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Prélogo

¢En qué consiste la medicina
basada en la evidencia?

Podria resumirse como la integraciéon de la
experiencia clinica individual de los profesionales
de la salud con la mejor evidencia proveniente de
la investigacion cientifica, una vez que esta ha sido
sometida a una revision critica y exhaustiva. Sin la
experiencia clinica individual, la practica meédica
se convertiria rapidamente en una tirania; pero sin
la investigacion cientifica, quedaria obsoleta de
inmediato. En esencia, se busca aportar mas ciencia
al arte de la medicina, y su objetivo es contar con la
mejor evidencia cientifica disponible para aplicarla a
la practica clinica.

Por lo tanto, puede afirmarse que las guias de
practica clinica basadas en la evidencia son
documentos en los que se recopilan y presentan
las evidencias para ponerlas al alcance de todos
los usuarios, incluyendo meédicos, paramédicos,
pacientes y publico en general.

Los grados de recomendacion son criterios que
surgen de la experiencia de expertos en conjunto
con el nivel de la evidencia, y determinan la calidad
de una intervencioén, asi como su beneficio neto en
contextos locales. (Tabla 1)

El nivel de la evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de la
evidencia asociada con resultados obtenidos de
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una intervencion en salud. Se aplica a las pruebas
o estudios de investigacion, como puede verse en
la tabla publicada por la Universidad de Oxford
(Tabla 2).

Tabla 1. Significado de los grados de recomendaciéon

Grado de . e
iy Significado
recomendacion
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.

Recomendacion favorable, pero no

c concluyente.
Corresponde a consenso de
D expertos, sin evidencia adecuada de

investigacion.

Indica un consejo de buena practica
~ clinica sobre el cual el grupo de
desarrollo acuerda.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & Uceda Carrascosa, P. (2012). Niveles de la evidencia
clinica y grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz de
Traumatologia y Ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Recuperado de https://www.
repositoriosalud.es/bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pd



Tabla 2. Niveles de evidencia*

Grado de

Nivel de la

Fuente

recomendacion evidencia

D

1a C .
clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
Eficacia demostrada por
1c estudios de practica clinica y no
por la experimentacion. (All or
none**)
Revision sistematica de estudios
2a
de cohortes.
Estudio de cohorte individual y
2b ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.
Investigacion de resultados en
2c . o
salud, estudios ecoldgicos.
Revision sistémica de estudios
3a )
caso-control, con homogeneidad.
Estudios de
3b individuales.
Series de casos, estudios de
4 cohortes y caso-control de baja
calidad.
5 Opinién de expertos sin valoracion

critica explicita.

Revision sistematica de ensayos

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & Uceda Carrascosa, P. (2012). Niveles de la evidencia
clinica y grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz de
traumatologia y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Recuperado de https://www.
repositoriosalud.es/bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

* Centro de Medicina basada en la evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes mueren
antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora sobreviven;
0 cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento esté

disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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En las guias de practica clinica publicadas por el
IGSS, el lector encontrara, en el margen izquierdo
del contenido, el nivel de evidencia (de 1a a 5, en
numeros y letras minusculas) correspondiente a los
resultados de los estudios que sustentan el grado
de recomendacion de buena practica clinica. Este
grado de recomendaciéon se indica en el margen
derecho del texto (letras A, B, C, Dy \ siempre en
mayusculas), de acuerdo con la tabla del Centro de
Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) sobre
los aspectos evaluados.

Las guias desarrollan cada tematica seleccionada
con base en el contenido de las mejores evidencias
documentadas, obtenidas a partir de revisiones
sistematicas exhaustivas de estudios relacionados
con la atencion sanitaria, diagnosticos y terapéuticas
farmacolodgicas y otras intervenciones.

Las guias de practica clinica no pretenden establecer
un protocolo rigido en el que deban cumplirse todos
los puntos, sino presentar un modelo ideal que
sirva como referencia flexible, basado en la mejor
evidencia disponible.

Las guias de practica clinica basadas en evidencia,
revisadas para la elaboracion de esta guia, fueron
analizadas mediante el instrumento AGREE
(por sus siglas en inglés: Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalua
tanto la calidad de la informaciéon contenida en el
documento como la idoneidad de ciertos aspectos
de las recomendaciones. Esto permite ofrecer una



valoracion basada en criterios de validez aceptados,
conocidos actualmente como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, que incluyen la
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad clinica,
claridad, enfoque multidisciplinario, actualizacién
programada y documentacion.

En el IGSS, el programa de elaboracion de guias
de practica clinica fue creado con el propésito de
servir como una herramienta de apoyo en la toma de
decisionesclinicas. Unaguiade practicaclinica (GPC)
no ofrece respuestas para todas las situaciones que
surgen en la practica diaria. La decision final sobre
un procedimiento clinico, diagndstico o tratamiento
dependera de cada paciente en particular, asi como
de las circunstancias y valores implicados. De ahi la
importancia del juicio clinico individual.

Este programa también busca reducir la variabilidad
en la practica clinica y ofrecer a los profesionales,
tanto de los equipos de atencién primaria como del
nivel especializado, un referente con el cual comparar
su practica.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el
esfuerzo de profesionales —especialistas y médicos
residentes—que, diaadia, realizan unalabortesonera
en las distintas unidades de atencién médica de esta
institucion, bajo la coordinaciéon de la Comisién de
Guias de Practica Clinica (GPC-BE), perteneciente
a los proyectos educativos de la Subgerencia de
Prestaciones en Salud, y con el invaluable apoyo de
las autoridades del Instituto.
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La inversidén de tiempo y recursos es considerable,
ya que implica muchas horas de investigacion y
trabajo, con el objetivo de presentar, con sencillez
y claridad, los diversos conceptos, evidencias y
recomendaciones que se ponen a disposicidn en
cada uno de los ejemplares publicados.

Este esfuerzo refleja la filosofia de servicio de esta
institucion, la cual se fortalece al poner a disposicion
de los lectores un producto elaborado con esmero y
con un alto nivel cientifico, aplicable, practico y de
facil consulta.

Las GPC-BE aportan informacion valiosa vy
actualizada, pero no son determinantes para la
incorporacion de medicamento, tratamientos o
procedimientos innovadores. La solicitud de inclusién,
modificacion o exclusion de medicamentos al Listado
Basico de Medicamentos del Instituto debe realizarse
de acuerdo a la normativa institucional vigente.

El IGSS tiene el priviegio de ofrecer a sus
profesionales, al personal paramédico y a todos
los servicios de apoyo esta guia, con el propésito
de colaborar en los procesos de atencién a los
pacientes, en la formacion académica de las
nuevas generaciones y en el fortalecimiento de la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla
en el quehacer diario de la institucion.

Comisioén de guias de practica clinica, IGSS,
Guatemala, 2024
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1. Introduccion

El reflujo gastroesofagico (RGE) es, hasta cierto
punto, fisioldgico; sin embargo, cuando causa
sintomas o se presenta de forma excesiva (mas
del 6% del tiempo), constituye un problema
importante de salud: la Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico, ERGE, la cual causa dafo en la
mucosa del esdéfago y puede presentarse de dos
formas: Esofagitis erosiva y no erosiva.

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico puede
presentarse en aproximadamente el 23% de la
poblacién latinoamericana y puede ocasionar multiples
complicaciones, tanto esofagicas (esofagitis, estenosis
esofagica, esofago de Barret y cancer esofagico)
como extraesofagicas (tos crénica, neumonia, asma,
erosiones dentales). Por ello, existe la necesidad de
diagnosticar y tratar dicha patologia de forma oportuna.

Actualmente, dicha patologia también puede estar
sobrediagnosticada, lo que lleva a un abuso de
farmacos como los inhibidores de la bomba de
protones (IBP), lo cual puede generar efectos
adversos del farmaco, persistencia de sintomas y un
aumento de costos.

La presente publicacion presenta un resumen
actualizado de las principales guias y consensos de
la Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico a nivel
mundial, ademas de proponer un algoritmo sugerido
para su diagnéstico y tratamiento, destinado a ser
aplicado por todos los médicos del Instituto.



2. Objetivos
General

El objetivo de la presente guia es definir el
procedimiento actualizado a seguir para la
evaluacion, tratamiento y seguimiento de los
pacientes con sintomas de la Enfermedad por
Reflujo Gastroesofagico que asisten al Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

Especificos

. Describir los sintomas tipicos y atipicos de la
Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico.

. Concientizar al personal de salud del Instituto
sobre los signos de alarma de la Enfermedad
por Reflujo Gastroesofagico.

. Optimizar la utilizacion de recursos del Instituto
a través de la utilizacion de criterios especificos
para el inicio de tratamiento y la realizacion de
endoscopia digestiva.

. Establecer un algoritmo simple de diagndstico y
tratamiento para todos los médicos del Instituto.



3. Metodologia
Definiciéon de preguntas
General

¢Cual es el procedimiento actualizado a seguir
para la evaluacion, tratamiento y seguimiento de
los pacientes con sintomas de la Enfermedad por
Reflujo Gastroesofagico que asisten al Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social?

Especificas

. ¢, Cuales son los sintomas tipicos y atipicos de
la Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico?

. ¢ Cuales son los signos de alarma de la
Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico?

. ¢Cuales son los criterios especificos para
el inicio de tratamiento y la realizaciéon de
endoscopia digestiva?

. ¢, Qué algoritmo simple de diagnostico y tratamiento
existe aplicable por los médicos del IGSS?

Criterios de inclusion de los estudios

. Estudios con base cientifica confiable, en idioma
espafnol e inglés, con fechas de publicacién:
2010 a 2024.

. Estudios retrospectivos, analiticos, revision
sistematica de la literatura, articulos de revision y
consenso de expertos, guias de practica clinica.

5
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Criterios de exclusion de los estudios

. Articulos y publicaciones que impliquen algun
costo.

Estrategia de busqueda:

Consultas electronicas a las siguientes referencias:
Google académico, www.pubmed.com, www.bjm.
com, www.cochrane.org, www.clinicalevidence.com,
www.hinary.org

Palabras clave:

Reflujo  gastroesofagico, gastritis, dispepsia,
inhibidores del acido, endoscopia, enfermedad por
reflujo gastroesofagico.

Poblacion diana: Personas afiliadas, beneficiarias
y derechohabientes que asisten a las unidades
médicas del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

Usuarios de la guia: profesionales médicos
generales, residentes, especialistas, personal de
enfermeria y personal paramédico.

Limitaciones en la revision de la literatura
Plataformas con costo para el acceso a articulos.

Tiempo para reuniones del grupo por actividades
laborales.

Estudios basados en la evidencia en poblacion
guatemalteca.


http://www.hinary.org

Fecha de actualizaciéon, revision y ano
publicacién de esta guia

Actualizacién septiembre 2024
Revision octubre 2024
Publicacion 2025

de



4. Contenido
Definicion

Enciertogrado, el reflujo gastroesofagico esfisioldgico,
manifestandose tipicamente después de las comidas,
con una duracidon corta, siendo asintomatico vy
ocurriendo rara vez durante el suefio.

La Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico es una
entidad patolégica que se asocia a sintomas molestos
o lesion de la mucosa. Los sintomas generalmente
se presentan por la noche. (Rojas Liactas, 2020)

La Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico se
clasificaendostipos, segunlaaparienciadelamucosa

esofagica en la Esofagogastroduodenoscopia (EGD).
(Vakil et al., 2006)

Esofagitis erosiva: se evidencian rupturas visibles
en la mucosa esofagica distal, puede o no presentar

Esofagitis por reflujo no erosiva: no se observan
lesiones en la mucosa esofagica; sin embargo, se

presentan sintomas y exposicion patologica al acido.
(Vakil et al., 20086).

Epidemiologia y factores de riesgo
Epidemiologia

Anivel de Latinoamérica, no se cuenta con suficientes
estadisticas; sin embargo, existen algunos datos,
como los reportados en Argentina, que evidencian
que hasta un 23% de la poblacién puede presentar
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sintomas tipicos de reflujo, como pirosis y
regurgitacion, al menos una vez por semana. Esto
representa una de las tasas mas altas del mundo,

junto a paises como Estados Unidos y el Reino
Unido. (©'mos J.A etal. 2022).

Factores de riesgo

Se realiz6 un estudio en una unidad de consulta
externa en Peru, en el que se evidencié que el
sexo femenino tuvo una asociacion con ERGE,
al encontrarse en el 39.7% de los pacientes,
en comparacion con el 22.4% de los hombres
(p < 0.05). La edad no fue un factor estadisticamente
significativo. Otros factores de riesgo asociados
fueron: tabaquismo (48.6% vs 29.7%), consumo
de alcohol (565% vs 27.3%), sobrepeso y obesidad
(44.9% vs 20%) y consumo de antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) (70.3% vs 24%). (Rojas Liactas, 2020).

Fisiopatologia

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico tiene
una fisiopatologia multifactorial; existen factores
agresores y de defensa en la fisiologia normal del
RGE. Esta enfermedad se produce cuando se rompe
el balance entre ambos factores. (Arguero. Sifrim, 2022)

Entre los factores de defensa se encuentran el
peristaltismo, la saliva, la union esofagogastrica y
la integridad de la mucosa esofagica; dentro de los
factores lesivos probablemente los mas importantes
sean las alteraciones del depuramiento esofagicoy el
tipo de material refluido. A continuacion, se describen



brevemente los distintos factores que contribuyen a
|a ERGE (Arguero, Sifrim, 2022)

Factores gastricos

Ademas del volumen total de &cido, también
es importante la secrecion basal de acido o la
cantidad de acido producido con el alimento. Aun
mas importante que la produccion de acido parece
ser la localizacién de este en relacidon con la unién
esofagogastrico. Aproximadamente el 30% de los
pacientes con ERGE presentan alteraciones en el
tiempo de vaciamiento gastrico. (Aguero. Sifrim, 2022)

Unién Esofagogastrica (UE)

Posee un papel muy importante en la ERGE al
constituir naturalmente, una barrera funcional contra
el reflujo. Los principales mecanismos implicados son:
las relajaciones transitorias del Esfinter esofagico
inferior (mecanismo principal), la disminucion de su
presion y las alteraciones anatémicas a nivel de la
union esofagogastrica como las hernias hiatales o el
desplazamiento. (Arguero, Sifrim, 2022)

Alteraciones esofagicas

La entrada de acido al eso6fago suele inhibir la
contraccién del cuerpo esofagico en pacientes con
ERGE. EIl tiempo de exposicién al acido también
suele ser determinante asi como la integridad de la

mucosa esofagica y su epitelio cilindrico estratificado
p|an0. (Arguero, Sifrim, 2022)

11
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Alteraciones de la sensibilidad

En la percepcion de los sintomas, tienen un rol muy
importante los factores del sistema nervioso central
y periférico, asi como los factores psicoldgicos, que
pueden conducir a una hipersensibilidad al reflujo, lo

cual constituye un diagnéstico diferencial a considerar.
(Arguero, Sifrim, 2022)

Caracteristicas clinicas
Manifestaciones clinicas

Los sintomas mas comunes (cardinales) son
pirosis, dolor de pecho y regurgitacion. La pirosis
generalmente se presenta en el periodo posprandial,
y el paciente refiere una sensacion de ardor en el
area retroesternal. La regurgitacion se define como
la percepcién del contenido gastrico refluido hacia la
boca o la hipofaringe. (Vakiletal. 2006)

Otros sintomas que pueden presentarse son: eructos,
disfagia, odinofagia, dolor abdominal, dispepsia v,
rara vez, nauseas. Como sintomas extraesofagicos
se encuentran la ronquera, la tos cronica, y las
sibilancias. (Vakil etal. 2006)

Signos de alarma

Existen diversos signos y sintomas de alarma que
pueden ser indicativos de otras enfermedades
distintas a la ERGE, potencialmente graves, como el

cancer gastrico, esofagico y la ulcera gastrica. Dichos
SignOS son: (Hunt, Armstrong, Katelaris, Afihene, Bane, Bhatia, et al. 2017)



. Disfagia

. Odinofagia

. Sintomas bronquiales recurrentes
. Disfonia

. Tos persistente o crénica

. Sangrado gastrointestinal

. Nauseas y vomitos incoercibles

. Dolor persistente

. Anemia por deficiencia de hierro

. Pérdida de peso no voluntaria

. Linfadenopatias

. Masa gastrica palpable

. Inicio de sintomas posterior a 45 o 55 afios. (funt

Armstrong, Katelaris, Afihene, Bane, Bhatia, et al. 2017).

Métodos diagnésticos

En el abordaje clinico inicial, el diagnodstico de
ERGE se basa unicamente en la presencia de los
sintomas cardinales; sin embargo, los sintomas
por si solos no son suficientes para el diagndstico.
(Gyawali, Kahrilas, Savarino, et al. 2018) Para definir |a presencia
de enfermedad por reflujo gastroesofagico, debe
evidenciarse una alteracion en la mucosa esofagica
mediante endoscopia y/o alteraciones en las pruebas
de monitoreo de reflujo (utilizando el consenso de
Lyon), en presencia de sintomas asociados a lesion
de la mucosa por reflujo.

13
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Hay que tener en cuenta que si el paciente presenta
sintomas tipicos de ERGE, se puede iniciar un
tratamiento empirico con terapia antisecretora, y si se
presenta alivio de sintomas, no es necesario realizar
pruebas diagndsticas. Sin embargo, el consenso de
Lyon evaluo las pruebas diagnésticas de ERGE para
respaldar o no el diagndstico inicial.

Entre los motivos para realizar pruebas diagndsticas
que pueden o no respaldar el diagnostico de ERGE se
encuentran el fracaso al tratamiento, la incertidumbre

diagnostica y los signos de alarma. (Gyawali, Kahrilas, Savarino,
etal. 2018)

Pruebas diagnésticas iniciales
Prueba de inhibidor de bomba de protones

La terapia con IBP no equivale a un diagnéstico
de ERGE, en promedio el 69% de pacientes
con esofagitis, el 35% de los pacientes con
esofagogastroduodenoscopia y pHmetria normales
y el 49% de pacientes con enfermedad de reflujo
gastroesofagico presentan alivio de los sintomas.
Se utiliza la prueba de inhibidor de bomba de
protones como tratamiento en pacientes con ERGE
con sintomas tipicos presentando una sensibilidad
del 71% y una especificidad de 44% diagnostica en

comparacion con la esofagogastroduodenoscopia y
pH—metrl'a. (Gyawali, Kahrilas, Savarino, et al. 2018)

Dentro de los beneficios de esta prueba estan el bajo
costo y la buena aceptacion por parte de la sociedad.



Sin embargo, puede conducir al sobrediagndstico y
al uso exceSiVO de |BP (Gyawali, Kahrilas, Savarino, et al. 2018)

Esofagogastroduodenoscopia y biopsia

Cuando los sintomas atribuidos a ERGE no se
resuelven con el tratamiento empirico de IBP y en
pacientes con sintomas de alarma, se debe realizar
una EGD tanto para evaluar posibles complicaciones
del reflujp como para descartar diagnosticos
alternativos. Un alto grado de esofagitis (clasificacion
de Los Angeles B, C y D), eséfago de Barret y
estenosis esofagica se consideran diagnésticos
de ERGE; sin embargo, la esofagitis erosiva se
encuentra unicamente en 30% de los pacientes,
por lo que la EGD se considera una prueba con alta

especificidad pero muy baja sensibilidad. (Cyawal. Kafrilas,
Savarino, et al. 2018).

Se debe de tomar en cuenta que, si hay evidencia
de esofagitis segun la clasificacién B C y D de Los
Angeles, o evidencia de estenosis o esdfago de
Barret, no se requiere otra prueba diagnéstica para
definir presenCia de ERGE (Gyawali, Kahrilas, Savarino, et al. 2018).

Se puede considerar repetir la endoscopia después
de haber suspendido el tratamiento durante cuatro
semanas para evaluar la esofagitis recurrente y/o
ERGE refractario. (Cyawalietal, 2023)
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Indicaciones de
Esofagogastroduodenoscopia

(Gyawali, Kahrilas, Savarino, et al. 2018). Shaheen, Falk, lyer, y Gerson (2016)

Clasificacién de Los Angeles

para esofagitis

Nota: (Lundell et al. 1999)

Monitoreo del reflujo ambulatorio

Diferir como prueba diagnéstica.
Sintomas de alarma

Sintomas nuevos en pacientes mayor o igual de 60 afios.

Sangrado gastrointestinal.

Anorexia.

Pérdida de peso inexplicable.

Disfagia, odinofagia, vémitos persistentes.

Cancer gastrointestinal en un familiar de primer grado.
Factores de riesgo para Eséfago de Barret

Duracién de sintomas al menos 5 afios.

Edad mayor o igual de 50 afios.
Sexo masculino.

Hernia Hiatal
Raza blanca

Obesidad, consumo de tabaco.
Reflujo Nocturno
Familiar de primer grado con eséfago de Barrett o adenocarcianol

ry

( ( B
Una o mas roturas en la mucosa,
Grado A cada una menor de 5 mm de
longitud.
. .
Por lo menos una ruptura de la
mucosa de mas de 5mm de
Grado B largo, pero no continua entre la
parte superior de los pliegues de
la mucosa adyacente.
.
( (
Por lo menos una ruptura de la
mucosa que es continua entre la
Grado C parte superior de los pliegues de
la mucosa adyacente, pero que
no es circunferencial.
.
( ( )
Ruptura de la mucosa que
Grado D involucra al menos tres cuartos
de la circunferencia luminal.
. . 7

Esta prueba es de importancia diagnostica en los
pacientes con esofagogastroduodenoscopia normal
y sintomas atipicos, ya que evalua el tiempo de



exposicidon patoldgica al acido. La asociacion entre
los episodios de reflujo gastroesofagicoy la presencia
de sintomas agrega valor a esta prueba diagnéstica;
sin embargo, un resultado normal de la misma no
excluye en su totalidad la presencia de enfermedad
por reflujo gaStroeSOfégiCO. (Gyawali, Kahrilas, Savarino, et al. 2018)

Actualmente, se recomienda la monitorizacion de pH-
metria durante 72-96 horas en comparacioén con la
recomendacion previa, debido a que presenta mayor
especificidad diagndstica. Se debe tener en cuenta
que una de las limitaciones de este estudio es el alto
costo y la baja tolerancia del catéter intranasal. (¢vaval.

Kabhrilas, Savarino, et al. 2018)

Entre los estudios de monitorizacion del reflujo esta la
impedancia del pH, que se caracteriza por monitorizar
con un electrodo de pH, registrando los eventos de
reflujo y detectando asi todo tipo de reflujo (liquido,
gaseoso o0 mixto) independientemente de la acidez.
Esta prueba se considera el estandar de referencia;
sin embargo, no es una prueba que esté disponible
y la interpretacion de la misma es laboriosa. (©yawai

Kabhrilas, Savarino, et al. 2018)

La monitorizacién del reflujo se puede realizar
con o sin tratamiento con IBP en pacientes con
sintomas persistentes y/o atipicos a pesar del
tratamiento con IBP. Sin embargo, el Consenso de
Lyon recomienda realizar esta prueba con IBP en
pacientes con enfermedad de reflujo gastroesofagica
comprobada (esofagitis previa de grado C o D segun
la clasificacion de Los Angeles, eséfago de Barret
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o0 pHmetria previa anormal) para correlacionar los
sintomas refractarios con el reflujo y/o para excluir
la supresién acida inadecuada o el cumplimiento

deficiente como mecanismos de la persistencia de
|OS Sl'ntomas. (Gyawali, Kahrilas, Savarino, et al. 2018)

Interpretacion de pHmetria y el monitoreo por
impedancia de pH

Antes de hacer mencidn de la interpretacion de dichos
estudios es importante saber que el monitoreo por
medio de pHmetria nos ayuda a evaluar el tiempo de
exposicion del esofago al acido (AET). Lo normal es
una exposicion menor al 4% (fisiolégico), entre el 4%
y el 6% es inconcluso y mayor al 6% es exposicidon
anorma' a| éCidO. (Gyawali, Kahrilas, Savarino, et al. 2018)

En pHmetria 72-96 horas

La exposicion patoldgica al acido inferior al 4%, sin
asociacion a sintomas, excluye ERGE en pacientes
sin tratamiento. En pacientes con tratamiento se
puede considerar la interrupcion del mismo. Se
define hipersensibilidad al reflujo en pacientes con
exposicion patoldgica al acido menor al 4% pero con
sintomas de reflujo.

En pacientes con exposicion patoloégica al acido mayor
a 6% por dos dias 0 mas es diagnostico de ERGE.

Cuando un paciente presenta una exposicion
patoldgica al 4cido entre el 4% y el 6%, se necesitan
estudios adicionales para determinar la necesidad de
tratamiento con inhibidores de bomba de protones.



Impedancia del pH

En la monitorizacidon de la impedancia del pH se puede
evaluar el numero de episodios de reflujo (acido,
débilmente acido o débilmente alcalino) mediante
analisis automatizado, el cual tiende a sobrestimar los
resultados, por lo que requiere un analisis manual. El
Consenso de Lyon propone que la presenciade mas de
80 episodios de reflujo en 24 horas es definitivamente
anormal, indicando exposicién patoldgica al acido.
Se considera normal la presencia de menos de 40
episodios y los valores intermedios son considerados
reSUItadOS no COﬂCluyenteS. (Gyawali, Kahrilas, Savarino, et al. 2018)

Dicha prueba suele realizarse sin tratamiento
antisecreto; sin embargo, también puede realizarse
con tratamiento en pacientes con ERGE ya
demostrada que persisten con sintomas a pesar de
|a terapia establecida. (Gyawali, Yadlapati, Fass, et al. 2013)

AET > 6%, ademas de ser diagnéstico de ERGE,
se considera el principal prondstico de respuesta de
la terapia médica o quirurgica. Una combinacion de
AET > 4% y mas de 80 episodios de reflujo/dia en un
esquema de tratamiento optimizado es un predictor
de ERGE refractario.

Asociacion reflujo-sintomas

La informacién que nos proporciona la monitorizaciéon
combinada de laimpedancia de pH y la monitorizacion
de pH permite un analisis de la asociacion temporal

entre los sintomas de inicio brusco y los episodios de
reﬂ UjO. (Olmos J.A.et al. 2022).
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El indice de sintomas (Sl) es el porcentaje de eventos
sintomaticos precedidos por episodios de reflujo, sin
embargo, este indice no es preciso. La probabilidad
de asociacion de sintomas (SAP) tiene en cuenta
el numero total de eventos sintomaticos, episodios
de reflujo y eventos de sintomas relacionados con
el reflujo siendo una medida de probabilidad. Tanto
el SI como el SAP predicen el efecto de la terapia
antirreflujo médica y quirurgica. Si la probabilidad de
asociacion de sintomas es mayor al 95%, el paciente
presenta hipersensibilidad al reflujo. Si esta prueba
es negativa el paciente presenta pirosis funcional
en el contexto de una esofagogastroduodenoscopia
normal y sin exposicién patolégica al acido. La
estimacion de probabilidad del indice binomial de
sintomas, que utiliza calculos estadisticos, predice la

probabilidad de sintomas y los episodios de reflujo.
(Gyawali, Kahrilas, Savarino, et al. 2018)

Se debe indicar adecuadamente al paciente que
utilice con precision el botdn de eventos de sintomas
del registrador de datos portatil y que complete con

exactitud el diario de sintomas. (Gyawali, Kahrilas, Savarino, et
al. 2018)

Nuevos métodos

Se han investigado dos nuevos métodos para la
detecciondeimpedancia: el indice de onda peristaltica
inducida por la deglucién (PSPW) y la impedancia
inicial dentro de los fenotipos de enfermedad de
reflujo gastroesofagico. Estas pruebas también
son Utiles para descartar enfermedad de reflujo



gastroesofagico con pirosis funcional. El indice
PSPW refleja la integridad de la peristalsis primaria
estimulada por episodios de reflujo, se correlaciona
con la reserva de contraccion evaluada mediante
multiples degluciones rapidas y tiene excelentes
caracteristicas de rendimiento para diferenciar la
esofagitis erosiva y la exposicién patolégica al acido
de |a pirOSiS funCional. (Gyawali, Kahrilas, Savarino, et al. 2018)

Laimpedanciabasalesofagicaevalualapermeabilidad
de la mucosa esofagica, la baja impedancia basal
de la mucosa esofagica se ha relacionado con dano
a la mucosa y sintomas de reflujo. La impedancia
durante el suefio (MBI) es menor en la esofagitis

erosiva persistente en comparacion con la esofagitis
cu rada. (Gyawali, Kahrilas, Savarino, et al. 2018)

La impedancia basal esofagica refleja la integridad de
la mucosa. Esta prueba es complementaria cuando
la exposicion al acido es inconclusa para ERGE. Es
diagndstica cuando evidencia menos de 1500 ohms
y la prueba es normal cuando evidencia 2500 ohms.

Manometria esofagica de alta resoluciéon: (MEAR)

Dicho estudio se utiliza para evaluar el peristaltismo
y detectar trastornos motores alternativos, como la
acalasia, cuando los sintomas de ERGE no mejoran
con el tratamiento. La MEAR identifica principalmente
alteraciones en la union esofagogastrica (UEG). La
incompetencia de esta es la principal anomalia en
la fisiopatologia de la ERGE; sin embargo, dicho
analisis suele ser complejo, ya que la presion de
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la UEG varia con diferentes circunstancias como

el tiempo, la respiracion y la deglucién. (Gyawali Kahrilas,
Savarino, et al. 2018)

Ninguna métrica describe completamente Ila
funcionalidad de Ila union gastroesofagica. El
Consenso de Lyon propone evaluar la morfologia de
la UEG y su vigor contractil. La morfologia de la UEG
se define segun la relacion entre el esfinter esofagico

inferior (EEI) y el diafragma crural (DC). (Gvawal. Kahrilas,
Savarino, et al. 2018)

Pruebas provocativas

Elfendmeno fisioldgico de la inhibicién de la deglucion
se ve incrementado en multiples degluciones
sucesivas rapidas. El es6fago permanece inhibido
hasta después de la ultima deglucién, que es seguida

por una contraccion peristaltica. (Gvawal. Kahrilas, Savarino, et al.
2018)

Multiples degluciones rapidas y la prueba de bebida
rapida son pruebas provocativas usadas durante
la manometria esofagica de alta resolucion para
evaluar la inhibicién de la deglucion. El Consenso de
Lyon propone que toda manometria esofagica de alta
resolucion deberia incluir al menos una de las dos
pruebas; se sugiere repetir la prueba de degluciones

rapidas 3 veces para obtener un resultado confiable.
(Gyawali, Kahrilas, Savarino, et al. 2018)



Tratamiento

Los objetivos del tratamiento de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico son: la remision de
sintomas, la curacion de esofagitis, la prevencion de
complicaciones, la evitacion de recidivas, la mejora
de la calidad de vida, la minimizacion de los efectos
adversos del tratamiento y la maximizacion de los
recursos. Para ello, existen medidas farmacolégicas
y no farmacolégicas, las cuales se mencionan a
continuacion.

No farmacolégico

Dentro de las medidas iniciales en el tratamiento de
la ERGE destacan los cambios en el estilo de vida y
las medidas higiénico-dietéticas. Sin embargo, estas
SONn en su mayoria empiricas ya que existen pocos
estudios que demuestren su eficacia.

Dentro de las medidas de estilo de vida, el médico
debe destacar las siguientes:

. Detectar qué alimentos originan con mayor
frecuencia la sintomatologia de ERGE vy evitar
SuU consumo.

. Evitar lo siguiente: las comidas sean copiosas,
el sobrepeso, el tabaco, las bebidas alcohdlicas,
las bebidas carbonatadas, con cafeina, citricos
y ZUMOS.

. Dormir con la cabecera elevada y/o sobre el
lado izquierdo en caso de predominio nocturno
de los sintomas, asi como evitar el decubito
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en las 2-3 horas siguientes a las comidas para
disminuir la exposicion acida del esofago.

. Evadir en lo posible los medicamentos que

favorezcan la aparicion de sintomatologia.
(Yadlapati, Gyawali y Pandolfino, 2022)

Farmacoldégico

Se debe iniciar tratamiento con inhibidores de la
bomba de protones en pacientes a los que no se les
ha realizado esofagogastroduodenoscopia o0 cuyo
resultado ha sido negativo, siendo estos farmacos los
mas efectivos en el tratamiento de la ERGE, asi como
en el mantenimiento y la prevencion de recurrencias.

Los inhibidores de la bomba de protones (omeprazol,
lansoprazol, pantoprazol, rabeprazol, esomeprazol
y dexlansoprazol) (cédigo LBM IGSS 150, 2058)
actuan mediante su unién e inhibicién de la bomba de
hidrogeno-potasio ATPasa. Su uso diario proporciona
un mejor control de la sintomatologia, mejora la
calidad de vida y aumenta las tasas de remision en la
esofagogastroduodenoscopia. Son mas efectivos si
se administran de 30-60 minutos antes de la primera
comida del dia (excepto el dexlansoprazol) ya que la
cantidad de hidrogeno-potasio ATPasa presente en

la célula parietal es mayor cuando se esta en ayuno
prolongado. (Yadlapati, Gyawali y Pandolfino, 2022)

El dexlansoprazol, por el contrario, es un inhibidor
de la bomba de protones de liberacién dual, ya que
presenta una primera absorcion en el duodeno y
posteriormente en el resto del intestino delgado, lo



que caracteriza su eficacia de forma independiente
al tiempo de ingesta.

OMEPRAZOL 20 MG No disponible LBM
PANTOPRAZOL 40 MG No disponible LBM
LANSOPRAZOL 30 MG cddigo LBM IGSS 150
ESOMEPRAZOL 40 MG codigo LBM IGSS 2058
RABEPRAZOL 20 MG  No disponible LBM

DEXLANSOPRAZOL 30 MG No disponible LBM

Nota: (Huerta-lga, Bielsa-Fernandez, Remes-Troche, Valdovinos-Diaz, &
Tamayo-de La Cuesta, 2016).

El tratamiento con inhibidores de la bomba de
protones debe iniciarse a dosis bajas, una vez al diay
puede aumentarse a dosis estandar si es necesario,
realizando cambios graduales en la dosificacion en
intervalos de 4 a 8 semanas con el fin de aliviar la
sintomatologia. Una vez controlados los sintomas, el

tratamiento debe continuar por al menos 8 semanas.
(Yadlapati, Gyawali y Pandolfino 2022)

Otros farmacos

Anteriormente, se utilizaban otros tipos de
medicamentos para el tratamiento de la ERGE, entre
los que podemos mencionar:

Antihistaminicos H2

Estos medicamentos actuan bloqueando la secrecion
de acido al competir por los receptores de histamina
en las células parietales gastricas. Su uso ha sido
inferioraldelos IBPsdebido aque sonmenos efectivos
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en la curacion de la mucosa y su mantenimiento, asi
como en la remision sintomatolégica del paciente.

Uno de los mas empleados fue la ranitidina;
sin embargo, desde el afo 2020, debido a una
disposicion de la ANMAT, que detectd una impureza
(N-nitrosodimetilamina), se consider6 como un
probable carcindgeno humano. También se destacan
otros medicamentos como la famotidina, cimetidina 'y
nizatidina' (Kahrilas, 2022)

Quirargico

Este procedimiento tiene como objetivo reconstruir
una barrera antirreflujo. El estandar de referencia
es la funduplicatura, que consiste en reforzar la
funcién del cardias, envolviendo la parte superior
del estébmago alrededor de la porcion inferior del
eso6fago. Las indicaciones para el procedimiento son:
fracaso del tratamiento médico, que se define como
recurrencias frecuentes o intolerancia al tratamiento
farmacoldgico, y/o el deseo expreso del paciente.
Esta técnica es la preferida debido a que se obtienen
mejores resultados a largo plazo en el control de
sintomas, exposicion al acido y ausencia de lesiones
endoscopicas. Los efectos adversos mas frecuentes
son los relacionados con la acumulacion de gas,
disfagia postoperatoria y diarrea. (Schwaitzberg, 2021)

Embarazo y lactancia

Durante el embarazo, el tratamiento de ERGE debe
iniciar con modificacion del estilo de vida y dieta, como
las medidas previamente mencionadas. Sin embargo,



en pacientes con sintomas persistentes, se deben
iniciar medicamentos como antiacidos, alginatos o
sucralfato. Si esto no es suficiente, se debe continuar
con inhibidores de bomba de protones.

Embarazo

Durante el embarazo, el tratamiento de la ERGE debe
iniciarse con modificaciones en el estilo de vida y la
dieta, como las medidas previamente mencionadas.
Sinembargo, en pacientes con sintomas persistentes,
se deben iniciar medicamentos como antiacidos,
alginatos o sucralfato. Si esto no responde, se debera
de iniciar inhibidores de bomba de protones.

El uso de sucralfato (Coédigo LBM IGSS 2010) es
seguro durante el embarazo y lactancia debido a su
pobre absorcion. Asi mismo, los alginatos y antiacidos
son considerados seguros durante el embarazo y la
lactancia.

Casos especiales
Pacientes embarazadas

Se realizdé un estudio en 400 mujeres vietnamitas
embarazadas, en el cual se consideré ERGE cuando
se encontraron sintomas de pirosis y/o regurgitacion
al menos una vez por semana. La prevalencia fue del
38.5% (154 de las 400 mujeres del estudio). Ademas,
se observé que la prevalencia de ERGE fue mayor
durante el tercer trimestre del embarazo (46.8%) en
comparacion con el primero y segundo trimestres

27
AR



28

(35.4% y 30.7%) respectivamente. (-e Luu, Mai, Hoang, Nguyen,
Quach, et al. 2022).

La ERGE tiene pocas complicaciones durante el
embarazo y la realizacién de EGD no esta justificada,
ya que los beneficios no superan los riesgos de
la misma. El tratamiento de la ERGE debe ser
secuencial: se inicia con dieta y cambios en el estilo
de vida, posteriormente con antiacidos y sucralfato;
se deja la utilizacién de IBP para sintomas graves o
complicaciones y de preferencia a partir del segundo
trimestre del embarazo ya que los IBP se consideran
clasificacion B de la FDA excepto el omeprazol y el
dexlansoprazol que se consideran clase C. (Huerta, Bielsa-

Fernandez, Remes-Troche, Valdovinos-Diaz, Tamayo de la Cuesta. 2016)

Tabla 3. Seguridad en el uso de inhibidores de bomba
de protones (IBP) en embarazo y lactancia segun la
clasificaciéon de la Food and Drug Administration (FDA)

Embarazo (indice

Farmaco de seguridad FDA) Lactancia
Omeprazol C No
Dexlansoprazol C No
Pantoprazol B No

IBP

Lansoprazol B No
Rabeprazol B No
Esomeprazol B No

Nota: (Huerta, Bielsa-Fernandez, Remes-Troche, Valdovinos-Diaz, Tamayo de
la Cuesta 2016)



Tabla 4. indice de seguridad
de los farmacos en el embarazo

indice de seguridad de los farmacos
en el embarazo (FDA)

A Sinriesgo fetal. Ensayo en humanos

Estudios animales sin riesgo. Estudio humanos
inadecuados

Estudios sobre animales con algun riesgo. Estudios

¢ humanos inadecuados

D Alguna evidencia de anomalias fetales en estudios
humanos

X Contraindicado en embarazo. Evidencia suficiente de

anomalia fetal en estudios humanos

Nota: (Food and Drug Administration, (FDA)
ERGE y tos crénica

Existe una estrecha relacion entre la tos cronica y
ERGE. Lo anterior debido a que tanto el eséfago
como la via aérea tienen un origen embriolégico
comun y poseen la misma inervacion a través del
nervio vago. Como consecuencia, la regurgitacion
de contenido gastrico puede causar irritacion del
nervio vago y causar como respuesta la tos, sin
necesidad que el reflujo acido alcance directamente
las vias respiratorias. Por otro lado los pacientes que
padecen de tos crénica pueden tener un aumento

de la presion intraabdominal lo que aumenta la tos.
(Jaime, 2019)

Complicaciones

Las complicaciones del ERGE se dividen en
esofagicas y extraesofagicas, las cuales pueden
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ser consecuencia de la inflamacion directa debido al
reflujo o por el proceso reparativo. (Cyawalietal. 2023)

Esofdgicas
Esofagitis erosiva

Se llama asi a la necrosis de las capas superficiales
de la mucosa esofagica, la cual puede provocar
erosiones y Uulceras, debido al excesivo acido y
pepsina que se produce en la ERGE. Entre los
sintomas principales de esta complicacion estan
la acidez estomacal, la regurgitacion, la disfagia y
la odinofagia, aunque algunos pacientes pueden
presentarse asintomaticos. (Shaheen etal., 2022)

Esdfago de Barret

Esunalesion premaligna enla que el epitelio cilindrico
metaplasico intestinal especializado reemplaza al
epitelio escamoso estratificado que normalmente
recubre el eséfago distal. Esta complicacion,
consecuencia del ERGE crénico, puede predisponer
el desarrollo del cancer esofagico y suele ser
aSintomética. (Shaheen et al., 2022).

Estenosis esofagica

Son el resultado del proceso de curacion de la
esofagitis ulcerosa y ocurren debido a que el colageno
se deposita durante esta fase. Con el tiempo, las
fibras de colageno se contraen, estrechando la luz
esofagica. Los pacientes suelen presentar disfagia al
ingerir alimentos solidos y episodios de impactacion
alimentaria. El tratamiento de la estenosis esofagica



benigna implica la dilatacion combinada con una
terapia supresora de acido con un inhibidor de la
bomba de protones para prevenir la recurrencia

de las estenosis una vez que se han dilatado
adecuadamente_ (Huerta-lga, Bielsa-Fernandez, Remes-Troche, Valdovinos-

Diaz, & Tamayo-de La Cuesta, 2016).

Extraesofagicas
Asma

La ERGE es muy comun en pacientes asmaticos y
también se ha identificado como un desencadenante
de este trastorno. Aproximadamente entre el 34 y el
89% de los pacientes asmaticos pueden presentar
ERGE. Existen tres mecanismos que explican
como la ERGE puede producir broncoconstriccion
y exacerbar la obstruccion del flujo de aire en los
pacientes asmaticos, los cuales son: 1) aumento del
tono vagal, 2) aumento de la reactividad bronquial, y
3) microaspiracién del contenido gastrico hacia las

Vl’aS respiratorias su periores. (Huerta-lga, Bielsa-Fernandez, Remes-
Troche, Valdovinos-Diaz, & Tamayo-de La Cuesta, 2016)

Complicaciones otorrinolaringoldgicas

Estas complicaciones se deben al reflujo
laringofaringeo, que se ocasiona cuando el contenido
gastrico produce una lesién por contacto en la
mucosa faringea y laringea. (Gvawalietal. 2023)

Entre estos trastornos se incluye lalaringitis cronica, lo
que provoca cambio en la calidad de voz o “ronquera”
debido al reflujo laringofaringeo. Estos pacientes
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también pueden presentar tos persistente, sensacion
de cuerpo extraino en garganta, laringoespasmo o
sensacion de ahogo. (Gvavalietal. 2023)

También se mencionala estenosis laringeay traqueal,
en la cual los pacientes con obstruccion de las vias
respiratorias centrales pueden desarrollar sintomas
inespecificos, subagudos o agudos, entre los que se
incluyen disnea, tos, hemoptisis y sibilancias. Estas
manifestaciones dependen del grado de obstruccién
luminal, de la ubicacion y del tiempo de duracion de
|a misma_ (Gyawali et al., 2023)

Otras complicaciones
Entre estas se incluyen la tos cronica, las erosiones

dentales, la sinusitis cronica y laneumonia recurrente.
(Kahrilas, 2022)



5. Anexo

’ DIAGNOSTICO DE ERGE ‘

SINTOMAS DE ALARMA ‘

’ siNTomaAs Tipicos *

TRATAMIENTO EMPIRICO
CON IBP X 4 SEMANAS

!

ESOFAGO-GASTRO-
DUODENOSCOPIA

| RESPONDE A TRATAMIENTO |

DESESCALAR
TRATAMIENTO HASTA
LOGRAR MENOS DOSIS

EFECTIVAS

' ' ' '

b

’ NORMAL ‘ ESOFAGO DE BARRET ‘ ’ ESOFAGITIS** ‘ ADENOCARCINOMA ESTENOSIS PEPTICA
POSIBLE ERGE
NO EROSIVA
HERNIA HIATAL
. -
MONITOREO DE - :’;‘;Tg:"::’:‘;“ HIPOMOTILIDAD
IMPEDANCIA DE Ph
RESOLUCIGN ESOFAGICA
l INCOMPETENCIA DE LA
UNION GASTROESOFAGICA
TIEMPO DE EXPOSICION AL
Acipo
v v v
>6% ‘ l 46 ‘ <6% ‘
v v
ERGE NO
l EROSIVA ‘ l INCONCLUSO ‘ l NORMAL ‘

NUMERO DE REFLUJOS
ERGE NO
EROSIVA

+ HIPERSENSIBILIDAD
PROBABILIDAD DE AL REFLUIO
ASOCIACION DE

SINTOMAS

= PIROSIS FUNCIONAL

* Pirosis, regurgitacion
** Clasificacion de Los Angeles C/D o clasificacién B con sintomas

Nota: Elaborado por grupo de desarrollo.




Antihistaminico

Disfagia

Disfonia

Esofagitis

Eséfago de
Barret

Estenosis

Funduplicatura

6. Glosario

Que limita la produccion de
histamina y sus efectos.

Dificultad o imposibilidad de
tragar.

Trastorno cualitativo o cuantitativo
de la fonacion por causas
organicas o funcionales.

Inflamacion del eséfago

Es un trastorno en el cual el
revestimiento del esoéfago
presenta dafo a causa del acido
gastrico, lo que produce cambios
en las células del revestimiento.

Estrechamiento del diametro de
un orificio o conducto.

Procedimiento quirargico
utilizado para tratar el reflujo
acido estomacal. Durante la
funduplicatura, la parte superior
del estdmago, llamada fundus,
se dobla y se cose alrededor del
esfinter esofagico inferior, una
valvula muscular que se encuentra
en la parte inferior del es6fago.
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Hemoptisis

Impedancia-pH

Inhibidores
de bomba de
protones

Odinofagia

Peristaltico

Pirosis

Expectoracién de sangre
proveniente de la traquea, los
bronquios o los pulmones.

Prueba esofagica que se realiza
para medir la cantidad de reflujo
acido o no acido que viaja del
estémago hacia el esofago.

Sustancia que se usa para tratar
ciertos trastornos del estomago y
los intestinos, como la acidez y las
ulceras. El inhibidor de la bomba
de protones impide la accion
de una enzima del estobmago y
reduce la cantidad de acido que
se elabora en el estdmago.

Dolor que se experimenta al tragar
alimentos sodlidos o liquidos, asi
como en algunos casos la propia
saliva.

Dicho del movimiento de un
organo tubular como el intestino,
que hace avanzar mediante
contraccion el material contenido
en él.

Sensacion como de quemadura
que sube desde el estdmago
hasta la faringe, acompafada de
flatos y excrecién de saliva clara.



Reflujo
gastroesofagico

Regurgitacion

Retroceso, habitualmente
andémalo, de un liquido organico
por el interior de un conducto o de
una viscera.

Expeler por la boca, sin esfuerzo
o sacudida de vomito, sustancias
sélidas o liquidas contenidas en el
esofago o en el estébmago.
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