informar la prevalencia de los sintomas “dispép-
ticos” en todo el mundo, ya que estos datos afectan la
probabilidad previa a la realizacion de pruebas, de que
los sintomas gastrointestinales altos sean atribuibles al
reflujo gastroesofagico.

2. Caracteristicas clinicas

2.1 Factores predisponentes y factores de riesgo

La ERGE es un trastorno sensoriomotor asociado
con alteracion de los mecanismos normales contra el
reflujo (p. ej., Funcion del esfinter esofdgico inferior,
ligamento frénico-esofagico), con alteraciones de la
fisiologia normal (p. ej., alteracion de la peristalsis
esofagica, aumento de la presion intragastrica, au-
mento del gradiente de presion abdominotoracica) o,
muy raramente, exceso de secrecion de acido gastrico
(sindrome de Zollinger-Ellison).

Alimentacion y estilo de vida

* Los sintomas de ERGE aumentan en los individuos
que aumentan de peso'.

* Un alto indice de masa corporal (IMC) se asocia
con un mayor riesgo de ERGE".

+ El alto consumo de grasa en la dieta esta relacio-
nado con un mayor riesgo de ERGE y esofagitis
erosiva (EE)'.

» Las bebidas carbonatadas son un factor de riesgo
para la acidez estomacal durante el suefio en pa-
cientes con ERGE"".

Tabla 1. Sintomas de ERGE: rango de incidencia

Incidencia Region
Alta Norteamérica
Australia/Oceania

Europa septentrional

Media Asia Occidental
Sur de Asia
América del Sur

Baja Asia Oriental
Europa meridional

Informacion insuficiente Africa

* El papel del café como factor de riesgo para ERGE
no estd claro; el café puede aumentar la acidez
estomacal en algunos pacientes con ERGE!', pero
se desconoce el mecanismo y puede deberse a la
cafeina en lugar del café per se. El café no es un
factor de riesgo dominante.

* El papel del consumo de alcohol como factor de
riesgo para ERGE no esté claro. El consumo exce-
sivo prolongado puede asociarse con la progresion
hacia una neoplasia maligna esofagica, pero esto
puede ser independiente de un efecto del alcohol
sobre la ERGE!®2,

 El papel del tabaquismo como factor de riesgo para
ERGE no esta claro, aunque al igual que el alcohol,
se asocia con un mayor riesgo de malignidad®!2,

Medicamentos: ciertos medicamentos pueden
afectar la ERGE

Ver también la seccion 3.2 sobre la historia y el
examen fisico del paciente.

El tratamiento de las comorbilidades (p. ¢j., con an-
tagonistas de los canales del calcio, anticolinérgicos y
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) puede afectar
negativamente a la ERGE y su tratamiento®. Algunos
medicamentos (p. ej., bisfosfonatos, antibioticos,
suplementos de potasio) pueden dafiar la parte alta
del tracto gastrointestinal y exacerbar los sintomas de
reflujo o la lesion inducida por el reflujo.

Embarazo

La acidez gastrica o pirosis durante el embarazo
generalmente no difiere de la presentacion clasica
en la poblacion adulta, pero empeora a medida que
avanza el embarazo. La regurgitacion se produce
con aproximadamente la misma frecuencia que la
acidez estomacal, y la ERGE en el primer trimestre
se asocia con la alteracion de una serie de respuestas
fisiologicas®*?. Los factores que aumentan el riesgo
de acidez estomacal®® son: acidez antes del embarazo,
paridad y duracion del embarazo. La edad materna se
correlaciona inversamente con la aparicion de acidez
gastrica relacionada con el embarazo®.

Otros factores patobiologicos

» Lamayor incidencia de ERGE en caucasicos®® pro-
bablemente esté relacionada con el estilo de vida
mas que en factores genéticos.

* Hay comorbilidades que son frecuentes en los
pacientes con ERGE, como diabetes, sindrome me-
tabdlico, enfermedades cardiovasculares y apnea
del suefio. El sobrepeso y la obesidad son factores
de riesgo comunes tanto para la ERGE como para
estas otras comorbilidades.

* La ERGE coexiste con frecuencia con otros sin-
dromes gastrointestinales como el sindrome del
intestino irritable.
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* En Japon, la osteoporosis con fracturas vertebrales
y cifosis es ampliamente considerada como uno
de los factores de riesgo de esofagitis erosiva,
especialmente entre mujeres mayores, y cuando
son graves, estas afecciones del esqueleto se han
asociado con el epitelio de Barrett?*!.

2.2 Sintomatologia
La ERGE puede variar mucho en su presentacion

clinica, tanto por sus sintomas como por sus lesiones,

que pueden manifestarse por separado o en combi-
nacion.

* La pirosis y la regurgitacion son los sintomas
cardinales y més comunes de la ERGE, pero las
definiciones y las prevalencias relativas de pirosis
y regurgitacion pueden variar regionalmente.

» La regurgitacion puede indicar reflujo gastroeso-
fagico, pero puede ocurrir con otras afecciones
menos comunes, como obstruccion o acalasia.

* La regurgitacion se debe distinguir de la rumia-
cion: cuando una persona rumia, regurgita sin
esfuerzo alimentos parcialmente digeridos en la
boca, y los expulsa o los sigue masticando y los
deglute; la rumiacion esta vinculada con el com-
portamiento.

* La pirosis/acidez es una sensacion de ardor o
quemazoén retroesternal que puede desplazarse
hacia arriba, hacia el cuello y la garganta. Puede
coexistir con otros sintomas relacionados con el
tubo digestivo superior; ver la definicion de ERGE
de Montreal' (Tabla 2).

* La acidez estomacal puede ir acompafiada de

regurgitacion de liquido acido o agrio o de con-
tenido gastrico a la boca o la parte posterior de
la garganta: regurgitacion acida o alimentaria. La
regurgitacion se define de manera algo diferente en
algunas regiones o idiomas; por ejemplo, en Japon,
la definicion de regurgitaciéon a menudo incluye un
sabor 4cido.
Los términos “pirosis/acidez” no tienen equivalen-
te en muchos idiomas, por ejemplo, los pacientes
asiaticos pueden percibir y describir la acidez
estomacal como dolor en el pecho. Los “gases”
—generalmente referidos como eructos o distension
y un deseo de eructar son de las principales quejas
en muchos pacientes con ERGE, asi como con
otras “enfermedades” gastrointestinales altas®.

* En la practica, puede no haber una diferenciacion
clara entre lo que se considera sintomas de ERGE y
“dispepsia” (ampliamente definida como sintomas
que se sienten en la parte superior del abdomen).
De hecho, los resultados del estudio Diamond*
cuestionan el valor de la pirosis y la regurgitacion
como sintomas diagndsticos de ERGE®.

* El Grupo de Trabajo de Dispepsia Canadiense
(CanDys) defini6 la dispepsia como “un complejo
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sintomatico de dolor o malestar epigastrico que
aparentemente se originaria en la via digestiva
superior... que puede incluir cualquiera de los
siguientes sintomas: pirosis/acidez, regurgitacion
acida, eructos excesivos, aumento de la disten-
sion abdominal, nauseas, sensacion de digestion
anormal o lenta, o rapida saciedad”'®. Un estudio
en el que se hicieron endoscopias a pacientes con
dispepsia no estudiada revelé que los hallazgos
esofagicos (esofagitis predominantemente erosiva)
se observaban con mayor frecuencia en los pacien-
tes cuyos sintomas de reflujo (acidez estomacal/pi-
rosis y regurgitacion) eran mas problematicos; sin
embargo, las prevalencias de hallazgos géstricos y
duodenales eran comparables en los pacientes con
sintomas de reflujo, ulcera y dismotilidad?®.

La evaluacion de los sintomas es clave para el
diagnostico de ERGE, particularmente cuando se
evalua la eficacia del tratamiento. La pirosis/acidez y
la regurgitacion son los sintomas mas comunes, pero
puede haber sintomas atipicos de ERGE, con o sin
los sintomas comunes. Los sintomas atipicos pueden
incluir dolor epigastrico® o dolor toracico'*, que
pueden simular un dolor cardiaco isquémico, asi como
tos y otros sintomas respiratorios que pueden simular
asma u otros trastornos respiratorios o laringeos. Tam-
bién puede haber disfagia. Una minoria de pacientes
con ERGE tiene multiples sintomas inexplicables, que
pueden estar asociados con trastornos psicologicos®
(Tabla 3).

2.3 Historia natural

+ La mayoria de los casos de ERGE son leves y no
presentan un aumento significativo de la morbili-
dad o la mortalidad en comparacion con la pobla-
cion general.

* En la mayoria de los pacientes con ERGE, la gra-
vedad de la afeccion se mantiene estable o mejora
durante un periodo de observacion de 5 afos duran-
te la atencion clinica de rutina actual®.

Tabla 2. Definicion de la ERGE de Montreal’

Esta definicion:

Define la ERGE como una entidad que se desarrolla cuando hay reflujo del
contenido gastrico y éste provoca sintomas molestos y/o complicaciones

- Subclasifica la ERGE en sindromes esofagico y extraesofagico

- Incorpora aspectos novedosos que incluyen un enfoque centrado en el
paciente que es independiente de los hallazgos endoscopicos, una subclasi-
ficacion de ERGE en sindromes discretos y el reconocimiento de laringitis,

tos, asma y erosiones dentales como posibles sindromes de ERGE

- Propone nuevas definiciones para la sospecha y comprobacion del EB
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Tipicos

Atipicos

*Se puede considerar que estan asociados con ERGE si los sintomas mejoran en

Tabla 3. Sintomas de ERGE?%’

Pirosis/acidez (diurna o nocturna)
Regurgitacion (diurna o nocturna)
Exceso de saliva acida (hipersalivacion)

Nauseas, eructos*

Digestion lenta, saciedad precoz*

Dolor epigastrico™®

Distension*

Vémitos

Dolor de pecho (precordial)

Sintomas respiratorios (tos, sibilancias, rinosinusitis cronica)

Sintomas otorrinolaringolégicos (ronquera, dolor faringeo, sen-

sacion de nudo en la garganta)
Despertar temprano
Despertar nocturno, pesadillas

respuesta al tratamiento con IBP*. ORL, oido, nariz y garganta.
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+ Existe una relacion entre la ERGE vy la obesidad:
cuanto mayor el IMC o el perimetro de la cintura y
el aumento de peso, mayor es la presencia de sin-
tomas y complicaciones de ERGE, inclusive EB¥.

+ La ERGE complicada se caracteriza por estenosis,
EB y adenocarcinoma esofagico. El consenso de
Montreal incluye la esofagitis erosiva (EE) como
una complicacion de la ERGE (reconociendo que
la definicion de “rotura de la mucosa” utilizada
en la clasificacion de Los Angeles incluye la ul-
ceracion esofagica en el rango de la esofagitis por

reflujo)*!.

» La ERNE puede evolucionar a una EE en aproxi-
madamente el 10% de los pacientes con ERGE®,
por lo que se puede considerar la EE como una ma-
nifestacion més grave de la enfermedad de reflujo.

* La EE estd asociada con EB y es un importante
factor de riesgo para EB. En una cohorte de la po-
blacion general en Suecia, se observd que en com-
paracion con los pacientes que dejaron de presentar
ERGE en el seguimiento, los que presentaban EE
tuvieron un riesgo cinco veces mayor de EB a los

5 afios®.

* A nivel mundial, el EB es raro en pacientes con
ERGE. Es mas comun en las poblaciones occiden-

tales.

» No se sabe cuando se desarrolla EB en relacion
con la aparicion de la ERGE; sin embargo, su pre-
valencia parece ser mayor en individuos mayores
y se asocia fuertemente con un mayor riesgo de

adenocarcinoma esofagico*.

* Hay una asociacion bien documentada entre el
IMC y el adenocarcinoma de es6fago y del cardias
gastrico, aun cuando el riesgo de neoplasia en un

individuo dado con ERGE es muy bajo®.

2.4 Rasgos de alarma
La mayoria de los rasgos de alarma no son especi-

ficos para ERGE; muchos estan asociados con diag-
nosticos alternativos no vinculados a la ERGE. En la
mayoria de los paises, muchas de estas caracteristicas
se relacionan con el cancer gastrico, la Gilcera compli-
cada u otras enfermedades graves.

» Disfagia®.

* Odinofagia (dolor al tragar).

» Sintomas bronquiales recurrentes, neumonia por
aspiracion.

» Disfonia.

 Tos recurrente o persistente.

» Sangrado del tracto gastrointestinal.

» Nauseas y/o vomitos frecuentes.

* Dolor persistente.

* Anemia ferropénica (por deficiencia de hierro).

* Adelgazamiento - pérdida de peso involuntaria
progresiva.

* Linfadenopatia.

* Tumoracion epigastrica.

» Sintomas atipicos de reciente aparicion a la edad
de 45-55 afios. Podria aplicarse un umbral de edad
mas bajo, dependiendo de las recomendaciones
locales.

* Antecedentes familiares de adenocarcinoma esofa-
gico o gastrico®.

Véase también la Guia Mundial de la WGO re-
ferente a los sintomas gastrointestinales frecuentes
(http://www.worldgastroenterology.org/guidelines/
global-guidelines/common-gi-symptoms).

3. Diagnostico

3.1 Consideraciones diagnosticas

La presencia de sintomas de pirosis/acidez y/o
regurgitacion dos o mas veces por semana sugiere
ERGEY. [Los criterios clinicos, endoscopicos y refe-
rentes al pH brindan una caracterizacion exhaustiva de
la enfermedad, aunque generalmente no se requieren
estudios para establecer un diagnostico de ERGE -
con la advertencia de que la probabilidad de tener
ERGE previa a los estudios varia notablemente entre
las diferentes regiones geograficas. (Consulte también
la seccion 1.2, Definicion y descripcion de ERGE).

La evaluacion inicial debe documentar la presen-
cia, gravedad y frecuencia de la acidez estomacal/pi-
rosis, la regurgitacion (4cida o de cualquier tipo) y los
rasgos de alarma; también se deben buscar sintomas
atipicos esofagicos, pulmonares, otorrinolaringologi-
cos y bucales. Puede ser util evaluar factores precipi-
tantes como las ingestas, la dieta (grasa), actividades
(agacharse) y la posicion en dectbito; y los factores
que calman la sintomatologia (bicarbonato, antiacidos,
leche, medicamentos de venta libre).
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En ese sentido, es importante descartar otros diag-
ndsticos gastrointestinales, en particular el cancer gas-
trointestinal alto y la enfermedad ulcerosa, especial-
mente en areas de prevalencia. También es importante
considerar otros diagndsticos no gastrointestinales,
especialmente la cardiopatia isquémica.

Las herramientas del cuestionario de diagnostico
para ERGE (cuestionarios de enfermedad por reflujo,
RDQ, por su sigla en inglés) fueron desarrolladas
para estudios epidemioldgicos. Sin embargo, los
RDQ no tuvieron resultados particularmente buenos
en el estudio Diamond®. De hecho, el diagndstico
hecho por un médico -como el médico de familia o el
gastroenterdlogo mostrd una mejor sensibilidad y es-
pecificidad para el diagndstico de ERGE que el RDQ.
Los cuestionarios suelen ser dificiles de usar en la
practica clinica. Una cuidadosa anamnesis constituye
la base del diagnéstico sintomatico, reservandose la
esofagogastroduodenoscopia (EGD) para identificar o
descartar lesiones estructurales importantes en casos
seleccionados.

Una evaluacion de la “probabilidad previa a la
prueba” local seglin la region donde vive el paciente
puede dar una cierta orientacion con respecto a las
opciones y la secuencia de pruebas que se necesita
para el diagnostico, dado el escaso valor predictivo
de la mayoria de los sintomas.

Tratamiento con IBP como ayuda para

el diagnéstico

* “Prueba empirica con IBP.” Ya no se recomienda
administrar un tratamiento empirico corto (1-2
semanas) con dosis altas de IBP para determinar si
los sintomas del paciente estan relacionados o no
con el 4cido®, ya que no es una prueba sensible ni
especifica. No obstante, esto se hace cominmente
en la practica.

* Para evaluar la respuesta al tratamiento en pa-
cientes con ERGE se requiere un ciclo formal de
tratamiento con IBP de duracion adecuada (gene-
ralmente 8 semanas).

* Los episodios de reflujo débilmente acidos pueden
constituir una proporcion importante de todos los
episodios de reflujo. De ser este el caso, dichos
pacientes pueden no responder bien a la terapia con
IBP (20-40% de los pacientes con ERGE pueden
no responder al tratamiento con IBP)*. Ademas,
hasta 5% de todos los episodios de reflujo pueden
representar un reflujo genuinamente alcalino.

* En un subconjunto de pacientes que no responden
a los IBP, los sintomas de reflujo pueden deberse
a acidez estomacal funcional, y no ERGE*. Entre
los diagnosticos alternativos que se debe conside-
rar, se encuentran: enfermedad de tUlcera péptica,
neoplasia alta gastrointestinal, dispepsia funcional,
esofagitis eosinofilica y acalasia del cardias.
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* En pacientes con casos que son refractarios al
tratamiento con IBP, para ayudar a caracterizar los
sintomas se puede considerar la monitorizacion
ambulatoria de pH/impedancia esofagica durante
24 h; el paciente no debe estar recibiendo IBP*.

- Cuando haya una falla total del tratamiento con
IBP, se lo debe suspender al menos 1 semana
antes de realizar un monitoreo de pH de 24 h
(de ser necesario, se puede permitir el uso de
antiacido de rescate para evaluar la persistencia
del reflujo acido pese al tratamiento.

- Si los sintomas del reflujo refractario han
respondido parcialmente, se debe realizar una
monitorizacion del pH de 24 h (con o sin mo-
nitorizacion de la impedancia esofagica) y se
continia administrando IBP, para evaluar si
persiste el reflujo acido pese al tratamiento.

- Ocasionalmente, se puede requerir un moni-
toreo de pH de 24 h, con monitorizacion de la
impedancia esofagica, con y sin tratamiento con
IBP¥.

Infeccion por Helicobacter pylori*®
En muchos paises con una alta prevalencia de H.

pylori, latilcera péptica y el cancer siguen siendo mas

frecuentes que la ERGE y su morbilidad y mortalidad
son mucho mayores®'.

* En este contexto, al enfocar el diagnostico y trata-
miento de los sintomas del intestino alto se debe
incluir una evaluacion de los riesgos de H. pylori,
teniendo en cuenta la posible superposicion de los
sintomas de ERGE, tilcera péptica y sintomas fun-
cionales, y dificultad para discriminar entre ellos -
y hay que decidir si conviene un enfoque de prueba
y tratamiento o una es6fago gastroduodenoscopia
(EGD) para detectar H. pylori y enfermedades
relacionadas antes de comenzar con el tratamiento
antirreflujo empirico.

* Pese a que los estudios epidemioldgicos muestran
una asociacion negativa entre la prevalencia de la
infeccion por H. pylori y la presencia y gravedad
de la ERGE, esto no prueba causalidad. Se debe
buscar infeccion por H. pylori y cuando esté indi-
cado se debe administrar terapia de erradicacion de
acuerdo con las directrices internacionales, nacio-
nales o locales.

» Ladisminucién de la prevalencia de H. pylori obser-
vada en algunos paises se correlaciona con la mejora
de las condiciones socioecondmicas. Las mejoras
en los niveles de higiene y saneamiento reducen la
probabilidad de transmisién de H. pylori (y otras
enfermedades infecciosas). El aumento del nivel
socioeconomico esta estrechamente relacionado con
una prevalencia creciente de obesidad, ocupaciones
sedentarias y alteracion de los habitos alimentarios,
todo lo cual puede favorecer el reflujo. Por lo tanto,
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si bien es posible que haya una correlacion inver-
sa entre H. pylori y la prevalencia y gravedad de
ERGE, esto bien puede reflejar diferentes efectos de
uno o varios distintos factores en las dos afecciones,
y no una relacion causal entre H. pylori y ERGE.

* Los estudios fisioldégicos con monitorizacion del
pH han demostrado que la exposicion anormal al
acido esofagico, que es el sello distintivo del reflu-
jo esoféagico, no se ve influida por la presencia o
ausencia de infeccion por H. pylori.

* En la mayoria de los pacientes, el presentar o no H.
pylori no tiene ningun efecto sobre la gravedad de
los sintomas, su recurrencia o la eficacia del trata-
miento de la ERGE. La erradicacion de H. pylori no
exacerba la ERGE preexistente ni afecta la eficacia
del tratamiento®2. De hecho, en pacientes con dispep-
sia no estudiada positiva para H. pylori, se ha encon-
trado que el tratamiento de erradicacion se acompafia
de una menor prevalencia de sintomas tipo reflujo
(36%) que el tratamiento de control (49%)>:.

* Un subgrupo de pacientes infectados con cepas de
H. pylori més proinflamatorias (factores de viru-
lencia vacA y cagA) pueden ser menos propensos
a tener esofagitis grave o EB. Esto puede deberse a
que frecuentemente la infeccion en estos pacientes
produce gastritis severa del cuerpo del estomago,
lo que lleva a su atrofia, con la consiguiente re-
duccién de la produccion de acido. Sin embargo,
estos pacientes tienen un riesgo mucho mayor de
desarrollar cancer gastrico o ulcera. La terapia de
erradicacion en estos pacientes tiene el potencial de
reducir el riesgo de neoplasia gastrica.

IBPy H. pylori

La relacion entre la terapia con IBP y la progresion
de gastritis y atrofia del cuerpo gastrico en pacientes
con infeccion gastrica por H. pylori se ha aclarado
desde las observaciones iniciales de Kuipers y col.>.
Los IBP se asocian con un empeoramiento del grado
histologico de la gastritis en los pacientes infectados
por H. pylori, 1o que se acompaiia de una mayor pre-
valencia de atrofia de la mucosa gastrica y metaplasia
intestinal®’, la que aparece antes, y con mayor frecuen-
cia, que en los pacientes infectados con H. pylori que
no reciben IBP. Este riesgo de atrofia de la mucosa
gastrica y metaplasia intestinal no se observa cuando
se usan los IBP en pacientes que no estan infectados
o en aquellos en los que se ha logrado erradicar el
H. pylori antes de usar los IBP de forma prolongada.
Como se sabe que la atrofia de la mucosa gastrica y
la metaplasia intestinal son los principales factores de
riesgo para la aparicion de un adenocarcinoma gastri-
co, la mayoria de las guias de expertos recomiendan
realizar pruebas y tratar el H. pylori antes de adminis-
trar el IBP por periodos prolongados, especialmente
en pacientes mas jovenes.

Endoscopia (EGD)

Generalmente se realiza EGD para sintomas gas-
trointestinales altos de reciente aparicion, casi inde-
pendientemente de la edad, en regiones donde esta
disponible y es asequible y donde hay alta frecuencia
de enfermedad ulcerosa y gran preocupacion por la
posibilidad de neoplasias, como sucede en la mayor
parte de Asia*®. Las cascadas que figuran a continua-
cion intentan solucionar la escasa disponibilidad de
endoscopia en areas con menos recursos, sugiriendo el
tratamiento empirico para erradicar el H. pylori como
estrategia de primera linea.

* Sila EGD se realiza en regiones donde la prevalen-
cia de ERGE es baja, la mayoria de los pacientes
con ERGE tendran ERNE; en estas circunstancias,
la sensibilidad de la EGD para el diagndstico de
ERGE sera baja, por lo que el resultado principal
sera descartar otros diagnoésticos de la via digestiva
alta.

* La endoscopia se recomienda especialmente para
pacientes con signos de alarma sugestivos de
ERGE con complicaciones, o de otras enfermeda-
des gastrointestinales altas de importancia, como
disfagia, hemorragia, odinofagia o pérdida de peso.

» Es preciso estudiar a los pacientes con disfagia para
detectar posibles complicaciones o alglin trastorno
de base de la motilidad, acalasia, estenosis, pato-
logia del anillo, esofagitis eosinofilica o neoplasia
maligna’®.

* En varios paises asiaticos se prefiere la EGD por
el riesgo de neoplasia a una edad temprana y por
la disponibilidad de una endoscopia de “acceso
asequible y directo”, aplicandose un enfoque en
el que se comienza por la endoscopia (“primero la
endoscopia”).

Otros estudios
No es frecuente que se necesiten mas estudios,

aparte de la EGD; ademas, los otros exdmenes suelen

variar en exactitud y a menudo no estan disponibles.

» Entre los otros estudios relevantes se incluyen la
radiologia, la gammagrafia, la manometria y la
monitorizacion prolongada del pH esofagico, con
o0 sin monitorizacion de la impedancia esofagica.

* Se puede utilizar el pH esofagico o la monitoriza-
cion del pH-impedancia durante 24 h (o 48-72 h
con la capsula de pH esofagico de Bravo) para
cuantificar la exposicion al acido esofagico y eva-
luar la asociacion temporal entre la pirosis y los
episodios de reflujo, utilizando una medida como
la probabilidad de asociacion sintomatica (PAS)?.

* Los estudios esofagicos generalmente son solicita-
dos o realizados por especialistas tras una consulta;
es raro que se los solicite, excepto en el caso de pa-
cientes muy particulares con sintomas recalcitran-
tes o atipicos. Incluso en el mundo desarrollado, a
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menudo es dificil acceder a la monitorizacion del
pH, la monitorizacién de la impedancia, la mano-
metria y la gammagrafia.

3.2 Anamnesis y examen fisico del paciente

Los objetivos de la evaluacion del paciente inclu-
yen la valoracion de los sintomas y de los factores de
riesgo para el diagnéstico de la ERGE y la prediccion
de las secuelas a largo plazo. En este sentido, es im-
portante considerar la epidemiologia regional de la
enfermedad gastrointestinal alta y la probabilidad de
ERGE previa a la prueba en relacion con otras afec-
ciones. Por ejemplo, en Asia, el EB no es frecuente,
por lo tanto, no es un riesgo importante para adeno-
carcinoma esofagico, que ya es de por si mismo poco
comun. La prevalencia de la ulcera péptica y el cancer
gastrico son los principales motivos para solicitar una
endoscopia en Asia, donde, a diferencia de Occidente,
el adenocarcinoma esofagico es menos comun. Es
probable que la prevalencia creciente de los canceres
de la union gastroesofagica en occidente también esté
relacionada con la ERGE, aunque estos canceres ain
son poco frecuentes. Por el contrario, el cancer esca-
moso es mas comun en otras partes del mundo (con
una mayor prevalencia en Irdn, por ejemplo), y esta
vinculado con factores distintos al reflujo. Se deberia
considerar la totalidad de estos factores al definir la
secuencia y la eleccion de los estudios diagndsticos.

Caracteristicas de los antecedentes personales y

familiares
Las siguientes caracteristicas pueden ayudar a diag-

nosticar y evaluar la gravedad de la ERGE:

» Factores predisponentes y factores de riesgo (ver
arriba), incluido los antecedentes familiares.

* Duracion de los sintomas.

 Sintomas diurnos, incluida la hora del dia y la rela-
cién con las ingestas.

* Sintomas nocturnos, incluido como incide en el
suefio y los efectos de la posicion en decubito, y
cenas largas y tarde en la noche.

» Tratamientos y remedios que el paciente haya
probado, incluida la respuesta sintomatica al trata-
miento; la mejoria de los sintomas con medicamen-
tos que reducen los acidos, como los antiacidos,
estd a favor del diagnostico de ERGE.

» La disfagia periddica o la impactacion del bolo ali-
menticio pueden sugerir lesion esofagica vinculada
a reflujo, estenosis o neoplasia maligna, asi como
esofagitis eosinofilica o dismotilidad esofagica’®.

Antecedentes medicamentosos: preguntar sobre los

medicamentos que pueden provocar los sintomas de

la via digestiva alta (no necesariamente ERGE)

* Aspirina/medicamentos antiinflamatorios no este-
roideos (AINEs), hierro, potasio, quinidina, tetra-
ciclina, bisfosfonatos.
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+ Zidovudina, agentes anticolinérgicos, antagonistas
alfa-adrenérgicos, barbituricos.

+ agonistas B2-adrenérgicos, bloqueadores de los
canales de calcio, benzodiazepinas, dopamina.

» Estrogenos, analgésicos narcdticos, nitratos, pro-
gesterona, prostaglandinas, teofilina.

+ Antidepresivos triciclicos, quimioterapia.

Historia dietética

* En algunos pacientes, la hinchazon o el estrefii-
miento pueden estar asociados con un mayor riesgo
de GERD o SRGE®.

* Varios estudios sugieren que el paciente puede
beneficiarse de dejar de fumar y adoptar algunas
medidas fisicas, asi como modificar el tamafio de
las porciones y el horario en que come, pero hay
pocas pruebas que demuestren la utilidad de evitar
el alcohol y ciertos ingredientes de la dieta, como
bebidas carbonatadas, cafeina, grasas y comidas
picantes, chocolate y menta®.

* En las personas con sobrepeso, la pérdida de peso
puede acompaiiarse de una mejoria en la ERGE o
el SRGE®!.

* Los carbohidratos fermentables pueden aumentar
la propension al reflujo®.

Evaluacion fisica: generalmente no hay signos

fisicos de ERGE

* El perimetro de la cintura, el peso y el IMC son
relevantes para el riesgo.

* Rara vez se puede observar la presencia de estig-
mas periféricos de esclerodermia.

+ Evaluacion e inspeccion para descartar otros pro-
blemas médicos como asma, enfermedad cardiaca
y céancer:

- Anemia, pérdida de peso.

- Orofaringe: ulceraciones, candidiasis, lesiones,
tumoraciones, erosiones dentales linguales,
caries.

- Cuello: ganglios, tumoraciones.

- Pulmones: sibilancias, estertores crepitantes.

- Oidos: pérdida de audicién, derrames en el
oido medio (la evidencia no respalda el reflujo
gastroesofagico como causa de otitis media).

- Abdomen: tumoraciones, dolor exquisito.

- Signos (locales o sistémicos) de neoplasia si
la anamnesis y el examen fisico dan lugar a
sospecha.

3.3 Pruebas para el diagnéstico de ERGE

Se puede establecer un diagnostico presuntivo de
ERGE ante la presencia de sintomas tipicos: acidez
estomacal y regurgitacion. En el embarazo, se puede
diagnosticar la ERGE de manera confiable basandose
exclusivamente en los sintomas.
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Si los sintomas dominantes o mas problematicos
son atipicos para la ERGE, se deben considerar otros
diagnosticos, como las enfermedades relacionadas
con H. pylori y los sintomas inducidos por AINEs. En
regiones donde hay una alta prevalencia de infeccion
por H. pylori, se debe considerar una estrategia inicial
de prueba y tratamiento de H. pylori, o una endosco-
pia si es posible.

Los exdmenes radioldgicos rara vez resultan ne-
cesarios. La monitorizacion del pH esofagico o la
impedancia-pH y la manometria esofagica se pueden
realizar de forma segura, pero rara vez es preciso
hacerlas. Se pueden evaluar los sintomas de reflujo
intratable o las complicaciones de ERGE de forma
segura con EGD*%,

En presencia de sintomas tipicos de ERGE no se
requiere endoscopia digestiva alta (EGD), pese a
que el hallazgo de erosiones esofagicas o lesiones
de la mucosa®' tienen una alta especificidad para el
diagnostico de ERGE. La endoscopia se recomienda
ante la presencia de sintomas de alarma y para la
evaluacion de pacientes que tienen un mayor riesgo
de complicaciones u otros diagnésticos*!. Las caracte-
risticas endoscopicas de la enfermedad por reflujo han
sido definidas por los grupos de consenso de Genval,
Montreal y Vevey y en la clasificacion de GERD de
Los Angeles! 5463,

Datos recientes indican que es razonable realizar
una endoscopia para detectar EB en ciertos grupos de
alto riesgo® en particular, los hombres blancos con
sobrepeso mayores de 50 afios con sintomas cronicos
de ERGE tienen un mayor riesgo de adenocarcinoma
esofagico.

* Se pueden tomar biopsias endoscopicas del esdfa-
g0, el estbmago o el duodeno. Las biopsias esofagi-
cas distales no se recomiendan para el diagnostico
de ERGE® y no deben tomarse, a menos que se
evaltie la posibilidad de complicaciones® o de
esofagitis eosinofilica. Si se sospecha esofagitis
eosinofilica sobre la base de la historia del paciente
o los hallazgos endoscopicos, se deben tomar biop-
sias del esofago distal y medio®®. Ademas, se deben
tomar biopsias esofagicas de cuatro cuadrantes si
el aspecto endoscopico es congruente con EB, con
sospecha endoscopica de metaplasia esofagica
(SEME)*, o si hay anomalias visibles congruentes
con neoplasia o infeccion. Las biopsias gastricas
estan indicadas para el diagnostico de infeccion
por H. pylori, atrofia, metaplasia intestinal o dis-
plasia, incluso en presencia de esofagitis erosiva.
Es preciso tener en cuenta que las biopsias pueden
arrojar falsos negativos para H. pylori si los pa-
cientes estan tomando IBP o antibidticos, o si los
han tomado recientemente. No tiene ningun sentido
tomar biopsias duodenales de rutina en pacientes
con sintomas tipicos de ERGE**,

* La Prueba de Urea en Aliento (UBT, or su sigla en
inglés; C'* o C) o la prueba de antigenos de H.
pylori en materias fecales se recomiendan como
pruebas no invasivas para la infeccion activa de H.
pylori, como base para una estrategia de “prueba
y tratamiento” para H. pylori en regiones de las
que la prevalencia de H. pylori supera el 20%.
La prueba de H. pylori no confirma ni descarta
un diagnostico de ERGE, pero de acuerdo con el
enfoque de Cascadas, el diagnostico de sintomas
digestivos altos debe guiarse por la prevalencia
local de la enfermedad y los factores econdémicos.

» La serologia es suboptima para el diagnostico de
infeccion activa por H. pylori, pero en regiones de
alta prevalencia, especialmente si el paciente no
ha tomado antibidticos recientemente, la serologia
tendra un valor predictivo positivo razonablemente
alto, si se valida localmente. La serologia de H.
pylori puede orientar en pacientes tratados con IBP,
lo que puede conducir a falsos negativos de infec-
cion activa (UBT, prueba de antigeno de H. pylori
en materias fecales, histologia, cultivo o prueba de
ureasa rapida).

* La manometria esofagica esta recomendada para la
evaluacion preoperatoria, antes de la cirugia anti-
rreflujo o para pacientes con sintomas que persisten
pese un tratamiento adecuado y una endoscopia
normal, para descartar una acalasia u otros tras-
tornos de la motilidad®. La manometria esofagica
no esta indicada de rutina para el diagnostico de
ERGE.

* La pHmetria y la impedancia del esofago ambu-
latorias pueden ayudar a evaluar a los pacientes
que son refractarios al tratamiento con IBP, y en
los que se plantea el posible diagndstico de ERGE.
La monitorizaciéon ambulatoria del reflujo con
pHmetria es la Ginica prueba que puede evaluar la
asociacion de sintomas de reflujo*. La monitoriza-
cion de la impedancia-pH esofagico puede ser util
en pacientes con sintomas de reflujo persistentes
que han respondido mal a la terapia estandar®,
para evaluar la enfermedad por reflujo tanto acido
como no acido, pero las medidas de asociacion de
sintomas no han sido validadas para la monitoriza-
cion de la impedancia-pH. La monitorizacion del
pH esofagico esta indicada antes de considerar una
cirugia antirreflujo para la ERGE, y se la hace por
lo general con los pacientes sin tratamiento, para
confirmar que los sintomas estan relacionados con
el reflujo.

* La radiografia baritada (deglucién) no debe
realizarse para diagnosticar ERGEY. Puede si ser
apropiada en pacientes que tienen sintomas de
disfagia, para evaluar trastornos estructurales (por
ejemplo, hernia hiatal, malrotacion) o trastornos de
motilidad (por ejemplo, acalasia) (Tabla 4).
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Prueba diagnéstica

Tratamiento empirico con
IBP (“Prueba con IBP”)
Prueba de aliento de urea
o prueba de antigeno H.
pylori en materias fecales

Endoscopia

Biopsia esofagica

Biopsia gastrica

Manometria esofagica

Monitoreo de pH o impe-
dancia

Deglucion de bario

Articulo de Revision

Tabla 4. Opciones diagnoésticas para ERGE

Indicacion

Sintomas clésicos, sin rasgos de alarma. Para GERD
extraesofagico
Para la dispepsia no estudiada, en poblaciones con alta
prevalencia de H. pylori (> 20%): estrategia de “prucba
y tratamiento”

Para sintomas de alarma, deteccion de pacientes de alto
riesgo, dolor toracico

Diferencia entre EE y ERNE

Diagnostica otras causas o sintomas intestinales altos

Para descartar otras causas aparte de ERGE que expli-
quen los sintomas, por ej. EEo
Por sospecha de EB (SEME)

Por estado desconocido de H. pylori en pacientes some-
tidos a EGD por sintomas GI altos

Para diagnosticar trastornos de la motilidad en pacien-
tes con endoscopia negativa que no responden a la
terapia con IBP

Evaluacion preoperatoria para cirugia

Ubicacion de la sonda de pH

Para sintomas atipicos
Para sintomas de reflujo gastroesofagico resistente a IBP
En el preoperatorio, para enfermedad no erosiva

Para evaluacion de la disfagia y ocasionalmente para
caracterizacion de la hernia hiatal

Recomendacion

Un ensayo negativo no descarta la ERGE

Este enfoque esta sujeto a consideraciones locales de
costo-beneficio

Debe basarse en una prueba no invasiva de infeccion
activa®

(UBT, prueba de antigeno monoclonal en heces)

Considerar temprano para personas mayores, aquellos
con riesgo de EB, dolor tordcico no cardiaco, pacientes
que no responden a IBP

Se recomienda realizar la endoscopia con prontitud en
areas con alta incidencia de cancer GI alto®®

No indicado para el diagndstico de ERGE

Indicado para el diagnostico de sintomas gastrointesti-
nales altos (dispepsia) sin explicacion, previamente no
estudiados, y para detectar la infeccion por H. pylori
antes de tratar con IBP por periodos prolongados. Erra-
dicar la infeccion si se la detecta

No recomendado para el diagnostico de ERGE
Cuando se considera que pueda tratarse de acalasia/
esclerodermia

Preoperatorio

Correlacionar los sintomas con el reflujo, documentar la
exposicion anormal al 4cido o la frecuencia del reflujo

No es ttil para el diagndstico de ERGE
No usar a menos que se evaliien complicaciones (este-
nosis, anillo, dismotilidad)

Basado en: Katz y col.’. BE, esofago de Barrett; EE, esofagitis erosiva; EGD, eso6fago gastroduodenoscopia; EEo, esofagitis eosinofilica; SEME,
sospecha endoscopica de metaplasia esofagica; ERGE, enfermedad por reflujo gastroesofagico; GI, gastrointestinal; ERNE, enfermedad por
reflujo no erosiva; IBP, inhibidores de la bomba de protones; UBT, prueba de aliento con urea.

Nota: La definicion de ERNE se basa en estudios, y probablemente no sea relevante para el diagndstico y tratamiento de la ERGE por parte de
meédicos de familia y otros prestadores de servicios de salud de la comunidad, como los farmacéuticos.

3.4 Diagnostico diferencial .
Enfermedad de ulcera péptica.
Neoplasia maligna del intestino alto. .

.

Enfermedad cardiaca: enfermedad cardiaca isqué-
mica, enfermedad pericardica.

Acidez estomacal funcional: diferenciar la ERNE
y la acidez estomacal funcional segun la respues-
ta clinica a la supresion terapéutica del acido, la
monitorizacion del pH o la monitorizacion de la
impedancia-pH.

Anillo de Schatzki, estenosis: membrana esofagica
Acalasia del cardias.

Trastornos de la motilidad del cuerpo esofagico:
esclerodermia; espasmo esofagico difuso.
Esofagitis eosinofilica.

Infeccion: Candida, Herpes simplex, etc.
“Esofagitis de la pildora”.
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Diverticulo esofagico.
+ Otra patologia del torax.

3.5 Cascadas para el diagnostico de ERGE
Ver Tabla 5.

4. Manejo

4.1 Principios de manejo

Principios generales
Si bien la gravedad y la frecuencia de los sintomas
varian mucho entre los pacientes con ERGE, los
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Nivel de
recursos

Recursos
limitados

Recursos
medios

Recursos
abundantes

Tabla 5. Cascadas para el diagnéstico de ERGE

Recomendaciones diagnosticas*

Baja prevalencia de H. pylori**

W N

1. Terapia empirica con antiacidos + alginato
2. Terapia empirica con H.RA

3.
4
1

Terapia con IBP (1/dia) si no hay respuesta

. Considerar pruebas para H. pylori

. Terapia empirica con IBP (1/dia) (considerar pruebas para

H. pylori)

. Terapia empirica con IBP (2/dia) si no hay respuesta
. EGD si no hay respuesta hasta > 16 semanas de terapia

con IBP (1/dia, 2/dia)

. Tamizaje con EGD para descartar EB si se trata de un

paciente blanco y de sexo masculino > 50 afios

. Terapia empirica con IBP (1/dia) (considerar pruebas para

H. pylori)

. Terapia con IBP (2/dia) si no hay respuesta
. EGD si no hay respuesta hasta > 16 semanas terapia con

IBP (1/dia, 2/dia)

. Manometria esofagica si la EGD es normal
. Monitoreo pH/impedancia si persisten los sintomas (o

cirugia antirreflujo si es posible)

. Tamizaje con EGD para descartar EB si se trata de un

paciente > 50 afios

Alta prevalencia de H. pylori**

1.

2.
3.

w

e

Erradicacion del H. pylori por “prueba y tratamiento”
hasta confirmar la cura

Terapia empirica de supresion acida

Terapia con IBP (1/dia) si no hay respuesta

Terapia de erradicacion de H. pylori por “prueba y trata-
miento” hasta confirmar la cura

Terapia con IBP (1/dia) si no hay respuesta

Terapia con IBP (2/dia) si no hay respuesta

EGD si no hay respuesta hasta > 16 semanas de terapia
con IBP (1/dia, 2/dia)

Tamizaje con EGD para descartar EB si se trata de un
paciente blanco y de sexo masculino > 50 afios

. Terapia de erradicacion de H. pylori por “prueba y trata-

miento” hasta confirmar la cura

Terapia con IBP (1/dia) si no hay respuesta

Terapia con IBP (2/dia) si no hay respuesta

EGD si no hay respuesta hasta > 16 semanas de terapia
con IBP (1/dia, 2/dia)

Manometria esofagica si la EGD es normal

Monitoreo pH/impedancia si persisten los sintomas (o
cirugia antirreflujo si es posible)

Tamizaje con EGD para descartar EB si se trata de un
paciente > 50 afios

EB, Esofago de Barrett; 2/dia: dos veces al dia; EGD, es6fago gastroduodenoscopia; 1/dia, 1 vez al dia (diariamente); IBP, inhibidor de la bomba
de protones.
Notas: * Los rasgos de alarma justifican la realizacion de EGD en todas las regiones.
** Prevalencia de H. pylori:

Baja: <30% a nivel nacional, poblacion de bajo riesgo, erradicacion confirmada.

Alto: > 30% a nivel nacional, pacientes mayores, region de alto riesgo (por ejemplo, poblaciones originarias de América del Norte), grupos
étnicos de alto riesgo (inmigrantes de Europa oriental, América del Sur, Africa, subcontinente indio, Asia).

Para EGD, realizar una biopsia esofagica en regiones de abundantes recursos o una biopsia para pacientes seleccionados en regiones con
“recursos medios” si las caracteristicas sugieren esofagitis eosinofilica.
Para evaluar EGD, considerar solo si hay una alta prevalencia de EB en la poblacion local y si hay abundantes recursos.

Para la mayoria de los propdsitos, EGD no alterara el manejo, en ausencia de rasgos de alarma o acceso a cirugia antirreflujo.

No hay indicaciones para la serie gastrointestinal alta en el estudio de los sintomas gastrointestinales altos de rutina (dispepsia no estudiada).
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sintomas de reflujo (SRGE) ocasionales no cumplen
con los criterios para un diagnéstico de ERGE y se
manejan con tratamientos intermitentes de bajo nivel
y ajustes del estilo de vida, segun sea necesario. Los
sintomas mas frecuentes o graves interfieren en gran
medida con la calidad de vida de los pacientes y jus-
tifican un tratamiento que sea suficiente como para
normalizar su calidad de vida.

En general, el tratamiento de la ERGE sigue un en-
foque gradual, tanto con respecto a las terapias como a
los profesionales de la salud que dirigen el tratamiento
0 que estan a su cargo.

Principios basicos
Los principios basicos del tratamiento de la ERGE

incluyen intervenciones en el estilo de vida, reduc-
cion del acido luminal esofagico, ya sea mediante la
neutralizacion acida local o mediante la supresion de
la secrecion de acido géstrico mediante tratamiento
médico; o, en raras ocasiones, cirugia antirreflujo.
Los objetivos principales del tratamiento son aliviar
los sintomas, mejorar la calidad de vida relacionada
con la salud del paciente, curar la esofagitis, evitar
la recurrencia de los sintomas y prevenir o tratar las
complicaciones relacionadas con la ERGE de la ma-
nera mas rentable.

4.2 Terapia escalonada

Es probable que la pirosis infrecuente que ocurre
menos de dos veces por semana pueda ser manejada
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por el propio paciente, ya que seguramente responda

a un antiacido o alginato-antiacido, administrado una

vez a la semana o con menos frecuencia. Es poco pro-

bable que estos medicamentos tengan efectos nocivos.

Las combinaciones de alginato-antiacido son utiles y

son superiores a los antiacidos solos®. A este grupo

de pacientes en particular le puede servir evitar los
alimentos o los eventos que desencadenan los sinto-
mas y evitar ingestas muy abundantes por la noche. La
reduccion de peso en aquellos que tienen sobrepeso
también puede reducir la frecuencia de los sintomas.

Los pacientes que tienen sintomas mas frecuentes
deben ser evaluados para determinar si justifica indi-
carles un tratamiento mas prolongado. En pacientes
con diagndstico de ERGE, es decir, que presentan
sintomas problematicos dos o mas veces por semana,
justifica indicar una terapia empirica con un inhibidor
4cido (IBP o, si no se consigue, un H,RA). También se
puede utilizar antiacidos/alginatos si no se consiguen
IBP 0 H,RA, o para el alivio inmediato de los sinto-
mas en pacientes que toman medicamentos supresores
de acido.

Si los medicamentos de venta libre o las medidas
de modificacion del estilo de vida fallan, los pacientes
suelen consultar en primera instancia a un farmacéu-
tico o un médico de atencidn primaria. La definicion
de fracaso del tratamiento depende en gran medida del
tratamiento que se intenta. Por un lado, el tratamiento
puede fallar porque el paciente en realidad no tiene
ERGE; por otro lado, puede ser que el tratamiento
sea inadecuado para hacer frente a la gravedad de la
ERGE. En este ultimo caso, puede haber una respues-
ta parcial a la terapia, y el manejo posterior se guiara
segun la disponibilidad y la optimizacion de terapias
mas potentes. Estos ultimos pasos pueden requerir
derivacion a la atencion secundaria si el manejo ini-
cial falla™. El manejo del reflujo debe enfocarse en
la mejor practica clinica, teniendo como prioridad el
tratamiento de los sintomas.

» Es aconsejable elegir la dosis efectiva mas baja de
medicamentos de receta: la dosis mas baja capaz de
proporcionar un alivio aceptable de los sintomas.
Esto puede variar desde ningin medicamento hasta
un tratamiento a corto plazo con un IBP una vez al
dia. En la préactica, se suele comenzar con terapia
de IBP a dosis estandar; la mitad de la dosis de
IBP controla los sintomas en un menor niimero de
pacientes, aunque algunos pacientes pueden “des-
cender” con éxito a dosis mas bajas después del
control inicial de los sintomas en dosis estandar.

* En muchos pacientes con sintomas leves y algunos
pacientes con ERNE diagnosticado endoscopi-
camente, el tratamiento con IBP intermitente y
dirigido por el propio paciente (“terapia a deman-
da”) resulta una estrategia util. Permite reducir la
cantidad de comprimidos que toma el paciente,
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reduce los costos y le permite al paciente manejar
sus propios sintomas. Sin embargo, si con €so no
se logra el control de los sintomas y la calidad de
vida sigue siendo deficiente, sera preciso pasar a la
administracion diaria.

* En el nivel de atencion primaria, se pueden pres-
cribir IBP o un tratamiento que combine alginato-
antiacido y terapia supresora de acido a criterio
del médico; la terapia combinada puede ser mas
beneficiosa que la terapia supresora de acido sola’.

+ Para un mejor control de los sintomas, se debe
instruir a los pacientes sobre como usar la terapia
con IBP de manera adecuada; el tratamiento ptimo
puede definirse como la administracion del IBP
30-60 min antes del desayuno, y en el caso de do-
sificacion dos veces al dia, se vuelve a administrar
30-60 min antes de la Gltima comida’.

* Los pacientes en los que fracasa el tratamiento con
IBP a dosis completas, con o sin terapias adyu-
vantes, pueden mejorar probando con una terapia
intensiva de IBP dos veces al dia.

+ El tratamiento con IBP dos veces al dia puede no
funcionar en algunos pacientes, ya sea porque los
sintomas no se deben al reflujo acido y se debe
considerar un diagnostico alternativo, o porque
el grado de supresion de acido no es suficiente
para controlar los sintomas. En el caso de estos
pacientes “refractarios a IBP” se debe considerar
la derivacion a atencion secundaria.

* Los antiacidos de venta libre muestran resultados
decepcionantes en pacientes con esofagitis erosiva.

Autocuidado

* En el paciente obeso o con sobrepeso, la reduccion
controlada del peso constituye una parte importan-
te del tratamiento a largo plazo de la ERGE y no
debe ignorarse como una intervencion terapéutica,
ya que puede reducir la frecuencia e intensidad de
los sintomas y disminuir el grado de EE, si esta
presente.

» Estilo de vida: porciones pequefias, evitar cenar
tarde, evitar factores desencadenantes, uso de un
dispositivo de posicionamiento para dormir (almo-
hada)”.

* Los medicamentos de venta libre (antiacidos o
alginato-antiacidos) ofrecen el alivio de los sinto-
mas mas rapido, pero generalmente transitorio, y se
pueden tomar segun sea necesario.

» Caracteristicas alarmantes: ver la seccion 2.4.

Opciones para la automedicacion asistida

por farmacéutico

» Reforzar los consejos sobre el estilo de vida

* Orientar a los pacientes en la seleccion del medi-
camento de venta libre confirmando el diagndstico,
derivar a los pacientes con sintomas de alarma al
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médico y educar a los pacientes sobre el uso apro-
piado de su medicamento de venta libre, que en
algunas jurisdicciones puede incluir IBP.
N.B.: la disponibilidad de opciones de tratamiento
varia segun los paises.

+ Antiacidos: recomendado para alivio a corto plazo
o intermitente:

- Los antiacidos simples neutralizan el acido
gastrico; incluyen las sales de sodio, calcio,
magnesio y aluminio.

- Agentes que contienen alginato: estos incluyen
acido alginico con pequefas dosis de antidci-
dos: efectos amortiguadores minimos.

* Antagonistas del receptor de Histamina H, (H,RA):
recomendados para el corto y mediano plazo:

- Medicamentos de venta libre faciles de conse-
guir.

- Cimetidina, ranitidina, famotidina, nizatidina.

- Accion mas prolongada que los antiacidos.

- Taquifilaxia.

» IBPs de venta libre:

- Los pacientes que consultan en farmacias por
sintomas frecuentes de reflujo pueden benefi-
ciarse del tratamiento con IBP de venta libre.

- Esomeprazol, lansoprazol, omeprazol, panto-
prazol, rabeprazol, cuya disponibilidad sin re-
ceta puede diferir en cada pais: consultar el sitio
web de la Asociacion de la Industria Europea
para la Automedicacion (http://www.aesgp.eu/
facts-figures/otc-ingredients/).

- En otras jurisdicciones tal vez se consigan otros
IBP son receta.

» Rasgos de alarma: ver seccion 2.4.
- Verificar las interacciones medicamentosas.

Se debe evitar que el paciente mismo se trate sin
estudios de evaluacion si presenta las siguientes con-
diciones™7":

+ Sintomas de acidez o regurgitacion que:

- Llevan > 3 meses con acidez gastrica severa o

nocturna.

- Contintian aun después de 2 semanas de trata-

miento con un H,RA o IBP de venta libre.

- Aparecen cuando el paciente esta ya recibiendo

un H,RA o IBP que se expende con receta.

* Acidez gastrica o regurgitacion de reciente apari-
cion a los 45-55 afios -en pacientes mas jovenes en
varias regiones asiaticas.

» Disfagia u odinofagia.

+ Sintomas o signos de hemorragia gastrointestinal:
hematemesis y melena, anemia por deficiencia de
hierro.

+ Sintomas o signos de laringitis: ronquera, sibilan-
cia, tos o ahogo.

» Pérdida de peso sin una explicacion.

* Nauseas, vomitos y/o diarrea continuos.

Sintomas sugestivos de dolor en el pecho de tipo
cardiaco: irradiaciéon al hombro, brazo, cuello o
mandibula, dificultad para respirar, sudoracion.
En mujeres embarazadas o madres que estan dando
pecho.

Nifios < 12 afios para antidcidos/H,RA, o < 18 afios
para IBP.

Accion de seguimiento

La meta del autotratamiento es eliminar los sinto-
mas del y que recupere una calidad de vida 6ptima,
con la terapia mas conveniente desde el punto de
vista econémico.

Si no se logra un alivio satisfactorio y completo de
los sintomas se debe recomendar a los pacientes
que consulten a un profesional de la salud para que
le haga una evaluacion diagndstica.

Uso excesivo de IBP: las personas que necesitan
supresion sostenida del acido géstrico deben tener
una indicacién adecuada para el uso prolongado de
IBP; la necesidad de la administracion prolongada
de IBP debe reevaluarse periodicamente. Aboga-
mos por la prescripcion responsable de IBP, que
debe basarse en una buena evaluacién y un buen
diagnostico y, si el tratamiento no funciona, debe
suspenderse el medicamento. Se recomienda docu-
mentar el tratamiento adecuadamente.

Opciones para médicos de familia

Reforzar las modificaciones del estilo de vida.
Aprobar medicamentos de venta libre (antiacidos y
alginatos, H,RA) segun corresponda.

H,RA de receta.

IBP actualmente disponibles: dosis estandar diarias
que surgen de estudios de curacion en EE (es posi-
ble que no todos los IBP estén disponibles en todos
los paises, y la dosis estandar de IBP puede diferir
en algunos paises):

- Omeprazol (20 mg).

- Rabeprazol (20 mg).

- Lansoprazol (30 mg).

- Pantoprazol (40 mg).

- Esomeprazol (40 mg).

- Dexlansoprazol (60 mg).

Medicamentos procinéticos:

- Pueden disminuir el reflujo gastroesofagico,
pero son pocos los procinéticos que estan dis-
ponibles para uso clinico y su eficacia en ensa-
yos clinicos ha sido, en el mejor de los casos,
modesta. No recomendado.

- Se debe evitar la metoclopramida debido a los
efectos adversos.

- La domperidona muestra pocos beneficios y no
se recomienda debido a problemas de seguridad
relacionados con la prolongacion del intervalo
QTc en la electrocardiografia.
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- Mosapride: disponibilidad y eficacia limitadas.
* Rasgos de alarma: ver seccion 2.4.
- Verificar las interacciones de medicamentos
- Descartar/tratar otras afecciones que puedan
estar contribuyendo (estrefiimiento, medica-
mentos que exacerban la sintomatologia).

Opciones para especialistas (atencion secundaria:

gastroenterologo, cirujano)

Para solucionar las necesidades de los pacientes,
se debe tener en cuenta la totalidad de sus sintomas.
Los otros sintomas, ya sea que se presenten con o
sin pirosis, pueden responder de manera diferente al
tratamiento.

» La regurgitacion y la acidez pueden no responder
al tratamiento.

* La interrupcion de los IBP puede provocar un re-
bote de los sintomas a corto plazo en una minoria
de pacientes™".

* El fracaso del tratamiento con IBP#! puede estar
relacionado con:

- Diagnéstico equivocado: se lo suele confundir
con acidez funcional.

- Incumplimiento: los pacientes con ERGE pue-
den no cumplir con las indicaciones de admi-
nistracion del IBP, y esto puede jugar un papel
importante en el fracaso del tratamiento [82].

- Tiempo de dosificacion incorrecto: la mayoria
de los IBP son mas efectivos si se toman de 30
a 60 min antes de una comida.

- Dosificacion inadecuada.

- Baja biodisponibilidad del farmaco (metaboli-
zadores rapidos).

- Reflujo duodenogastroesofagico, reflujo noc-
turno, reflujo débilmente acido, reflujo acido
residual.

- Vaciado géstrico tardio/prolongado, obstruccion
de la salida géstrica.

- Hipersensibilidad esofagica.

- Esofagitis eosinofilica.

- Comorbilidad psicologica.

* Los H,RAs son efectivos para suprimir el 4cido a
corto plazo, pero la taquifilaxia limita los benefi-
cios a largo plazo.

» Existe poca evidencia que apoye el uso de pro-
cinéticos (cisaprida, domperidona, tegaserod,
mosaprida) solos o en combinacion con supresion
acida. Los efectos adversos graves han llevado a la
retirada de estos agentes del mercado en muchas
jurisdicciones, y se produce taquifilaxia. No se los
puede recomendar.

» Posibles consecuencias o efectos adversos de la
supresion acida®’: la mayoria se basan en andlisis
retrospectivos de poblaciones heterogéneas y, por
lo tanto, muestran asociaciones que pueden no ser
causales.
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- El dolor de cabeza y la diarrea se presentan en
tasas un poco diferentes a las observadas con
placebo.

- Infecciones gastrointestinales®: el uso de IBPs
aumenta moderadamente el riesgo de gastroen-
teritis bacteriana y se asocian con un mayor
riesgo de infeccion por Clostridium difficile.

- Infecciones de las vias respiratorias: los infor-
mes que describen un moderado aumento de
neumonia adquirida en la comunidad con el
uso de IBP reconocen la heterogeneidad de los
resultados del estudio, la ausencia de una base
fisiopatologica clara y la posibilidad de factores
de confusion no medidos.

- Nivel bajo de vitamina B, sérica: no es clinica-
mente significativo.

- Hipomagnesemia: muy rara, pero documentada
con estudios de reexposicion.

- Céncer: no hay evidencia de que el uso de IBP
de por si aumente el riesgo.

- Osteoporosis, fracturas - no probable.

* Rasgos de alarma (ver seccion 2.4):

- Verificar las interacciones medicamentosas.

- Descartar/tratar otras patologias que puedan
estar contribuyendo (estrefiimiento, medica-
mentos que exacerban los sintomas).

- Decidir sobre la necesidad de realizar mas estu-
dios, medicamentos “no aprobados” (off label)
y cirugia.

4.3. Tratamiento de la ERGE en el embarazo
Ver Tabla 6.

4.4. Intervenciones quirurgicas
La intervencion quirurgica (generalmente fun-

doplicatura) en pacientes con ERGE esta raramen-
te indicada, pero se puede considerar si hay una
hernia hiatal grande que causa sintomas de reflujo
relacionados con el volumen y si hay evidencia de
aspiracion o disfuncion del cardias. Otras indica-
ciones pueden incluir la falta de cumplimiento del
tratamiento médico, efectos secundarios asociados
con el tratamiento médico, esofagitis refractaria al
tratamiento médico o sintomas persistentes para los
que se ha documentado que la causa es una ERGE
refractaria’.

* No hay evidencia a favor de la cirugia antirreflujo
para la tinica indicacion de tratar el EB o evitar que
evoluciones hacia un adenocarcinoma temprano.

* Antes de considerar la cirugia antirreflujo, se debe
informar a los pacientes sobre el riesgo que implica
el uso prolongado de IBP después de la cirugia®>®,

* Antes de decidir sobre la cirugia antirreflujo, se
debe verificar que el paciente realmente esté cum-
pliendo con la administracion de los IBP y optimi-
zar el tratamiento médico®.
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Por definicion, en los pacientes que padecen acidez
gastrica funcional la respuesta a la supresion acida (o
neutralizacion) esta ausente o es minima en el mejor
de los casos, y los pacientes corren el riesgo de ser en-
viados a cirugia por su ERGE. Por lo tanto, todos los
pacientes con sintomas de ERGE remitidos a cirugia

Tabla 6. Opciones de tratamiento para la ERGE en el embarazo

Opcion de tratamiento

Modificaciones

dieta y del estilo de vida

Vv

Antiacidos o sucralfato

v

Antagonistas del
receptor de H,

IBPs

EE

Estenosis y anillo
de Schatzki

EB

Detalles

dela Ingestas poco abundantes y frecuentes (cada 3 h)
Ultima ingesta 3 h antes de acostarse

Elevar la cabecera de la cama

Evitar el uso prolongado o las altas dosis de trisi-
licato de magnesio
Evitar el bicarbonato de sodio

Usar ranitidina: Catalogado como categoria B
por la FDA

Se dispone de informacion limitada para otros an-
tagonistas de los receptores H,, pero es probable
que también sean seguros

Usar omeprazol: Catalogado como categoria B
por la FDA

Se cuenta con informacion limitada para otros
IBP, pero es probable que también sean seguros

deben someterse a un monitoreo de pH de 24 h para
descartar una acidez gastrica funcional®’. También
deben someterse a manometria esofagica, un trago
de bario y EGD para descartar otros diagnosticos
diferenciales.

Las técnicas antirreflujo endoscopicas quirrgicas
se desarrollaron a partir de finales de los 90, pero la
mayoria no prosper6 debido a que su éxito fue limita-
do®. Todavia faltan datos de resultados a largo plazo
para algunos procedimientos y técnicas nuevas, y
estas terapias solo deben ofrecerse en el contexto de
ensayos clinicos.

4.5. Manejo de las complicaciones de la ERGE

Si bien el prondstico de los pacientes con ERGE
es bueno, y hasta 90% logran un buen control de los
sintomas con un tratamiento éptimo, pueden aparecer
complicaciones, entre las que se incluye el sangrado,
EB, estenosis, ulceracion y malignizacion (Tabla 7).

4.6. Cascadas para el manejo de ERGE

Para poder proporcionar una orientacion correcta
en areas con pocos recursos, a fin de evitar estudios
diagnosticos innecesarios, es fundamental contar con
una evaluacion diagnoéstica completa de la historia
del paciente y su examen fisico (ver secciones 3.1 y
3.2), que incluya los horarios en los que se presentan
los sintomas (durante el dia o la noche y en relacion
con las comidas) y su respuesta (ninguna, parcial o
completa) a los antiacidos, H,RA o IBP.

Tabla 7. Recomendaciones ante complicaciones de ERGE

- Usar el sistema de clasificacion de Los Angeles (LA) (ver el Apéndice) para describir el aspecto endoscopico de la

EE

- Los pacientes con esofagitis grado A de LA deben someterse a pruebas adicionales para confirmar la presencia de

ERGE

- En los pacientes con EE grave se debe repetir la endoscopia después de un ciclo de terapia antisecretora, para des-

cartar un EB de base, y para evaluar la cicatrizacion

- Después de la dilatacion de una estenosis péptica se recomienda terapia continua con IBP, para mejorar la disfagia

y reducir la necesidad de dilataciones repetidas

- En pacientes refractarios, con estenosis complejas debidas a ERGE se pueden utilizar inyecciones de corticoides

en las lesiones

- Se sugiere el tratamiento con IBP después de la dilatacion en pacientes que tienen un anillo esofagico inferior

(Schatzki)

- Utilizar los criterios de Praga para describir el grado de EB*-°
- Considerar la deteccion de EB en pacientes con ERGE con alto riesgo debido a su perfil epidemiolégico (en las

regiones con alta prevalencia de EB)

- Los sintomas en pacientes con EB pueden tratarse de manera similar a los pacientes con ERGE que no tienen

EB

- Los pacientes en los que se detecta EB en la endoscopia deben someterse a una vigilancia periodica segun las

recomendaciones de la guia

EB, esofago de Barrett; EE, esofagitis erosiva; IBP, inhibidor de la bomba de protones.

Nota: Estas recomendaciones se basan en las Guias del Colegio Americano de Gastroenterologia (ACG) de 2013 para el manejo de las compli-
caciones de la ERGE?. Por favor, consulte la guia del ACG para obtener informacion sobre la solidez de la evidencia, los niveles de evidencia y
las referencias. En el Apéndice se describe la clasificacion de Los Angeles (seccion 5.3, Tabla 10).
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La Cascada que se muestra en la Tabla 8 supone 5. Apéndice
la ausencia de rasgos de alarma y otras causas no
gastrointestinales de los sintomas, que se ha buscado  5.1. Abreviaciones y definiciones
y erradicado la infeccion por H. pylori si estaba indi- Ver Tabla 9.
cado hacerlo, y que se ha descartado el uso de AINEs
como causa de los sintomas (Tabla 8).

Tabla 8. Cascadas: opciones en el manejo de ERGE

Nivel de recursos Estrategias de manejo

Recursos limitados -

Recursos medianos -

Recursos abundantes -

Modificaciones del estilo de vida (dieta, adelgazamiento) para reducir los sintomas

Remedios sintomaticos disponibles localmente si son seguros, eficaces y mas baratos que los medicamentos de
receta

Tratamiento de supresion 4dcida mas eficaz disponible
Terapia escalonada ~AA, H RA, IBP 1/dia, IBP 2/dia- segun disponibilidad
Interrumpir el tratamiento tras 8 semanas para valorar la respuesta

Retomar el tratamiento, seglin se necesite, a la dosis mas baja que resulte eficaz
- Intermitente
- A demanda

Tratamiento continuo para los pacientes que presentan (a) sintomas frecuentes, (b) estenosis, (¢) EB (para controlar
los sintomas)

Considerar “pruebas y tratamiento” de H. pylori para los pacientes que estan recibiendo IBP continuo
IBP 1/dia durante 8—12 semanas, luego volver a evaluar
IBP 2/dia durante 8—12 semanas para sintomas persistentes

Pasar de IBP a IBP de liberacion modificada (efecto que dura > 14 h/dia, IBP-LP), si se encuentra disponible (1/
dia o 2/dia)

Interrumpir el tratamiento al resolverse los sintomas para valorar la respuesta

Retomar el tratamiento, seglin se necesite, a la dosis mas baja que resulte eficaz
- Intermitente
- A demanda

Modificaciones del estilo de vida (dieta, adelgazamiento) para reducir los sintomas

Tratamiento continuo para los pacientes que presentan (a) sintomas frecuentes, (b) estenosis, (¢) EB (para controlar
los sintomas)

Considerar “pruebas y tratamiento” de H. pylori para los pacientes que estan recibiendo IBP continuo

Cirugia laparoscopica antirreflujo por enfermedad estructural (hernia hiatal) o volumen del reflujo que provoca
regurgitacion, aspiracion, estenosis, o sintomas nocturnos persistentes pese a estar recibiendo IBP 2 veces al dia

IBP 1/dia durante 8-12 semanas, luego volver a evaluar

IBP-LM 2/dia durante 8-12 semanas por sintomas persistentes

Tratamiento mas frecuente con IBP si la respuesta es incompleta en términos de sintomatologia y en el monitoreo
de pH

Interrumpir el tratamiento al resolverse los sintomas para valorar la respuesta

Retomar el tratamiento, seglin se necesite, a la dosis mas baja que resulte eficaz
- Intermitente
- A demanda

Modificaciones del estilo de vida (dieta, adelgazamiento) para reducir los sintomas

Tratamiento continuo para los pacientes que presentan (a) sintomas frecuentes, (b) estenosis, (¢) EB (para controlar
los sintomas)

Considerar “pruebas y tratamiento” de H. pylori para los pacientes que estan recibiendo IBP continuo

Cirugia laparoscopica antirreflujo por enfermedad estructural (hernia hiatal) o volumen del reflujo que provoca
regurgitacion, aspiracion, estenosis, o sintomas nocturnos persistentes pese a estar recibiendo IBP 2 veces al dia

AA, alginato-antiacido; EB, Es6fago de Barrett; 2/dia: dos veces al dia; H,RA, antagonista del receptor de histamina H,; 1/dia: diariamente;
IBP-LM, inhibidor de la bomba de protones de liberacion modificada; IBP, inhibidor de la bomba de protones.
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ACG
EB
2/dia
IMC
ECG
EE
EGD
EEo
SEME
FDA
ERGE
SRGE
GI

H RA
LA
IBP-LM

ERNE
AINE
1/dia
OTC
IBP
PUD
RDQ
UBT
DMSD

140

Tabla 9. Lista de abreviaciones y definiciones

Colegio Americano de Gastroenterologia

Esofago de Barrett

bis in die (dos veces al dia)

fndice de masa corporal

electrocardiograma, electrocardiografia

Esofagitis erosiva

Esofago gastroduodenoscopia (endoscopia digestiva alta)
Esofagitis eosinofilica

Sospecha endoscopica de metaplasia esofagica
Administracion de Alimentos y Medicamentos (Estados Unidos)
Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Sintomas por reflujo gastroesofagico

Gastrointestinal

Antagonista del receptor de histamina H,

Los Angeles (clasificacion)

IBP de liberacién modificada (incluye todos los IBP de liberacion
retardada)

Enfermedad por reflujo gastroesofagico no erosiva
Antiinflamatorios no esteroideos

omni die (diario)

De venta libre, sin receta

Inhibidor de la bomba de protones

Enfermedad de ulcera péptica

Cuestionario de la enfermedad por reflujo

Prueba de urea en aliento

Dia Mundial de la Salud Digestiva

5.2. Directrices patron oro para ERGE

* 2013 American College of Gastroenterology

guidelines for diagnosis and management:
Katz PO, Gerson LB, Vela MF. Guidelines for the
diagnosis and management of gastroesophageal
reflux disease. Am J Gastroenterol 2013;108:308-
28; quiz 329. doi: 10.1038/ajg.2012.444. PMID:
23419381. National Guideline Clearinghouse NGC
009639.

* 2012 American College of Physicians Clinical
Guidelines Committee best practice advice:
Shaheen NJ, Weinberg DS, Denberg TD, Chou
R, Qaseem A, Shekelle P; Clinical Guidelines
Committee of the American College of Physicians.
Upper endoscopy for gastroesophageal reflux
disease: best practice advice from the clinical
guidelines committee of the American College of

Physicians. Ann Intern Med 2012;157:808-16. doi:
10.7326/0003-4819-157-11-201212040-00008.
PubMed PMID: 23208168.

2011 American Gastroenterological Association
medical position statement on the management
of Barrett’s esophagus:

American Gastroenterological Association,
Spechler SJ, Sharma P, Souza RF, Inadomi JM,
Shaheen NJ. American Gastroenterological
Association medical position statement on the
management of Barrett’s esophagus. Gastroen-
terology 2011;140:1084-91. doi: 10.1053/j.
gastro.2011.01.030. PubMed PMID: 21376940.
National Guideline Clearinghouse NGC 008565.
2010 Brazilian GERD group consensus guideli-
nes:

Moraes-Filho JP, Navarro-Rodriguez T, Barbuti R,
Eisig J, Chinzon D, Bernardo W; Brazilian Gerd
Consensus Group. Guidelines for the diagnosis and
management of gastroesophageal reflux disease:
an evidence-based consensus. Arq Gastroenterol
2010;47:99-115. PubMed PMID: 20520983.

2008 Asia-Pacific consensus update:

Fock KM, Talley NJ, Fass R, Goh KL, Katelaris
P, Hunt R, et al. Asia-Pacific consensus on the
management of gastroesophageal reflux disease:
update. J Gastroenterol Hepatol 2008;23:8-22.
doi: 10.1111/j.1440-1746.2007.05249.x. Erratum
in: J Gastroenterol Hepatol 2008;23:504. PubMed
PMID: 18171339.

2007 American Society for Gastrointestinal En-
doscopy - role of endoscopy in the management
of GERD:

Standards of Practice Committee, Lichtenstein
DR, Cash BD, Davila R, Baron TH, Adler DG,
et al. Role of endoscopy in the management of
GERD. Gastrointest Endosc 2007;66:219-24.
doi: 10.1016/j.gie.2007.05.027. PubMed PMID:
17643692.

2006 American Gastroenterological Association
Institute medical position statement on endosco-
pic therapy in gastroesophageal reflux disease:
Falk GW, Fennerty MB, Rothstein RI. AGA Ins-
titute medical position statement on the use of
endoscopic therapy for gastroesophageal reflux di-
sease. Gastroenterology 2006;131:1313-4. PubMed
PMID: 17030198.

2005 Canadian Association of Gastroenterology
GERD Consensus Group, 2004 update: Arm-
strong D, Marshall JK, Chiba N, Enns R, Fallone
CA, Fass R, et al. Canadian Consensus Conference
on the management of gastroesophageal reflux di-
sease in adults - update 2004. Can J Gastroenterol
2005;19:15-35. PubMed PMID: 15685294.

2002 Gastroenterological Society of Australia
guidelines for clinicians:
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http://www.gastrojournal.org/article/S0016-5085%2806%2901757-4/fulltext
http://www.gastrojournal.org/article/S0016-5085%2806%2901757-4/fulltext
http://www.pulsus.com/journals/abstract.jsp?sCurrPg=journal&jnlKy=2&atlKy=1442&isuKy=252&isArt=t
http://www.pulsus.com/journals/abstract.jsp?sCurrPg=journal&jnlKy=2&atlKy=1442&isuKy=252&isArt=t
http://www.pulsus.com/journals/abstract.jsp?sCurrPg=journal&jnlKy=2&atlKy=1442&isuKy=252&isArt=t
http://www.pulsus.com/journals/abstract.jsp?sCurrPg=journal&jnlKy=2&atlKy=1442&isuKy=252&isArt=t
http://www.pulsus.com/journals/abstract.jsp?sCurrPg=journal&jnlKy=2&atlKy=1442&isuKy=252&isArt=t
http://www.pulsus.com/journals/abstract.jsp?sCurrPg=journal&jnlKy=2&atlKy=1442&isuKy=252&isArt=t

GUIA WGO: ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO - R. Hunt et al.

Katelaris P, Holloway R, Talley N, Gotley D,
Williams S, Dent J, et al. Gastro-oesophageal
reflux disease in adults: guidelines for clinicians.
J Gastroenterol Hepatol 2002;17:825-33. doi:
10.1046/j.1440-1746.2002.02839.x. PubMed
PMID: 12164956.

5.3. Clasificacion de esofagitis erosiva de
Los Angeles
Ver Tabla 10.

5.4. Criterios de Praga para el esofago de Barrett

Los criterios de Praga para EB brindan un sistema
consensuado de clasificacion endoscopica que ha sido
sometido a una extensa validacion interna y externa
por parte de endoscopistas experimentados. Los cri-
terios de Praga proporcionan un sistema simple para
evaluar la extension del esofago de Barrett, teniendo
en cuenta la longitud del eséfago distal que ocupa
el epitelio de Barrett circunferencialmente (C) y el
maximo (M) con referencia a la unién gastroesofa-
gica, caracterizado por los extremos proximales de
los pliegues de la mucosa géastrica y/o el “pellizco”
del esfinter esofagico inferior. Se ha demostrado que
diferentes endoscopistas identifican y miden estos
criterios con fiabilidad. La ubicacion de los puntos
de referencia gastroesofagicos es fundamental para
esta clasificacion y también pueden ser identificados
y localizados de manera confiable por diferentes
endoscopistas. Este sistema de clasificacion estanda-
rizado mejora la capacidad de los médicos para medir
la eficacia de los tratamientos del EB en pacientes
individuales y mejora la clasificacion de pacientes con
EB en ensayos clinicos®-.

5.5. Datos epidemiologicos regionales sobre ERGE

Epidemiologia de ERGE en Japon
Michio Hongo (Tabla 11).

* Fujiwara Y, Higuchi K, Watanabe Y, Shiba M,
Watanabe T, Tominaga K, et al. Prevalence of
gastroesophageal reflux disease and gastroe-
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sophageal reflux disease symptoms in Japan. J
Gastroenterol Hepatol 2005;20:26-9. Prevalencia
del reflujo gastroesofagico y sintomas de la en-
fermedad por reflujo gastroesofagico en Japon.
De los 6.035 pacientes elegibles, 2.662 (44,1%)
informaron haber tenido acidez géastrica y/o re-
gurgitacion acida en el correr del afio anterior:
124 (2,1%) diariamente, 275 (4,6%) dos veces por
semana, 773 (12,8%) dos veces por mes, y 1490
(24,7%) menos de dos veces por mes. A 399 (6,6%)
pacientes se les diagnostic6 ERGE, y no hubo re-
lacion entre la prevalencia de ERGE y el sexo o la

edad.

Fujimoto K. Review article: prevalence and
epidemiology of gastro-oesophageal reflux di-
sease in Japan. Aliment Pharmacol Ther 2004;20
Suppl 8: 5-8. Articulo de revisién: prevalencia
y epidemiologia de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico en Japon.

Los estudios endoscopicos muestran que la pre-
valencia general de la esofagitis por reflujo en la
poblacién adulta en Japdn se encuentra en la region
del 14-16%.

Fujimoto K, Iwakiri R, Okamoto K, Oda K, Tanaka
A, Tsunada S, et al. Characteristics of gastroe-
sophageal reflux disease in Japan: increased
prevalence in elderly women. J Gastroenterol
2003;38 Suppl 15:3-6.

Tabla 10. Clasificacién de esofagitis erosiva de Los Angeles

Grado A

Grado B

Grado C

Grado D

Una o mas lesiones de la mucosa, de no mas de 5 mm de longi-
tud, ninguna de las cuales se extiende entre la parte superior de
dos pliegues de la mucosa

Una o mas lesiones de la mucosa, de mas de 5 mm de largo,
ninguna de las cuales se extiende entre la parte superior de dos
pliegues de la mucosa

Lesiones de la mucosa que se extienden mas alla de la parte
superior de dos o mas pliegues de la mucosa, pero que implican
menos del 75% de la circunferencia esofagica

Una o mas lesiones de la mucosa que afectan al menos el 75%
de la circunferencia esofagica

Tabla 11. Prevalencia de ERGE en Asia oriental y sudoriental (datos solo para Japén)

Primer autor Afio de Poblacion objetivo
afio (ref.) estudio

Fujiwara 2001 Regién de Kansai, Japon
2005

Watanabe 2001 Region de Kansai, Japon
2003

Hirakawa 1997-98 Japon

1999
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Criterios de seleccion Tamaiio de  Cuestionario
la muestra

Empleados en tamizaje sanitario anual 6.035 No validado

obligatorio

Empleados de sexo masculino en tamizaje 4.095 No validado

sanitario anual obligatorio

Ciudadanos > 35 afios de edad en programa 911 No validado

de tamizaje gastrico anual
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Primer
autor, afo

Furukawa
1999

Inamori
2003

Amano
2001

Estudio
Bhatia y col.

Sharma y col.

Kumar y col.

Caracteristicas de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico en Japon: aumento de la preva-
lencia en mujeres ancianas.

Los porcentajes de cada motivo de consulta en
relacion con la totalidad de los pacientes fueron
los siguientes: acidez, 27,0%; disfagia, 16,9%;
odinofagia, 19,2%; regurgitacion acida, 7,1%. Los
porcentajes de cada grado fueron los siguientes:
grado A: 9,6%; grado B: 4,6%; y grado C + D:
2,0%.

Wong BC, Kinoshita Y. Systematic review on epi-
demiology of gastroesophageal reflux disease in
Asia. Clin Gastroenterol Hepatol 2006;4:398-407.
Revision sistematica de la epidemiologia de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico en Asia.
La prevalencia de GERD comunicada en la pobla-
cion del este de Asia vario de 2,5% a 6,7% para al
menos algunos sintomas semanales de acidez y/o
regurgitacion acida, y puede estar aumentando. En
los estudios de casos, la prevalencia de esofagitis
por reflujo vari6 del 3,4% al 16,3% (Tabla 12).
Fujiwara Y, Arakawa T. Epidemiology and clinical
characteristics of GERD in the Japanese popu-
lation. J Gastroenterol 2009;44:518-34. Epidemio-
logia y caracteristicas clinicas de la ERGE en la
poblacién japonesa.

* Yamagishi H, Koike T, Ohara S, Kobayashi S,

Ariizumi K, Abe Y, et al. Prevalence of gastroe-
sophageal reflux symptoms in a large unselected
general population in Japan. World J Gastroente-
rol 2008;14:1358-64.

Prevalencia de sintomas de reflujo gastroesofagi-
co en una gran poblacion general no selecciona-
da en Japon. La prevalencia de los sintomas tipi-
cos de ERGE (acidez gastrica) fue alta —alrededor
del 20% de la poblacion japonesa—y la frecuencia
fue especialmente elevada en las mujeres del grupo
de edad de 60-89 afos.

» Kinoshita Y, Adachi K, Hongo M, Haruma K.
Systematic review of the epidemiology of gas-
troesophageal reflux disease in Japan. J Gas-
troenterol 2011;46:1092-103. Revision sistematica
de la epidemiologia de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico en Japon.

 Siete estudios informaron que la prevalencia de al
menos sintomas semanales fue de 6,5-9,5%, cifra
que se acerca a la comunicada en las poblaciones
occidentales (10-20%).

Epidemiologia de ERGE en India

Shobna Bhatia

Hay varios estudios de la India que informan la
prevalencia de sintomas semanales de ERGE, mos-
trando que oscila entre 7,6% y 19% (Tabla 13).

Tabla 12. Prevalencia de esofagitis en Asia oriental y sudoriental (datos solo para Japén)

pacientes de rutina

dispepsia, dolor de pecho no
cardiaco sometidos a endos-
copia por primera vez

endoscopia para la deteccion
de cancer gastrico

Aiio(s) de  Poblacion Criterios de seleccion Tamaiio de Sistema de Prevalencia Proporcion de
estudio objetivo la muestra  calificacién de de la esofagitis esofagitis leve
las esofagitis (%)
1996-1998 Japon Pacientes ambulatorios y 6.010 LA 16,3 87

1999 Japon Pacientes con acidez géstrica, 392 LA 13,8 91

1995-1998 Japon Individuos > 30 afios con 2.788 LA 9,8 88

Tabla 13. Prevalencia de sintomas semanales de ERGE en India

Poblacion (n) Prevalencia
Poblacién general de todas partes de la 7,6%
India; estudio multicéntrico, n = 3.224

Empleados en una institucion, n = 4.039 16,2%
Areas de alta altitud, n = 905 18,7%

IMC, indice de masa corporal; LDL, lipoproteina de baja densidad.

142

Factores de riesgo independientes

Consumo de comida no vegetariana

IMC maés alto; fumador actual; asma; hipertensién

Mas jovenes; estilo de vida sedentario; LDL sérico > 150 mg/
dl; alto consumo de carne; bajo consumo de té salado; bajo
consumo de frutas frescas
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* Bhatia SJ, Reddy DN, Ghoshal UC, Jayanthi V,
Abraham P, Choudhuri G, et al. Epidemiology
and symptom profile of gastroesophageal reflux
in the Indian population: report of the Indian
Society of Gastroenterology Task Force. Indian
J Gastroenterol 2011;30:118-27.

e Sharma PK, Ahuja V, Madan K, Gupta S, Rai-
zada A, Sharma MP. Prevalence, severity, and
risk factors of symptomatic gastroesophageal
reflux disease among employees of a large hos-
pital in Northern India. Indian J Gastroenterol
2011;30:128-34.

e Kumar S, Sharma S, Norboo T, Dolma D, Norboo
A, Stobdan T, et al. Population based study to
assess prevalence and risk factors of gastroe-
sophageal reflux disease in a high altitude area.
Indian J Gastroenterol 2011;30:135-43.

¢ Chowdhury SD, George G, Ramakrishna K,
Balamurugan R, Mechenro J, Ramakrishna BS.
Prevalence and associations of gastro esophageal
reflux disease: a community study in south India
[abstract]. Gastroenterology 2015;148:S-403-4.

Epidemiologia de ERGE en Brasil
Joachim Moraes-Filho
La prevalencia de acidez gastrica (11,9%) es re-

lativamente alta en la poblacién urbana en Brasil,
aunque es mas baja que las cifras comunicadas en
otros paises. La acidez y la ERGE tienen una mayor
prevalencia entre las mujeres, y ambas estan relacio-
nadas con la ingesta de alimentos, los alimentos gra-
sos y picantes; la ERGE es mas frecuente en personas
mayores de 35 aflos.

* Moraes-Filho JP, Chinzon D, Eisig JN, Hashi-
moto CL, Zaterka S. Prevalence of heartburn
and gastroesophageal reflux disease in the
urban Brazilian population. Arq Gastroenterol
2005;42:122-7.

Epidemiologia de ERGE EN Asan-si, Corea
Young-Seok Cho
La prevalencia de ERGE entre la poblacion de la
ciudad de Asan-si en Corea fue del 3,5%. La acidez
gastrica y la regurgitacion 4cida se asociaron signifi-

Referencias 2.  Moayyedi P, Talley NJ. Gastro-
oesophageal reflux disease. Lancet
2006;367:2086-100.

J, Jones R, Global Consensus Group. The 3. Katz PO, Gerson LB, Vela MF.
Guidelines for the diagnosis and
management of gastroesophageal 5. Modlin IM, Hunt RH, Malfertheiner P,
Moayyedi P, Quigley EM, Tytgat GNJ, et
al. Diagnosis and management of non-
erosive reflux disease-the Vevey NERD

1. Vakil N, van Zanten SV, Kahrilas P, Dent

Montreal definition and classification
of gastroesophageal reflux disease: a
global evidence-based consensus. Am J
Gastroenterol 2006;101:1900-20; quiz

Gastroenterol. latinoam 2018; Vol 29, N° 3: 123-146

reflux disease. Am J Gastroenterol
2013;108:308-28; quiz 329.
1943, 4. DentlJ, Becher A, Sung J, Zou D,
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cativamente con dolor de pecho, disfagia, sensacion

de nudo en la garganta, ronquera y asma.

* Cho YS, Choi MG, Jeong JJ, Chung WC, Lee IS,
Kim SW, et al. Prevalence and clinical spectrum
of gastroesophageal reflux: a population-based
study in Asan-si, Korea. Am J Gastroenterol
2005;100:747-53.

Epidemiologia de ERGE en Argentina
Graciela Salis
En Argentina, los sintomas tipicos de reflujo gas-

troesofagico son altamente prevalentes a nivel nacio-

nal (la prevalencia de sintomas frecuentes de reflujo
fue 23,0% (IC 95%, 20,1 a 25,9) y la prevalencia de

ERGE fue 11,9% (IC 95%, 9,6 a 14,1), y los sintomas

frecuentes de reflujo gastroesofagico se asocian sig-
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R, Marcolongo M, et al. Prevalence, clinical
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2005;22:331-42.

Epidemiologia de ERGE GERD en Rusia
Leonid Lazebnik
El ensayo MEGRE que se basé en la poblacion,

se realizo en seis ciudades de Rusia utilizando una

metodologia reconocida internacionalmente, y mostro
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e Lazebnik LB, Masharova AA, Bordin DS, Vasil’ev
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