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DEFINICION

Comprende las manifestaciones clinicas y/o paraclinicas
inducidas por el ascenso del contenido gastrico por arriba
de la union gastroesofagica, que afectan adversamente la
calidad de vida de las personas que la sufren.'”?

GENERALIDADES

Nuestro grupo reconoce que los sintomas caracteristi-
cos de la ERGE son pirosis y regurgitaciones.

La falta de definicion de pirosis y regurgitacion ha
hecho que se dificulte la identificacion de la enferme-
dad por el paciente,® segiin varios estudios entre seis y
ocho de cada diez personas con sintomas de ERGE nun-
ca consultan a su médico.**

Se entiende como pirosis una sensacion de ardor por
detras del esternon y regurgitacion como la percepcion
del flujo del contenido gastrico hacia la cavidad oral.

No necesariamente el sintoma pirosis traduce ERGE,
en un estudio en el Reino Unido con monitoreo de pH
esofagico en 24 horas, s6lo un poco mas de 50% de los
pacientes tuvieron probabilidad de presentar ERGE.*

Los métodos actuales de diagndstico y tratamiento,
asi como los estudios basados en evidencia han hecho
que haya un mejor conocimiento de esta enfermedad y
sus complicaciones.

Los estudios poblacionales sugieren que la ERGE es una
condicion comiin con una prevalencia de entre 10 y 20%
en Europa Occidental y Norteamérica, 10% en Sudaméri-
cay 6% enAsia. En México se desconoce su frecuencia. -
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Diecisiete estudios basados en poblacién revelaron
un incremento significativo en la prevalencia de ERGE
en un periodo que abarcé de 1982 a 2005 y parece
que esta tendencia se estd incrementando en forma
gradual.

Los estudios en Asia y Norteamérica en la misma
poblacion muestran que la ERGE se ha incrementado en
estas dos partes del mundo, en cambio en dos estudios
longitudinales en Suecia no encontraron un incremento
de la prevalencia de ERGE.

Una evidencia indirecta sobre el incremento de la
prevalencia de ERGE puede ser obtenida por la ten-
dencia temporal de sus complicaciones conocidas
(Barrett y adenocarcinoma esofigico), existe una evi-
dencia sustancial obtenida de los estudios de regis-
tros de cancer, que apoya la idea de que la inciden-
cia de adenocarcinoma de eso6fago se ha
incrementado con el tiempo. Un estudio del Institu-
to Nacional del Cancer que cubre aproximadamente
26% de la poblacion de los Estados Unidos en su
base de datos encontr6 que de 1975 a 2001 la inci-
dencia de adenocarcinoma esofagico se incremento
aproximadamente seis veces en la Unién America-
na, de cuatro a 26 casos por millon. °

El estudio de Olmsted County, en Minnesota,"* en-
contré un incremento en la incidencia de esofago de
Barrett de 28 veces en un periodo de 30 afios. Los estu-
dios europeos han encontrado un incremento de 1.6 a
1.8 durante periodos de cinco afios y en el Reino Unido
un incremento de 1977 a 1996 de 0.2 a 1.6 en reportes
endoscopico-histologicos.’



Cuadro 1. Clasificacion de ERGE segun consenso de Montreal (modificada).

Sindromes esofagicos Sindromes extraesofagicos

Sintomaticos Con lesion esofagica Asociacion establecida Asociacion probable

1. Sindrome de reflujo tipico. 1. Esofagitis por reflujo. 1. Tos por reflujo. 1. Faringitis.

2. Sindrome de dolor toricico. 2. Estenosis por reflujo. 2. Laringitis por reflujo. 2. Sinusitis.

3. Barrett. 3. Asma por reflujo. 3. Fibrosis pulmonar idiopatica.

4. Adenocarcinoma esofagico. 4. Erosiones dentales por reflujo. 4. Otitis media recurrente.

NOMENCLATURA

La mesa de trabajo considera que la nomenclatura ela-
borada por el grupo de consenso global de Montreal® es
la que agrupa mejor la ERGE y los sindromes que la
constituyen, de tal manera que inicialmente deben con-
siderarse dos grandes apartados:

1. Sindromes esofagicos
2. Sindromes extraesofagicos (Cuadro 1).

Dentro de los sindromes esofagicos se deben distin-
guir a aquellos que cursan con sintomatologia:

1. Sindrome de reflujo tipico: ERGE erosiva y no ero-
siva.
2. Dolor toracico por reflujo.

Asi como aquellos con lesion esofagica:

1. Esofagitis por reflujo.

2. Estenosis por reflujo.

3. Esofago de Barrett.

4. Adenocarcinoma esofagico.

Dentro de los sindromes extraesofagicos, deben dis-
tinguirse aquellos con asociaciones ya establecidas:

Sindrome de tos por reflujo.

Sindrome de laringitis por reflujo.
Sindrome de asma por reflujo.

Sindrome de erosiones dentales por reflujo.
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Asi como aquellos con asociacion probable:

1. Faringitis.
2. Sinusitis.

3. Fibrosis pulmonar idiopatica.
4. Otitis media recurrente.

Considera la mesa que los sintomas de reflujo que no
son calificados como molestos por el paciente, no deben
diagnosticarse como ERGE.

UTILIDAD DE LAS CLASIFICACIONES CLINICAS: :DEBERIAMOS
ADOPTAR LA CLASIFICACION DE MONTREAL?

Después de revisar las guias del American College of
Gastroenterology 2005, Practica Clinica de la Asocia-
cion Espaiiola de Gastroenterologia 2001, Consenso del
Grupo Mexicano para el estudio de la ERGE 2002,
Consenso Latinoamericano de Gastroenterologia
2006," el reporte del grupo Genval 1999, y el Consen-
so Canadiense sobre el manejo de la ERGE en adultos
2004," consideramos que el consenso global basado en
evidencia de Montreal 2006, provee la mejor clasifica-
cion ademas de ser la mas clara y mejor sustentada, por
lo cual la mesa de trabajo considera que ésta debe ser
aceptada.
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¢EL CUADRO CLINICO ES SUFICIENTE PARA ESTABLECER
EL DIAGNOSTICO DE ERGE?

No es suficiente, pero tiene una elevada probabilidad
diagnostica por lo que debe ser el método inicial en la
mayoria de los casos.

Esto fue confirmado en México por el grupo de Val-
dovinos,' cuando evaluaron la utilidad del Cuestionario
de Sintomas de Carlsson-Dent y lo compararon con en-
doscopia y pHmetria de 24 h; ellos observaron que este
instrumento comparado con la pHmetria ofrece una sen-
sibilidad (S) de 89%, especificidad (E) 23%, valor pre-
dictivo positivo (VPP) 55% y valor predictivo negativo
(VPN) 62%; y comparado con endoscopia las cifras fue-
ron S 94%, E 19%, VPP 90% y VPN 35.

Existen varios cuestionarios de sintomas que han
demostrado en multiples estudios rangos amplios de
variacion en las cifras de S, E, VPP, VPN y verosimi-
litud, lo cual puede atribuirse a que se trata de dise-
fos, instrumentos y poblaciones diferentes; sin em-
bargo, la mayoria de ellos son consistentes en mostrar
una elevada S.

La conclusion de la mesa acerca de la utilidad
diagnostica de la intensidad y la frecuencia de los
sintomas inducidos por la ERGE es que estos son
pobres predictores de la presencia o intensidad de la
esofagitis.

(Nivel de Evidencia 3, Grado de recomenda-
cion C)

ZQUE TAN UTIL ES LA PRUEBA TERAPEUTICA CON IBP?

Es util, particularmente en pacientes con sintomas tipi-
cos sin signos de alarma (pérdida de peso, disfagia, he-
morragia o anemia).

Se recomienda el uso de un inhibidor de bomba de
protones a doble dosis durante dos semanas.

La prueba debe considerarse positiva cuando al
final se observa una mejoria sintomatica de 50% o
mas.’

La sensibilidad de esta prueba puede variar de 69 a
92% y su especificidad de 67 a 95%, VPP 58 a 90% y
VPN de 43 a 93%;* esta amplitud de rango puede atri-
buirse a la heterogeneidad de los grupos estudiados, a
los farmacos empleados y a su tiempo de uso, los cuales
difieren entre un estudio y otro.

La conclusion acerca de los ensayos terapéuticos con
inhibidores de la bomba de protones es que éstos son
muy sensibles para auxiliar en el diagndstico de ERGE
cuando se usan a dosis altas (por ejemplo: omeprazol 20
0 40 mg dos veces por dia).

(Nivel de Evidencia 2, Grado de Recomendacion C)

ZEN QUE MOMENTO SE REQUIERE DE UN ESTUDIO ENDOSCOPICO?

La endoscopia no se recomienda de manera inicial en
todos los pacientes con sintomas tipicos de ERGE por-
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que hasta en 50-70% de los casos no muestra erosiones,
lo cual no excluye la enfermedad.?

Debe ser usada en aquellos pacientes con signos de
alarma (disfagia, odinofagia, pérdida de peso, datos
de hemorragia de tubo digestivo o anemia). También en
los enfermos con sintomas prolongados (mas de dos
afios), los que fallan al tratamiento, presentan sintomas
recurrentes o cambiantes, en aquellos con sintomas ex-
traesofégicos, en quienes se planea un tratamiento qui-
rargico o en quienes se requiera la confirmacion o vigi-
lancia del Esofago de Barrett.

La endoscopia nos permite identificar esofagitis en
aproximadamente 50-70% de los casos de ERGE, pero
la ausencia de lesiones no excluye la enfermedad y en
tal caso debera considerarse la posibilidad de la varie-
dad no erosiva.

El grupo concluy6 que el estudio endoscopico se debe
realizar de inmediato en los pacientes con presencia de
signos de alarma y en los pacientes sin datos de alarma,
pero con historia de ERGE prolongada (mas de dos afios),
la realizacion de una endoscopia seria la mejor estrate-
gia clinica.

(Nivel de Evidencia 2, Grado de recomendacion C).

iCUANDO REALIZAR UNA MleTURIZﬁCION DE PH
INTRAESOFAGICO Y CON QUE METODO?

En pacientes con sintomas tipicos y endoscopia negati-
va, sujetos con sintomas refractarios al tratamiento me-
dico, con manifestaciones extraesofagicas; recurrencia
de sintomas posteriores al tratamiento quirargico.>®

No se concluy6 respecto a la indicacion preoperato-
ria en pacientes con ERNE.

Los métodos disponibles son pHmetria de 24 horas
con catéter nasal (S-74%, E-90%), sistema BRAVO de
48 horas (S-100% y E-85%).”

La impedancia eléctrica permite distinguir entre re-
flujo liquido y gaseoso, sin embargo, su utilidad real atin
esta por definirse.®

El grupo considerd que auxiliarse en un estudio de
pHmetria de 24 horas para el diagndstico de ERGE, debe
ser precedido por una endoscopia que resulte negativa y
de un ensayo terapéutico con inhibidores de la bomba
de protones, con sintomas refractarios.

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

iDEBERiAh]OS OLVIDARNOS DE LOS METODOS RADIOLOGICOS
Y GAMAGRAFICOS CONVENCIONALES?

Si, porque han sido superados ampliamente por otros
métodos.

El grupo concluy6 que tanto la demostracion fluoros-
copica de episodios de ERGE cuando se realiza una se-
riada gastroduodenal o bien en un estudio de tipo gama-
grafico no tiene valor para el diagnostico de RGE.

(Nivel de Evidencia 2, Grado de recomendacion
).

REFERENCIAS

1. Gomez-Escudero O, Remes-Troche JM, Ruiz JC, Peldez-Luna M, Sch-
mulson MJ, Valdovinos-Diaz MA. Utilidad diagnostica del cuestionario
de Carlsson-Dent en enfermedad por reflujo gastroesofigico (ERGE).
Rev Gastroenterol Mex 2004; 69: 1623.

2. Consenso Latinoamericano de ERGE. EurJ Gastroenterol Hepatol 2006;
18: 349-68.

3. Fass R, Hoffman HH, Granlnek IM, et al. Clinical and Economic
assessment of omeprazol test in patient with symptoms suggestive
of gastroesophageal reflux disease. Arch Intern Med 1999; 159:
2161-8.

4. Wang HW, Huang QJ, Zheng FG, Wong MW, et al. Is Proton Pump Inhi-
bitor Testing an Effective Approach to Diagnose Gastroesophageal Re-
flux Disease in Patients With Noncardiac Chest Pain?: A Meta-analysis.
Arch Intern Med 2005; 165: 1222-8.

5. Kahrilas P. Quigley EM. American Gastroenterological Association Me-
dical Position Statement: guidelines on the use of esophageal pH recor-
ding. Gastroenterology 1996; 110: 1982.

6. Carmona R, Facha MT, Valdovinos MA. ;Por qué se solicita la pHmetria
esofagica? Comparacion con las recomendaciones de la Asociacion Ame-
ricana de Gastroenterologia para su uso correcto. Rev Gastroenterol Mex
1998: 63: 93,

7. Pandolfino, Richter JE, Ours T, Guaedino JM, et al. Ambulatory esopha-
geal pH monitoring using a wireless system. Am J Gastroenterol 2003
98: 740-9.

MGG m



GUIAS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN GASTROENTEROLOGIA

GUIAS CLINICAS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

. Tratamiento médico I

Coordinador: Dr. José Luis Tamayo-de la Cuesta
Participantes:

Dr. Pedro Brito-Lugo

Dr. Elias Javier-Fernandez

Dr. Armando Téllez Hernandez

Dr. Francisco Valdovinos-Andraca

¢DEBEMOS RECOMENDAR MODIFICACIONES EN EL ESTILO
DE VIDA?

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

Se ha propuesto que la obesidad central causa reflujo
gastroesofagico debido a un incremento de la presion
intraabdominal.' Una revision sistematica y meta anali-
sis de 20 estudios observacionales, mostro una discreta
relacion positiva entre el incremento en el indice de masa
corporal y los sintomas de ERGE en los estudios rea-
lizados en los Estados Unidos de Norteamérica;? sin
embargo, los estudios realizados en los paises europeos,
mostraron resultados muy diversos, lo cual sugiere que
existen diferencias importantes tanto en el disefio de los
estudios como entre las poblaciones estudiadas, por lo
cual los resultados no son concordantes. Independiente-

mente de los resultados de estos estudios, si existe so-
brepeso, hay razones de sobra para indicar una reduc-
ci6n en el peso corporal.

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

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

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

Hasta el momento actual no existen medicamentos mas
eficaces que los inhibidores de la bomba de protones
(IBP) para el tratamiento de la ERGE, existe evidencia
solida y consistente de que los IBP son en la actualidad
los farmacos mas eficaces para alcanzar y sostener un
pH intragastrico mayor de 4.0, con lo cual se obtienen
tasas mas elevadas en el alivio de los sintomas, cicatri-
zacion de la esofagitis y mejoria en la calidad de vida.
Un meta anélisis de 43 ensayos terapéuticos que incluy6
a 7,635 pacientes con esofagitis erosiva* demostro que el
tratamiento con IBP provoco la cicatrizacion mas rapida
y en un mayor niamero de pacientes, en comparacion con
los que fueron tratados con antagonistas de los receptores
H2 de la histamina (ARH2) (83.6% y 51.9% respectiva-
mente).

La evidencia actual sugiere que la supresion de la se-
crecion 4cida con inhibidores de bomba de protones a lar-
go plazo, no se asocia con efectos adversos importantes.’

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

(Nivel de Evidencia 1, Grado de RecomendacionA).

iCUANDO PUEDO UTILIZAR UN ANTAGONISTA H2 DE
LA HISTAMINA?

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

Con base en lo anterior, los ARH2 pueden ser utiliza-
dos en casos leves en donde lo sintomas causan poca
repercusion en la calidad de vida.” Estos farmacos pue-
den tener un papel benéfico cuando se agregan al trata-
miento de IBP, para bloquear la produccion nocturna de
acido.® Sin embargo, la clara y evidente superioridad de
los IBP sobre los ARH2,* asi como su excelente perfil
de seguridad hace que no existan otras razones fuera del
costo y de la intolerancia al IBE, que justifiquen el uso
de un ARH2 como tratamiento inicial de la ERGE.

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

(Nivel de Evidencia 1, Grado de RecomendacionA).

EXISTEN DIFERENCIAS REALES ENTRE LOS DISTINTOS
INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES?

Entre los cinco IBP disponibles (omeprazol, pantopra-
zol, lansoprazol, rabeprazol y esomeprazol) todos han
demostrado su eficacia para controlar los sintomas y curar
la esofagitis cuando se administran a dosis de prescrip-
cion. Las diferencias en la biodisponibilidad pueden
explicar las pequefias variaciones en el inicio del efecto
antisecretorio maximo; sin embargo, estas diferencias
menores farmacodinamicas y farmacocinéticas no estan
asociadas con grandes variaciones en los resultados cli-
nicos.’ El efecto de los IBP puede ser optimizado admi-
nistrandolos previo a la ingesta de alimentos (15 a 30
minutos antes del desayuno o de la cena), en virtud de
que la farmacodinamia del medicamento requiere que la
bomba de protones se encuentre activa y asi obtener un
mejor control de la secrecion del acido.

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

B (B

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

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

ATIENEN ALGUN LUGAR LOS PROCINETICOS, ANTIACIDOS
NO ABSORBIBLES Y EL SUCRALFATO?

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

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

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

No existe evidencia sobre su impacto en la cicatriza-
cion de la esofagitis. Un estudio clinico controlado,
multicéntrico,'® que compara al sucralfato en gel contra
placebo en pacientes con la variedad no erosiva de la
ERGE, demostr6é mejoria sintomatica en el grupo trata-
do con sucralfato significativamente muy superior al
grupo placebo. En México no contamos con presenta-
cion en gel de sucralfato, inicamente en tabletas masti-
cables y se desconoce si su eficacia es la misma, de cual-
quier manera, su utilidad en la ERGE es la misma que
los antiacidos y alginatos.

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

(Nivel de Evidencia 1, Grado de Recomendacion A).
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iPOR CUANTO TIEMPO DEBEN RECIBIR LOS ENFERMOS
UN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO?

Enfermedad erosiva

Para el manejo de las erosiones esofagicas se debe de
tomar en cuenta el grado de la lesion encontrada durante
la endoscopia.'? Para el grado A de Los Angeles® se su-
gieren cuatro semanas de IBP a dosis estandar, Omepra-
zol 20 mg al dia o su equivalente. Para los grados B, C y
D de Los Angeles se sugieren ocho semanas de Ome-
prazol 20 mg al dia o su equivalente.*

Al terminar el periodo de tratamiento se debera vigi-
lar al paciente con esofagitis grado A en espera de la
recurrencia de los sintomas. En quienes ocurra, se debe-
ra reiniciar el esquema de tratamiento inicial por cuatro
a ocho semanas.

En los casos de los grados B, C y D y dada la alta
frecuencia de recaida se sugiere continuar con el IBP a
dosis estandar y vigilar al paciente con este esquema
durante seis meses.’

El uso de medicamentos como antiacidos, procinéti-
cos o antagonistas de los receptores H2 no mejora la
respuesta en ninguno de los grados de esofagitis y no se
recomienda utilizarlos en forma individual o asociados
al IBR°

Enfermedad no erosiva

Para el control de los sintomas en los pacientes con
enfermedad por reflujo no erosiva se recomienda el uso

f
\

de IBP a dosis estandar, Omeprazol 20 mg al dia o sus
equivalentes durante cuatro semanas.” Los IBP son los
farmacos mas efectivos en el tratamiento de la ERGE
tanto en el control de los sintomas a corto plazo, como
en la curacion de la esofagitis cualquiera que sea la gra-
vedad, asi como en el tratamiento de mantenimiento y la
prevencion de la recurrencia. **

Se reconocid que la mayoria de los pacientes requie-
ren manejo a largo plazo y que por lo tanto en la tera-
péutica de mantenimiento, los inhibidores de la bomba
de protones deberian utilizarse con la estrategia de esca-
lera hacia abajo, es decir, iniciar con una dosis alta y
encontrar la dosis mas baja, que logre los mejores resul-
tados al mas bajo costo.

(Nivel de Evidencia 2, Grado de Recomendacion B).

iCUAL ES LA MEJOR ESTRATEGIA DE MANEJO PARA LOS
ENFERMOS QUE SINTOMATICAMENTE RECIDIVAN?

Enfermedad erosiva

En el caso de recurrencia de los sintomas se debe rei-
niciar el tratamiento con IBP a dosis estandar, Omepra-
zol 20 mg por dia o sus equivalentes, por un periodo
minimo de ocho semanas seguidas de una reduccion de
la dosis de IBP hasta encontrar la dosis minima eficaz
con un esquema de administracion continua, intermiten-
te o a libre demanda.

Si el paciente presenta mejoria de sus sintomas
debe ser considerada la posibilidad del manejo qui-
rirgico.
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Enfermedad no erosiva

En el caso de recurrencia de los sintomas se debe rei-
niciar el tratamiento con IBP a dosis estandar, Omepra-
zol 20 mg por dia o sus equivalentes, por un periodo
minimo de cuatro semanas.

Si el paciente responde, debe continuar con la dosis
de IBP minima eficaz para el control de sus sintomas
con un esquema de administracion continua, intermiten-
te o a libre demanda.’

Si el paciente no responde, se debe considerar la rea-
lizacion de un registro de pH esofagico ambulatorio du-
rante 24 horas.

El grupo concluyé en este apartado que ante la recu-
rrencia, la terapéutica con inhibidores de la bomba de
protones fue considerado el tratamiento médico inicial
de eleccion en esta circunstancia debido a su eficacia,
redundando en los mejores resultados al mas bajo costo.

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

{QUE ESTRATEGIA DE DIAIGN(')STICO DEBO SEGUIR CUANDO HAY
RECURRENCIA DE LOS SINTOMAS Y COMO DEBO TRATARLOS?

Enfermedad erosiva

En los casos de pacientes con esofagitis grados Ay B
en el estudio endoscopico inicial, no es necesario reali-
zar un nuevo estudio endoscopico. Se recomienda reini-
ciar el tratamiento con IBP con Omeprazol 20 mg al dia
o su equivalente por un periodo de ocho semanas. '*"

Si el paciente responde debe continuar con la dosis
de IBP minima eficaz para el control de sus sintomas
con un esquema de administracion continua, intermiten-
te o a libre demanda.’

Si el paciente no responde, se debe considerar la rea-
lizacion de un nuevo estudio endoscopico para documen-
tar el estado actual de la lesion esofagica y determinar la
estrategia a seguir.

En el caso de recurrencia de los sintomas en los pa-
cientes que presentaron grados C y D de Los Angeles,
se debe realizar una nueva endoscopia para categorizar
al paciente. Si el paciente presenta erosiones se debe
reiniciar el tratamiento con IBP a dosis estandar, Ome-
prazol 20 mg por dia o sus equivalentes durante ocho
semanas. '

Si el paciente responde, debe continuar con la dosis
de IBP minima eficaz para el control de sus sintomas
con un esquema de administracion continua, intermiten-
te o a libre demanda.

Si el paciente presenta mejoria de sus sintomas debe
ser considerada la posibilidad del manejo quirtrgico en
acuerdo con su médico tratante.

El monitoreo endoscopico de rutina a largo plazo para
la mayoria de los pacientes fue considerado inapropia-
do, ya que el control sintomatico es un indicador acepta-
ble de la cicatrizacion de la esofagitis.

(Nivel de Evidencia 2, Grado de Recomendacion B).

En los pacientes que tienen lesiones endoscopicas mas
graves se debe realizar una nueva endoscopia para cate-
gorizar al paciente.

(Nivel de Evidencia 2, Grado de Recomendacion B).

iCUANDO DEBO CONSIDERAR A UN ENFERMO COMO
REFRACTARIO AL TRATAMIENTO MEDICO?

Se debe entender como refractario al tratamiento a aquel
paciente que no ha tenido control de la pirosis después
de un periodo de tratamiento con IBP a dosis estandar,
Omeprazol 20 mg al dia o su equivalente, durante cuatro
semanas.'>!*

En esta situacion se recomienda elevar la dosis del
IBP con Omeprazol a 40 mg al dia o su equivalente, has-
ta completar cuatro semanas mas.

Si no se logra el control de los sintomas después de
este periodo de ocho semanas de tratamiento con IBP, se
deben considerar otras posibilidades de la falla como la
falta del cumplimiento del paciente en la toma del medi-
camento, el metabolismo incompleto del medicamento,
problemas de vaciamiento gastrico, reflujo no 4cido,
entre otros.

Se recomienda considerar la realizacion de estudios
diagnadsticos complementarios como la endoscopia, pH-
metria e impedancia eléctrica intraluminal de acuerdo a
la indicacion en caso particular.

El grupo concluy6 que el paciente refractario al trata-
miento con IBP representa una entidad afortunadamente
poco frecuente en el que se justifica una investigacion
mas profunda (pHmetria, manometria) para descartar
otras entidades.

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

iCOMO DEBO MANEJAR LAS MANIFESTACIONES EXTRAESOFAGICAS?

Para el manejo de las manifestaciones extraesofagicas
de la ERGE relacionadas efectivamente al acido (larin-
gitis posterior, tos cronica, asma por reflujo y erosiones
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dentales) se debe utilizar IBP a dosis doble, Omeprazol
40 mg al dia o su equivalente, durante 12 semanas.'>'®

Si el paciente mejora de sus sintomas se debe conti-
nuar con el tratamiento con la dosis de IBP minima efi-
caz para el control de sus sinfomas con un esquema de
administracion continua.

Si el paciente no mejora, se debe realizar endoscopia
y de ser necesario, una pHmetria de 24 horas. Si no se
logra demostrar relacion de los sintomas con la presen-
cia de reflujo 4cido se sugiere estudiar otras posibilida-
des etiologicas.

El grupo concluy6 que las opciones tanto médicas
como quirargicas dirigidas a mejorar los sindromes ex-
traesofagicos asociados al reflujo como la tos, laringitis,
y el asma tienen un efecto incierto y sus resultados son
inconsistentes.

(Nivel de Evidencia 3, Grado de Recomendacion C).
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('.QUI'E’ENFERMUS DEBEN SER ENVIADOS A TRATAMIENTO
QUIRURGICO?

1. Aquellos con sintomatologia persistente, que afecta
su calidad de vida y que dependen de la ingesta cons-
tante de medicamentos.

2. Falta de apego al tratamiento médico.'

3. Pacientes que para el control de sus sintomas requie-
ren de un aumento progresivo de las dosis habituales
de omeprazol (20 mg), rabeprazol (20 mg), lanso-
prazol (30 mg), pantoprazol (40 mg) o esomeprazol
(40 mg).

4. Esofagitis erosiva que requiere tratamiento a largo
plazo y con riesgo de complicaciones.

5. El enfermo con sintomas recurrentes y que decida de
manera expresa la cirugia, siempre que no exista una
contraindicacion.

La cirugia antirreflujo es una alternativa de tratamiento
a largo plazo en enfermos bien seleccionados.

Es indispensable establecer con absoluta certeza el
diagnostico de ERGE con o sin hernia hiatal. El funda-
mento del tratamiento quirdrgico es aumentar la efica-
cia de la barrera antirreflujo.

Las complicaciones de la enfermedad como: esteno-
sis, llcera o eso6fago de Barrett no son indicaciones ab-
solutas de cirugia.

Los predictores de buena respuesta al tratamiento
quirargico son:

1. Respuesta adecuada a tratamiento farmacolégico.
2. Pacientes con pHmetria anormal. En los enfermos

con pHmetria normal y ERGE se han informado
malos resultados en comparacion con los que son lle-
vados a funduplicatura con pHmetria anormal.

3. Personas menores de 50 afios.*’

La efectividad de la cirugia se ve reducida en sujetos
con reflujo refractario a tratamiento médico, enferme-
dad documentada de manera deficiente.

Enfermedad por reflujo no erosiva (ERNE)

En los casos de ERNE no se ha determinado bien el
papel de la cirugia antirreflujo. Aunque podria conside-
rarse en caso de algunos sintomas extraesofagicos a ni-
vel laringeo o pulmonar, o en el caso de un defecto ana-
tomico grande como hernia hiatal.*

El grupo consider6 que la cirugia antirreflujo lapa-
roscopica representa un avance terapéutico significati-
vo, sin embargo, los resultados dependen sustancialmente
de la experiencia del cirujano. No hay en la actualidad
estudios que comparen el costo-efectividad de la tera-
péutica médica con la quirtrgica. Por lo tanto, la elec-
cion dependera de la preferencia del paciente en el caso
de contar con un grupo quirtirgico entrenado.

(Nivel de Evidencia 2, Grado de Recomendacion B).

ZHAY DIFERENCIAS ENTRE LAS DIVERSAS TECNICAS QUIRURGICAS?

No hay ninguna diferencia en resultados en cuanto al
abordaje quirurgico utilizado: laparotomia o cirugia
de minima invasion (laparoscopia), ya que el funda-
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mento es el mismo (reforzar la barrera a nivel de la
union EG). Hoy en dia se recomienda de primera elec-
cion el abordaje por laparoscopia, ya que ha demos-
trado ventajas en relacion a menor indice de morbi-
mortalidad, corta estancia hospitalaria y menor tiempo
de recuperacion.

En relacion con la via de abordaje hay que tomar en
consideracion la accesibilidad de recursos y la experien-
cia del cuerpo médico.

El procedimiento de eleccion para tratar esta enfer-
medad, es el de Nissen modificado (funduplicatura de
360 grados, floja y corta, realizada con material no ab-
sorbible), siempre y cuando no exista sospecha de un
trastorno motor en el cuerpo del esofago.*¢

La funduplicatura parcial, particularmente la técnica
de Tuopett, tienen un indice de recurrencia mayor (hasta
35% a dos afios), lo que obliga a continuar con trata-
miento médico.’

El grupo considerd que la cirugia antirreflujo por la-
paroscopia ha sustituido la terapéutica quirtirgica con-
vencional y hay estudios que sugieren que esta técnica
es mas efectiva con respecto al costo.

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

iQUE PAPEL TIENEN LAS TECNICAS ENDOSCOPICAS?

En el momento actual y en nuestro medio, las técnicas
endoscopicas no tienen ninguna indicacion.

Existen diferentes técnicas descritas para el manejo
endoscopico de la ERGE.

1. A pesar de que se han probado una gran variedad, en
el momento actual s6lo existen dos que siguen en
investigacion:

El método de radiofrecuencia (Stretta) y la plicatura
endoscopica transmural (Plicator y Esophix).

2. Las indicaciones para su uso son muy restringidas:
enfermos con hernia hiatal pequefia y esofagitis leve
(grado Ay B de los Angeles).

3. A corto plazo (12 meses) estos procedimientos
disminuyen los sintomas y el porcentaje de uso
de medicamentos (IBP), pero cerca de 50% de los
enfermos requieren continuar con tratamiento mé-
dico, estos resultados estan basados en series de
casos con muestras pequefas, no existen trata-
mientos comparativos ni resultados a largo pla-
20.8‘9

4. En nuestro medio no hay factibilidad para la realiza-
cion de estos tratamientos, el costo-beneficio no jus-
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tifica su aplicacion y solamente quedarian restringi-
dos para protocolos de investigacion bien estructu-
rados en centros de referencia. '

El grupo concluyd que las opciones de manejo en-
doscopico dirigidas a mejorar la ERGE tienen un efecto
incierto y sus resultados son inconsistentes.

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

iCUAL ES LA UTILIDAD DE LA FUNDUPLICATURA EN LOS
ENFERMOS CON MANIFESTACIONES EXTRAESOFAGICAS
Y ATIPICAS?

En este tipo de pacientes, la cirugia es una alternativa
valida, cuando se demuestra que los sintomas son debi-
dos al reflujo y especialmente si el paciente ha respon-
dido al tratamiento con inhibidores del acido, la fundu-
plicatura puede resolver el problema entre 35 y 70% de
los casos.!

1. En el manejo de este tipo de pacientes, es indispen-
sable hacer un protocolo de estudio mas completo,
que incluya la pHmetria de 24 horas y un estudio
manomeétrico, con el objeto de demostrar que los sin-
tomas son debidos al reflujo.

2. Los sintomas laringeos pueden requerir mayor tiem-
po para resolverse después de la cirugia que los sin-
tomas esofigicos, pero el rango de respuesta es de
60 a 70%. Se consideran no candidatos a cirugia,
aquellos pacientes que no responden al tratamiento
meédico (IBP) o que tienen cambios laringeos o pul-
monares estructurales. >

El grupo concluyd que las opciones tanto médicas
como quirtrgicas dirigidas a mejorar los sindromes ex-
traesofagicos asociados al reflujo como la tos, laringitis
y el asma tienen un efecto incierto y sus resultados son
inconsistentes.

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