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La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una entidad clinica multifactorial cuya prevalencia
estad en alza, que es del 15% en la poblacion mundial.* En Latinoameérica, la prevalencia es del 11.9% al
31.3% (en Argentina la prevalencia de pirosis o regurgitacion es del 23%, mientras que la prevalencia de
esofagitis por reflujo es del 35%).2

El impacto de la ERGE sobre la calidad de vida relacionada con la salud, asi como el ausentismo laboral
gue provoca, son importantes y afectan de forma desigual segln el drea geografica, el sexo y el perfil
clinico. Ademas, la incidencia esta creciendo en las Ultimas décadas, lo cual trae como consecuencia un
incremento en la tasa de complicaciones, como el adenocarcinoma de eséfago, y en los costos en salud.*?
La ERGE se define, por consenso, como los sintomas o las complicaciones resultantes del reflujo del
contenido géstrico hacia el eséfago, la cavidad oral (incluida la laringe) o los pulmones. La ERGE puede
clasificarse, ademas, como la presencia de sintomas sin erosiones en el examen endoscdpico (enfermedad
por reflujo no erosiva [ERNE]) o sintomas de ERGE con erosiones presentes (enfermedad por reflujo
erosiva [ERE]).*3

La interaccién de distintos factores en el tracto gastrointestinal superior, como el paso del material gastrico
(4cido, pepsina, sales biliares, enzimas pancreaticas) al esofago, los dafios en la barrera antirreflujo de la
union gastroesofagica y la pérdida de los mecanismos de defensa y reparacion en el epitelio esofagico,
influyen en la fisiopatologia de la ERGE.?

Factores de riesgo de la ERGE:!

= QObesidad

= Bebidas carbonatadas

= Alto nivel de estrés

= Aumento de la presidn intraabdominal

= Tabaco

= Farmacos: antiinflamatorios no esteroides (AINE), acido acetilsalicilico, estrégenos, teofilina,
antidepresivos triciclicos, bloqueantes de los canales de calcio, anticolinérgicos, entre otros

= Hernia hiatal

= Los datos sobre el riesgo vinculado con la genética, la edad, la etnia, el sexo, la dieta (café, citricos,
chocolate o picantes) y el alcohol son contradictorios o no concluyentes.

Diagnostico:

el diagndstico de ERGE se realiza utilizando una combinacion de sintomas, estudios endoscopicos,
monitorizacion ambulatoria de reflujo y respuesta a inhibidores de la bomba de protones (IBP).2

La ERGE solapa algunas de sus manifestaciones clinicas con los sintomas de trastornos funcionales, como

la dispepsia y la pirosis funcional, y con otros propios de las enfermedades extradigestivas; de ahi que su
diagnéstico diferencial pueda ser complejo en algunas ocasiones.?

Sintomas de la ERGE*?

Esofégicos

Extraesofagicos

.

* Pirosis
* Regurgitacion
* Dolor de pecho*

* Dispepsia (epigastralgia, nduseas,
saciedad precoz, eructos)**

* Disfagia

* Tos cronica

* Asma

* Laringitis cronica
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*H do_lor de pecho, luego de haber descartado enfermedad cardiaca, puede ser un sintoma de ERGE. Antes, este sintoma se consideraba una manifestacion extraesofagica de reflujo, pero actualmente fue incluido como manifestacion

esofagica.

** 38% de los pacientes con ERGE pueden presentar sintomas de dispepsia en forma concurrente.



Establecimiento del diagndstico
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1. Se puede establecer un diagnéstico presuntivo de ERGE en el contexto de sintomas tipicos de pirosis y regurgitacion.
En este marco, se recomienda el tratamiento médico empirico con un IBP'. (Recomendacion fuerte, nivel de evidencia
moderado).

2. Los pacientes con dolor tordcico no cardiaco en los que se sospecha’® ERGE deben someterse a una evaluacion
diagnéstica antes de iniciar el tratamiento (Recomendacion condicional, nivel de evidencia moderado). Debe excluirse una
causa cardiaca en pacientes con dolor toracico antes de comenzar una evaluacion gastrointestinal. (Recomendacidn fuerte,
nivel de evidencia bajo).

3. No se deben realizar radiografias con bario para diagnosticar ERGE. (Recomendacién fuerte, nivel de evidencia alto).

4. No se requiere endoscopia alta en presencia de sintomas tipicos de ERGE. Se recomienda la endoscopia en presencia
de sintomas de alarma y para el cribado de pacientes con alto riesgo de complicaciones.* La endoscopia repetida no esta
indicada en pacientes sin eséfago de Barrett, en ausencia de nuevos sintomas. (Recomendacion fuerte, nivel de evidencia
moderado).

5. No se recomiendan las biopsias de rutina del eséfago distal especificamente para diagnosticar la ERGE. (Recomendacidn
fuerte, nivel de evidencia moderado).

6. Se recomienda la manometria esofagica para la evaluacién preoperatoria, pero no tiene ninguna funcion en el diagndstico
de ERGE. (Recomendacion fuerte, nivel de evidencia bajo).

7. La monitorizacion ambulatoria de reflujo (peachimetria o impedanciometria/pH)** esta indicada antes de considerar el
tratamiento endoscépico o quirdrgico en pacientes con enfermedad no erosiva, como parte de la evaluacién de pacientes
refractarios a la terapia con IBP y en situaciones en las que el diagnéstico de ERGE esta en duda. (Recomendacion fuerte,
nivel de evidencia bajo).

8. No se requiere monitorizacién ambulatoria del reflujo en presencia de eséfago de Barrett de segmento corto o largo para
establecer el diagnéstico de ERGE. (Recomendacion fuerte, nivel de evidencia moderado).

9. No se recomienda el cribado de la infeccidn por Helicobacter pylori en pacientes con ERGE. El tratamiento de la infeccidn
por H. pylori no se requiere de forma rutinaria como parte de la terapia antirreflujo. (Recomendacién fuerte, nivel de
evidencia bajo).
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IBP, inhibidores de la bomba de protones

"La prueba consiste en medir la respuesta sintomaticaa dosis altas de IBP durante un tratamiento corto (1-2 semanas). Respuesta diagndstica positiva: el porcentaje de mejora del sintoma principal (pirosis) respecto de la situacion basal
oscila entre el 50% y el 75%.

*Suspender los IBP al menos 15 dias antes de la realizacion de la endoscopia.

**La cépsula inalémbrica para la monitorizacién de pH ofrece un incremento en la tolerancia del paciente y la opcion de extender el estudio por 48 o hasta 96 horas.

Los pacientes con endoscopia normal se subdividen en varios grupos:

= ERNE, es decir, pacientes con endoscopia normal, pero con evidencia de ERGE en la monitorizacion

ambulatoria de reflujo.

= Pacientes sin ERGE, pero con otra enfermedad que explica los sintomas, como por ejemplo acalasia

o esofagitis eosinofilica.

= Pacientes sin evidencia de enfermedad organica, es decir, aquellos con trastornos funcionales
como la pirosis funcional (pacientes con endoscopia y monitorizacion ambulatoria de reflujo
normales).

Clasificacion

La principal clasificacion de ERGE en funcién del patron sintomatico y de los efectos nocivos del reflujo del
contenido gastrico sobre diferentes tejidos, esofagicos o extraesofagicos, es la de Montreal. Sin embargo,
existen otras clasificaciones sustentadas en pruebas complementarias funcionales o en perfiles clinicos
con una base fisiopatoldgica compartida, que pueden aportar ventajas en el enfoque individualizado del

paciente.

Fenotipos de pacientes con ERGE seguin la monitorizacion ambulatoria de reflujo’

1. ERGE definida por una exposicion acida patoldgica o episodios excesivos de reflujo acidos o no 4cidos (fracaso de barrera).

2. Esofago hipersensible: reflujo fisioldgico con asociacion temporal entre los episodios de reflujo y los sintomas.

3. Pirosis funcional. Reflujo fisiolégico sin asociacion entre los sintomas y los episodios de reflujo.




Sindrome esofagicos Sindromes extraesofagicos

Sindromes sintomaticos Sindromes con lesion Asociacion establecida Asociacion propuesta
esofagica
Sindrome tipico Esofagitis por reflujo Tos por reflujo Faringitis
Sindrome de dolor toracito Estenosis por reflujo Laringitis por reflujo Sinusitis
por reflujo Eso6fago de Barrett Asma por reflujo Otitis media recidivante

Adenocarcinoma de eséfago Erosion dental por reflujo Fibrosis pulmonar idiopatica

Adaptado de Asociacion Espariola de: Gastroenterologia. Documento de actualizacion de la Guia de Practica Clinica sobre la Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico en el adulto. Disponible en: https://www.aegastro.es/sites/default/files/
archivos/guia-clinica/reflujo_gastroesofagico_final.pdf

Tratamiento

A pesar de la mejora en la eficacia de los farmacos empleados para el control de la acidez gastrica y del
perfeccionamiento de algunas técnicas quirdrgicas y endoscopicas, la refractariedad terapéutica sigue
siendo un problema relevante en la ERGE.*

Recomendaciones para el tratamiento farmacoldgico®

1. Se recomienda la pérdida de peso para los pacientes con ERGE que tienen sobrepeso o han aumentado de peso recientemente.
(Recomendacion condicional, nivel de evidencia moderado.

2. Se debe recomendar la elevacién de la cabecera de la cama y evitar las comidas 2 a 3 h (sobre todo las grasas)
antes de acostarse para los pacientes con ERGE nocturna. (Recomendacion condicional, bajo nivel de evidencia).

3. No se recomienda la eliminacidn de rutina de los alimentos que pueden desencadenar el reflujo (incluido el chocolate, la cafeina, el
alcohol, los alimentos acidos o picantes) en el tratamiento de la ERGE. (Recomendacion condicional, nivel de evidencia bajo).

4. Un ciclo de 8 semanas de IBP es el tratamiento de primera linea para el alivio de los sintomas y la curacién de
la esofagitis erosiva. No existen diferencias importantes en la eficacia entre los diferentes IBP. (Recomendacién fuerte, nivel de
evidencia alto).

5. Los IBP tradicionales de liberacion retardada deben administrarse 30 a 60 minutos antes de la comida para un control méaximo
del pH. (Recomendacion fuerte, nivel de evidencia moderado). Los IBP mas nuevos pueden ofrecer flexibilidad en la dosificacidn en
relacion con el horario de las comidas. (Recomendacion condicional, nivel de evidencia moderado).

6. El tratamiento con IBP debe iniciarse con una dosis diaria, antes de la primera comida del dia. (Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia moderado). En el caso de pacientes con respuesta parcial a la terapia de una vez al dia, se debe considerar un tratamiento
personalizado, con ajuste del momento de la dosis o incremento de la dosificacion dos veces al dia. (Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia bajo).

7. Los pacientes que no responden a los IBP deben ser remitidos para evaluacion. (Recomendacién condicional, nivel de evidencia
bajo).

8. En pacientes con respuesta parcial aln tratamiento con IBP aumentar la dosis a dos veces al dia o cambiar a un IBP diferente puede
proporcionar un alivio adicional de los sintomas. (Recomendacion condicional, nivel de evidencia bajo).

9. El tratamiento de mantenimiento con IBP se debe administrar a los pacientes con ERGE que contindan teniendo sintomas después
de suspender los IBP y en aquellos con complicaciones que incluyen esofagitis erosiva y eséfago de Barrett. (Recomendacion fuerte,
nivel de evidencia moderado). Para los pacientes que requieren terapia con IBP a largo plazo, se debe administrar la dosis efectiva
mas baja, incluido el tratamiento a demanda o intermitente. (Recomendacion condicional, nivel de evidencia bajo).

10. La terapia con antagonistas de los receptores H, (anti-H,) se puede utilizar como una opcion de mantenimiento en pacientes sin
enfermedad erosiva si estos tienen alivio de la pirosis. (Recomendacion condicional, nivel de evidencia moderado). El tratamiento con
anti-H, a la hora de acostarse se puede agregar a la terapia con IBP en pacientes seleccionados con evidencia objetiva de reflujo,
pero puede estar asociado con la aparicion de taquiflaxia después de varias semanas de uso. (Recomendacién condicional, nivel de
evidencia bajo).

11. El tratamiento para la ERGE que no sea la supresion de dcido, incluida la terapia procinética o el baclofeno, no debe usarse en
pacientes con ERGE sin una evaluacion diagndstica. (Recomendacién condicional, nivel de evidencia moderado).

12. El sucralfato no tiene ningtn papel en la paciente con ERGE no embarazada. (Recomendacién condicional, nivel de evidencia
moderado).

13. Los IBP son seguros en pacientes embarazadas si estan clinicamente indicados. (Recomendacion condicional, nivel de
evidencia moderado).
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*Una disminucién en el IMC de 3.5 kg/m? con—lleva a un 40% de disminucion en el riesgo de ERGE.? También esté recomendado evitar el habito tabaquico.’




Algoritmo de tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico con diagndstico establecido,

segun la Sociedad Espaiola de Gastroenterologia

Cambios en el estilo de vida

Medidas higiénico-dietarias

(Preferencia
del paciente o
v imposibilidad de

: - o . ” tratamiento médico)
Persisten sintomas esporadicos Persisten sintomas frecuentes SIS =

Antiacidos/ Protectores
alginato de la mucosa*

Sintomas Sintomas Sintomas
atribuibles a esporadicos frecuentes
escape acido

nocturno

Refractariedad

Asociar compuesto
de acido Asociar
hialurénico, sulfato @ haclofeno o

1

i

i

i
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Asociar & ofeno o :
alginato de condroitina y procinético i
i

i

i

i
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Refractariedad poloxamero

1. Revisar al ERGE como responsable de
los sintomas residuales. l

2. Revisar la adhesion al tratamiento.

Refractariedad

3. Aplicar el abordaje de sintomas
frecuentes.

1. Revisar la adhesion al tratamiento.

2. Revisar la asociacion de sintomas con
reflujo.

Funduplicatura laparoscaépica

ERGE, enfermedad por reflujo gastroesofagico; IBP, inhibidores de la bomba de protones; IMM-pH, impedancia multicanal con peachimetria.

*Sucralfato y compuesto de 4cido hialurénico, sulfato de condroitina y poloxéamero.

**El baclofeno ese especialmente (til en el reflujo no 4cido y de gas. Por sus efectos adversos es recomendable restringirlo a los casos confirmados por IMM-pH. El procinético resulta (til si el paciente asocia sintomas dispépticos de
tipo malestar posprandial.

Adaptado de Asociacion Espafiola de Gastroenterologia. Documento de actualizacion de la Guia de Préctica Clinica sobre la Enfermedad por Reflujo Gastroesofégico en el adulto. Disponible en: https://Awww.aegastro.es/sites/default/files/
archivos/guia-clinica/reflujo_gastroesofagico_final.pdf



Los IBP son el tratamiento de eleccion en todos los escenarios
clinicos que plantea la ERGE.!

Los IBP son mas eficaces que el placebo y que los anti-H2 para la remisién de los sintomas a corto
plazo y la curacién de la esofagitis, con respuestas del 70% al 75 % segun un metanalisis. Ademas, son
eficaces para mantener la remisién de los sintomas y la esofagitis en el tratamiento de mantenimiento
a largo plazo. Para la terapia de mantenimiento en pacientes con ERGE no erosiva, el tratamiento a
demanda es rentable.?

Tener en cuenta que:?

e El cambio de IBP se puede considerar en el contexto de efectos secundarios. (Recomendacion
condicional, nivel de evidencia bajo).

¢ Los pacientes con osteoporosis pueden permanecer en tratamiento con IBP. La preocupacién por
las fracturas de cadera y la osteoporosis no deberia afectar la decisién de usar IBP a largo plazo,
excepto en pacientes con otros factores de riesgo de fracturas de cadera. (Recomendacion fuerte,
nivel de evidencia moderado).

e El uso de IBP a corto plazo puede aumentar el riesgo de contraer neumonia adquirida en la
comunidad. El riesgo no parece elevado en los usuarios a largo plazo. (Recomendacién condicional,
nivel de evidencia moderado).

¢ No es necesario modificar el tratamiento con IBP en los pacientes que utilizan clopidogrel,
ya que la evidencia no respalda un aumento del riesgo de eventos cardiovasculares adversos.
(Recomendacion fuerte, nivel de evidencia alto).
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