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Editorial

Editorial

Guias de Practica Clinica hasadas en la evidencia

La practica de nuestra especialidad se hace cada vez més
compleja debido al desarrollo de nuevas tecnologias de
diagnéstico y tratamiento ademads de la incorporacion de
nuevos medicamentos para las diferentes enfermedades,
lo que nos obliga a tomar decisiones basadas en la eviden-
cia disponible.

La Asociacién Colombiana de Gastroenterologia tomé
la decision de liderar la creacion de diez Guias de Prdctica
Clinica (GPC) basadas en la evidencia disponible con los
mads altos estandares de calidad, en alianza con el Grupo
Cochrane STI de la Universidad Nacional de Colombia,
con el fin de transmitir recomendaciones para brindar a
nuestros pacientes el mejor enfoque diagndstico y tera-
péutico con la mas alta calidad. Nos hemos basado en la
mejor evidencia disponible producto de la investigacion y
la innovacion tecnoldgica para lograr los 4 objetivos funda-
mentales de una GPC, que son:

o Disminuir la variabilidad no justificada en la practica de
nuestra especialidad.

« Racionalizar el uso de los recursos del sistema.

+ Proteger la seguridad de los pacientes observando las
buenas précticas.

« Generar una nueva cultura de atencién acorde con los
mds exigentes estandares.

Estas recomendaciones estan dirigidas a los especialistas
en gastroenterologia, medicina interna, cirugia general,
especialistas en imdgenes, oncologos, médicos generales y
atodos los profesionales de la salud, incluidos los estudian-
tes de medicina en pre y posgrado. También tienen como
objetivo orientar a los profesionales no médicos tomadores
de decisiones, a los responsables del aseguramiento y ges-
tion en salud, asi como al paciente y su familia.

Este proyecto conformé un equipo de expertos referen-
tes en sus campos que aporto la experticia clinica; por su
parte, Cochrane aport6 la asesoria metodolégica, las bus-
quedas sisteméticas de la literatura, la coordinacién y verifi-
cacion de la calidad de cada uno de los pasos desarrollados.
De manera general cada equipo fue capacitado y apoyado
en cada fase del proceso de desarrollo: conformacion del
grupo desarrollador, definicién de alcance y objetivos, for-
mulacién de las preguntas clinicas en formato PICO, eva-
luacién y sintesis de la evidencia, construccién de perfiles
de evidencia GRADE, formulacién y socializacién de las
recomendaciones ante entes gubernamentales, expertos
clinicos y pacientes.

Este trabajo conjunto entre la Asociacién y Cochrane
STI produjo diez GPC de alta calidad y confiabilidad que
se espera se conviertan en herramientas de toma de deci-
siones a nivel individual en la préctica clinica diaria.

En la construccién de las recomendaciones fue necesario
recuperar y estudiar toda la informacién disponible sobre
cada patologia, revisar criticamente su validez, calificar su
calidad, generar resultados secundarios a partir de estudios
primarios, revisiones sisteméticas o metaandlisis, estable-
cer comunicacién directa con los autores originales de las
piezas de informacién mas importantes para obtener datos
no publicados o su autorizacion para utilizar sus resultados
y, de manera complementaria, adelantar mesas de discu-
sién y grupos focales para resolver las controversias de una
manera trasparente y metodoldgicamente reproducible.
Cont6 con la revision experta de pares académicos y meto-
dologos que avalan su calidad y pertinencia.

Los fondos para su desarrollo fueron aportados en
su totalidad por la Junta Directiva de la Sociedad, lo que
otorgdé mayor valor y transparencia a este proceso; por
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tanto, los derechos intelectuales y morales son propiedad
dela Asociacién Colombiana de Gastroenterologia, que los
contabiliza como parte de su patrimonio cultural y social.

De esta manera, honrando su tradicién académica y de
servicio, la Asociacién Colombiana de Gastroenterologia
reafirma su compromiso fiel y leal a sus principios misio-
nales de brindar la mejor atencién a los pacientes, contri-
buir al desarrollo de la especialidad y propiciar espacios
de formacién y discusién que nos permitan continuar a
la vanguardia.

Quiero agradecer a todos los profesionales que entrega-
ron su esfuerzo durante muchas horas de trabajo desinte-
resado asi como a la junta directiva de la Asociacién, que
me dio todo el apoyo para desarrollar las diez GPC. Debo
resaltar el liderazgo del doctor William Otero, expresidente
de la Asociacién y quien tuvo la idea inicial de desarrollar
este proyecto que me parecié de vital importancia para

Vi Guias de practica clinica basadas en la evidencia

nuestros asociados, motivo por el cual le di la méxima prio-
ridad como actividad académica.

No tengo la menor duda de que las préximas generacio-
nes de directivos de nuestra asociacion complementardn
este trabajo y actualizardn las recomendaciones de acuerdo
con la evidencia disponible en su momento.

Cicerdn dijo: El médico competente, antes de dar una medi-
cina a su paciente, se familiariza no solo con la enfermedad
que desea curar, sino también con los hdbitos y la constitucién
del enfermo; lo cual sigue vigente ya que el mayor conoci-
miento de la enfermedad yla posibilidad de validar la mejor
informacién disponible hace que tomemos las mejores
decisiones con nuestros pacientes.

Luis Carlos Sabbagh, MD, FASGE
Presidente
Asociacion Colombiana de Gastroenterologia
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Resumen

Objetivo: brindar una guia de practica clinica basada en la evidencia mas reciente para el diagnéstico y
tratamiento del reflujo gastroesofagico teniendo en cuenta la efectividad y seguridad de las intervenciones
dirigidas a pacientes, personal asistencial, administrativo y entes gubernamentales de cualquier servicio de
atencion en Colombia.

Materiales y métodos: esta guia fue desarrollada por un equipo multidisciplinario con apoyo de la Asociacion
Colombiana de Gastroenterologia, el Grupo Cochrane ITS y el Instituto de Investigaciones Clinicas de la
Universidad Nacional de Colombia. Se desarrollaron preguntas clinicas relevantes y se realizd la busqueda de
guias nacionales e internacionales en bases de datos especializadas. Las guias existentes fueron evaluadas en
términos de calidad y aplicabilidad; 1 guia cumplié los criterios de adaptacion, por lo que se decidié adaptar 3
preguntas clinicas. El Grupo Cochrane realiz6 la busqueda sistematica de la literatura. Las tablas de evidencia
y recomendaciones fueron realizadas con base en la metodologia GRADE. Las recomendaciones de la guia
fueron socializadas en una reunién de expertos con entes gubernamentales y pacientes.

Resultados: se desarrollé una guia de practica clinica basada en la evidencia para el diagndstico y trata-
miento de pacientes con reflujo gastroesofagico en Colombia.

Conclusiones: el diagnostico y manejo oportuno de los pacientes con ERGE contribuird a disminuir la
carga de la enfermedad en Colombia, asi como de las enfermedades asociadas.

Palabras claves
Reflujo gastroesofagico, guias de practica clinica, eséfago de Barrett.

Abstract

Objective: To provide a clinical practice guideline with the latest evidence for diagnosis and treatment of
gastroesophageal reflux for patients, caregivers, administrative and government bodies at all levels of care
in Colombia.

Materials and Methods: This guide was developed by a multidisciplinary team with the support of the
Colombian Association of Gastroenterology, Cochrane STI Group and Clinical Research Institute of the
Universidad Nacional de Colombia. Relevant clinical questions were developed and the search for national
and international guidelines in databases was performed. Existing guidelines were evaluated quality and
applicability. One guideline met the criteria for adaptation, so the group decided to adapt 3 clinical ques-
tions. Systematic literature searches were conducted by the Cochrane Group. The tables of evidence and
recommendations were made based on the GRADE methodology. The recommendations of the guide were
socialized in a meeting of experts with government agencies and patients.

Results: An evidence-based Clinical Practice Guidelines for the diagnosis and treatment of gastroesopha-
geal reflux was developed for the Colombian context.

Conclusions: The opportune detection and appropriate management of gastroesophageal reflux would
contribute to the burden of the disease in Colombia and its associated diseases.

Keywords
Gastroesophageal reflux, clinical practice guidelines, Barrett's esophagus.
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Guia de practica clinica para enfermedad

por reflujo gastroesofagico

JUSTIFICACION

La enfermedad por reflujo gastroesofigico (ERGE) es una
condicién que se desarrolla cuando el contenido géstrico
asciende hacia el eséfago, generando sintomas o complicacio-
nes asociadas; esta es responsable de una de las causas mds
comunes de consulta médica en atencién primaria (1,2).

En los dltimos 25 afos, los sintomas se han vuelto mas
comunes y esto no solo ha generado un impacto en salud,
sino también econdémico, por los costos directos de la aten-
cion en salud y los costos indirectos reflejados en tiempo
laboral perdido, y en el desarrollo de actividades de la vida
diaria (2). Asimismo, estudios poblacionales han demos-
trado que, desde 1995, la prevalencia de sintomas semana-
les de ERGE se ha incrementado hasta en un 50% y esta
cifra se ha mantenido constante en los tltimos aos (2, 3).

Al tratarse de una enfermedad crénica, conlleva consigo
complicaciones asociadas dentro de las cuales se destaca
la presencia de adenocarcinoma esofigico (AE), en cuyo
caso el padecer la enfermedad aumenta S veces el riesgo de
desarrollar esta condicién neoplasica (2, 4). Este riesgo y la
presentacion de otras complicaciones, como las estenosis
pépticas y el esofago de Barrett, han mejorado con el adve-
nimiento de terapias inhibidoras de secreciéon acida gés-
trica, como los inhibidores de receptores H2 de histamina
(ranitidina) e inhibidores de bomba de protones (omepra-
zol, esomeprazol, entre otros), con una amplia disponibili-
dad en el mercado mundial, al alcance de los pacientes (5).

Al tener en cuenta que el tratamiento farmacoldgico de
esta condicion estd disponible al alcance de toda la pobla-
cidn y sin requerimiento de prescripcién médica, se hace
necesario establecer una guia que ayude a identificar de
manera adecuada a estos pacientes para evaluar quiénes
requieren de estrategias diagndsticas y de tratamiento para

manejo de la enfermedad y, de la misma forma, poder des-
cartar otras entidades que tengan manifestaciones similares
a esta, asi como también establecer quiénes se benefician
de valoracién especializada.

A nivel mundial ya hay disponibles guias de estudio y
manejo de esta enfermedad. Esta guia pretende realizar el
abordaje de la entidad en la poblacién colombiana y esta-
blecer esquemas diagnésticos y terapéuticos aplicables a
este contexto y que puedan ser implementados por el per-
sonal de salud competente.

COMPOSICION DEL GRUPO
DESARROLLADOR DE LA GUIA (GDG)

Expertos tematicos y asesores metodoldgicos

El equipo desarrollador estuvo compuesto por profesio-
nales de primera linea con experiencia y reconocimiento
en el tema objeto de la gufa. Se conté con la participacién
de expertos en gastroenterologia clinica, medicina interna,
endoscopia digestiva, medicina general, quimica farma-
céutica y salud publica; asimismo, también hicieron parte
de este proceso expertos pertenecientes a otras dreas del
conocimiento como epidemiologfa clinica, economia de
la salud, estadistica, investigacion cualitativa y busquedas
de la literatura médica, quienes contribuyeron con la iden-
tificacion, evaluacion y sintesis de la evidencia que servira
de sustrato para la formulacién de las recomendaciones de
esta gufa de practica clinica.

USUARIOS DE LA GUIA

El equipo desarrollador conté con la participaciéon de los
usuarios, es decir, trabajadores del drea de la salud tales
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como expertos en medicina interna, gastroenterologia,
cirujanos generales, médicos generales, médicos familiares
y quienes estin encargados del manejo de los pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofdgico.

DERECHOS DE AUTOR

Deacuerdo con el articulo 20 dela Ley 23 de 1982, los dere-
chos patrimoniales de esta obra pertenecen a la Asociacién
Colombiana de Gastroenterologia (institucion que otorgé
el apoyo econdmico y realizé la supervision de su ejecu-
cién), sin perjuicio de los derechos morales a los que haya
lugar de acuerdo con el articulo 30 de la misma ley.

Esta guia hace parte de un grupo de GPC basadas en
evidencia, desarrolladas por iniciativa de la Asociacién
Colombiana de Gastroenterologia en enfermedades gas-
trointestinales prioritarias y de alta prevalencia en el pais,
mediante contrato celebrado entre esta Asociacién y la
Universidad Nacional de Colombia.

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

Los responsables y participantes en la generacion de las
recomendaciones de esta guia declaran no tener conflictos
de interés frente a las mismas, no estar involucrados como
investigadores en ensayos clinicos en curso sobre el tema,
no haber recibido donaciones o beneficios por parte de
los grupos interesados en las recomendaciones y no hacer
parte de grupos profesionales con conflictos de interés. La
elaboracién, desarrollo y publicacién de las recomenda-
ciones contaron con el soporte financiero exclusivo de la
Asociacién Colombiana de Gastroenterologia y los dere-
chos de autor son propiedad de la misma.

FINANCIACION DE LA GUIA

El desarrollo de la presente guia fue financiado por la
Asociacién Colombiana de Gastroenterologia mediante
Contrato Interinstitucional del 2015 suscrito con la
Universidad Nacional de Colombia.

DECLARACION DE INDEPENDENCIA EDITORIAL

Las entidades financiadoras brindaron acompanamiento
durante la elaboracion del presente documento garanti-
zando con ello la transferibilidad y aplicabilidad de su con-
tenido al contexto del SGSSS. El trabajo cientifico de inves-
tigacion, asi como la elaboracion de las recomendaciones
incluidas en el presente documento, fueron realizados
de manera independiente por el GDG de la Universidad
Nacional de Colombia; la entidad financiadora no influyd
en el contenido de la guia.

Todos los miembros del GDG, asi como las personas
que participaron tanto en la colaboracion experta y en la
revisidn externa, realizaron la declaracion de conflictos de
interés.

ALCANCE

Esta guia de préctica clinica estd dirigida a los profesionales
de la salud que atienden pacientes con ERGE, pero tam-
bién indirectamente a quienes toman decisiones en salud
tanto en el medio asistencial como en las aseguradoras, a
los pagadores del gasto en salud y a quienes generan poli-
ticas en salud. Esta GPC pretende lograr que los pacientes
con riesgo o con ERGE instaurado sean atendidos de una
manera eficiente y racional.

OBJETIVOS

« Brindar a los profesionales de la salud que atienden
pacientes con ERGE una base para el abordaje diagnos-
tico, tratamiento y seguimiento, con evidencia reciente
al respecto.

o Ofrecer diferentes opciones en el tratamiento de la
ERGE en caso de no respuesta al manejo inicial.

« Direccionar oportunamente el abordaje diagnéstico y
terapéutico de los pacientes con ERGE hacia valora-
cién especializada en casos de dificil manejo y/o refrac-
tariedad al tratamiento inicial.

« Realizar seguimiento y manejo apropiado de las com-
plicaciones asociadas con la ERGE.

POBLACION
Grupos de pacientes considerados en esta guia

Pacientes mayores de 18 afos con diagnéstico de ERGE,
independiente del tiempo de evolucién y del estado clinico
de la enfermedad.

Grupos de pacientes que no seran
considerados en esta guia

« DPacientes con enfermedades sistémicas que puedan
condicionar sintomas de ERGE
o Pacientes en gestacion o lactancia

AMBITO ASISTENCIAL

La presente guia pretende apoyar la toma de decisiones en
el diagnostico, tratamiento y seguimiento de los pacientes
con ERGE desde el primer nivel de atencién hasta centros
especializados en gastroenterologfa clinica.

Guia de préctica clinica para enfermedad por reflujo gastroesofagico 3



Esta guia de practica clinica suministra a los profesiona-
les de la salud la informacién necesaria para realizar una
deteccion temprana y un diagndstico oportuno de la enfer-
medad, con indicaciones claras del momento de remision
para valoracién por especialistas en gastroenterologia.

ASPECTOS CLINICOS CENTRALES
Aspectos clinicos abordados por la guia

Esta GPC hace referencia al diagnéstico y tratamiento de
los pacientes con ERGE, por ello abordara los siguientes
aspectos clinicos:

« Diagnostico

o Tratamiento

« Seguimiento

Aspectos clinicos no abordados por la guia

No se aborda el manejo de adenocarcinoma de eséfago
como complicacién asociada con la ERGE.

SOPORTE PARA AUDITORIA EN LA GUIA

La guia de préctica clinica incorpora criterios de revision e
indicadores de evaluacion.

ACTUALIZACION DE LA GUIA

Las recomendaciones de esta guia deben actualizarse en los
préximos tres (3) afios o previamente en caso de disponer
de nuevas evidencias que modifiquen las recomendaciones
aqui anotadas. Se espera que este proceso se lleve a cabo
mediante la construccién de un panel de expertos que rea-
lice los cambios requeridos.

PREGUNTAS DESARROLLADAS

o DPregunta 1: ;cudl es la utilidad de las pruebas diagnés-
ticas parala ERGE?

o Pregunta 2: ;cudl es la eficacia de los distintos tipos
de tratamiento farmacoldgico para la prevencion de las
recidivas en los diferentes sindromes de la ERGE?

o DPregunta 3: ;cudl es la eficacia de los distintos tipos de
tratamiento no farmacoldgico para la prevencién de las
recidivas en los diferentes sindromes de la ERGE?

 Pregunta4: enlos pacientes con ERGE, ;se deberia hacer
vigilancia mediante endoscopia de tamizaje para prevenir
el eséfago de Barrett y el adenocarcinoma de eséfago?

4 Guias de practica clinica basadas en la evidencia

« Pregunta S: en los pacientes con esdfago de Barrett,
¢se deberia vigilar mediante endoscopias de tamizacién
para prevenir el adenocarcinoma de eséfago?

NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION

En la presente guia, los niveles de evidencia y la fuerza de
las recomendaciones fueron graduadas de acuerdo con el
sistema GRADE (Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation).

Nivel de evidencia

Calidad global de la evidencia GRADE

Calificacion Juicio Caracteristicas
A Alta Es muy poco probable que nuevos
@D®D®D®  estudios cambien la confianza que se
tiene en el resultado estimado
B Moderada  Es probable que nuevos estudios tengan
@@®®0O  unimpacto importante en la confianza
que se tiene en el resultado estimado y
que estos puedan modificar el resultado
c Baja Es muy probable que nuevos estudios
@®0O0 tengan unimpacto importante en la
confianza que se tiene en el resultado
estimado y que estos puedan modificar
el resultado
D Muy baja  Cualquier resultado estimado es muy
@000 incierto

Grados de recomendacion

Fuerza de la recomendacion GRADE

Fuerza de la
recomendacion

Fuerte a favor

Significado

Las consecuencias deseables claramente
sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE RECOMIENDA HACERLO

Las consecuencias deseables probablemente
sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE SUGIERE HACERLO

Las consecuencias indeseables probablemente
sobrepasan las consecuencias deseables.
SE SUGIERE NO HACERLO

Las consecuencias indeseables claramente
sobrepasan las consecuencias deseables.

Débil a favor

Débil en contra

Fuerte en contra

SE RECOMIENDA NO HACERLO
Punto de buena  Préactica recomendada, basada en la experiencia
practica clinica del GDG




RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

Primera pregunta: ;cudl es la utilidad de las pruebas
diagndsticas para la ERGE?

Recomendacion No.

Resumen

Fuerte a favor

Débil en contra

Fuerte a favor

Punto de buena
practica

Fuerte a favor

Punto de buena
practica

1

v

Se recomienda una adecuada elaboracion
de la HC en la que se evalle la presencia

de sintomas tipicos de ERGE tales como
pirosis y regurgitacion y/o manifestaciones
extradigestivas como tos, laringitis, dolor
torécico y alteraciones del suefio, entre otras.
Calidad de evidencia muy baja @O OO

No se sugiere utilizar la prueba terapéutica
con IBP en los pacientes con sintomas
tipicos de ERGE, dado que esta presenta
una baja sensibilidad y especificidad,
adicional a que no hay una adecuada
estandarizacion de dosis ni de su duracion.
Calidad de evidencia baja @®0 O

Se recomienda realizar endoscopia de vias
digestivas altas para descartar alteraciones
mucosas secundarias de ERGE o de
enfermedad no erosiva.

Calidad de evidencia muy baja OO0

Se debe realizar endoscopia de vias digestivas
altas ante la presencia de signos y/o sintomas
de alarma que sugieran complicaciones de la
ERGE, tales como disfagia, vomito persistente,
hemorragia gastrointestinal, anemia
ferropénica y pérdida de peso

Se recomienda realizar monitorizacion de
pH de 24 horas (pHmetria) sin tratamiento
en pacientes con baja probabilidad
preprueba con ERGE, en pacientes que no
responden al tratamiento con IBP, con EVDA
normal y sintomas de reflujo, en pacientes
prequirurgicos de cirugia antirreflujo

y en pacientes con manifestaciones
extradigestivas de reflujo.

Calidad de evidencia muy baja OO0
Se recomienda la realizacién de pHmetria con

impedancia y con tratamiento en pacientes con
alta probabilidad preprueba de ERGE

Segunda pregunta: ;cudl es la eficacia de los distintos tipos
de tratamiento farmacoldgico para la prevencion de las
recidivas en los diferentes sindromes de la ERGE?

Recomendacion No.

Resumen

Fuerte en contra

Fuerte en contra

5

6

No se recomienda el uso de antiacidos en
pacientes con ERGE.

Calidad de evidencia muy baja @OOO
No se recomienda el uso de la combinacién de

antiacido y alginatos para el manejo de ERGE.
Calidad de evidencia muy baja @O0 O

Fuerte a favor 7

Fuerte en contra 8

Punto de buena v
practica

Fuerte en contra 9

Punto de buena v
practica

Se recomienda el uso de IBP como primera
linea, en la minima dosis requerida (2 dosis
al dia), para el manejo del paciente con
ERGE ya que mejora la pirosis, la esofagitis
y la calidad de vida.

Calidad de evidencia baja @®0 O

No se recomienda la erradicacion del H. pylori
como manejo de los pacientes con ERGE.
Calidad de evidencia baja @0 O

Se debe considerar el tratamiento de
erradicacion de H. pylori en los pacientes con
ERGE en quienes se documente su aislamiento

No se recomienda la cirugia antirreflujo en
todos los casos de ERGE.
Calidad de evidencia baja @0 O

Se puede considerar manejo quirurgico

en pacientes con complicaciones de

la enfermedad que no respondan al
tratamiento médico, hernia hiatal grande,
hernia paraesofagica, deseo del paciente
de suspender los medicamentos y eventos
adversos o intolerancia a los mismos

Tercera pregunta: ;cudl es la eficacia de los distintos tipos
de tratamiento no farmacolégico para la prevencién de las
recidivas en los diferentes sindromes de la ERGE?

Recomendacion No.

Resumen

Fuerte a favor 10

Punto de buena v
practica

Se recomienda bajar de peso a los
pacientes con ERGE y obesidad.
Calidad de evidencia moderada @®®0O

Se sugiere que los pacientes con ERGE
adopten estilos de vida tales como eliminar
bebidas carbonatadas, alcohol, tabaco y
evitar situaciones estresantes

Cuarta pregunta: en los pacientes con ERGE, ;se deberia
hacer vigilancia mediante endoscopia de tamizaje para pre-
venir el eséfago de Barrett y el adenocarcinoma de es6fago?

Recomendacion No.

Resumen

Punto de buena v
practica

Punto de buena v
practica

En los pacientes con ERGE no se deberia
hacer vigilancia mediante endoscopia de
tamizaje de manera rutinaria para prevenir
el eséfago de Barrett y el adenocarcinoma
de eséfago

El tamizaje para deteccion endoscopica de
esbfago de Barrett puede considerarse en
pacientes con sintomas de ERGE crénica o
mdltiples factores de riesgo (por lo menos

3): edad de 50 afios 0 mas, raza blanca,
género masculino, obesidad. Sin embargo, el
umbral de mdltiples factores de riesgo debe
rebajarse en presencia de antecedentes
familiares de adenocarcinoma de es6fago
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Quinta pregunta: en los pacientes con eséfago de Barrett,
¢se deberia vigilar mediante endoscopias de tamizacién
para prevenir el adenocarcinoma de eséfago?

Recomendacion  No.
Débil a favor 11

Resumen

Se sugiere vigilancia endoscdpica cada

3 a5 afios en los pacientes con eséfago
de Barrett sin displasia, de acuerdo con la
preferencia individual. Esta depende de
los factores individuales de riesgo para
adenocarcinoma de eséfago.

Calidad de evidencia muy baja @000

La endoscopia de vigilancia en eséfago

Punto de buena v

practica de Barrett esta indicada en displasia,
si la preferencia individual lo elige, y en
pacientes con factores de riesgo (género
masculino, edad, largo del segmento del
esofago de Barrett)
GLOSARIO

Reflujo gastroesofagico: condiciéon que se presenta
cuando el contenido géstrico refluye hacia el eséfago, gene-
rando sintomas.

pHmetria: medicién del pH esofdgico mediante un catéter
posicionado por via nasal, por un espacio de 24 horas.

pHmetria con impedanciometria: medicion del pH eso-
fagico y de impedancia mediante un catéter posicionado
por via nasal, por espacio de 24 horas; permite realizar
cuantificacion de episodios de reflujo no 4cido.

Impedanciometria: resistencia al flujo eléctrico dentro de
un circuito; es inversamente proporcional a la conductivi-
dad de un componente.

Manometria esofagica: herramienta diagndstica que

permite la valoracion de la actividad motora esofdgica
mediante un catéter posicionado por via nasal.
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Esofagitis: inflamacion o irritacién de la mucosa esofégica;
tiene varios grados de presentacion de acuerdo con la seve-
ridad del compromiso.

Inhibidores de la bomba de protones (IBP): grupo de
medicamentos cuyo funcionamiento consiste en disminuir
la secrecion dcida géstrica inhibiendo la bomba de hidré-
geno-potasio ubicada en la célula parietal.

Procinéticos: grupo de medicamentos cuya funcién con-
siste en promover el peristaltismo en el tracto gastrointes-
tinal; se cree que, ademds, mejoran la funcién esfinteriana.

Helicobacter pylori: bacteria gram negativa que habita en
el epitelio gastrico humano y es exclusiva de este, dada su
capacidad de sobrevivir en un ambiente extremadamente
dcido. Se la ha asociado con varias formas de gastritis y con
riesgo de progresion a cdncer gdstrico.

Esofago de Barrett: cambio anormal en las células del esé-
fago distal o metaplasia, secundario a la exposicién dcida o
al reflujo gastroesofdgico.
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Marco conceptual

DEFINICION Y CONCEPTOS GENERALES

La enfermedad por reflujo gastroesofigico (ERGE) es
una condicién benigna que fue definida por el Consenso
de Montreal en 2006, basado en conceptos de revisiones
sistemdticas, como una condicién en la cual el reflujo del
contenido géstrico genera sintomas y/o complicaciones
(1).En este consenso se reconocen como sintomas caracte-
risticos asociados con ERGE la pirosis y la regurgitacion, y
la esofagitis por reflujo como la manifestaciéon mas comun
asociada con la lesién de la mucosa esofagica.
El diagnéstico de la ERGE puede estar basado en (1, 2):

1. Presencia de sintomas tipicos

Demostraciéon de reflujo gastroesofdgico mediante

estudios diagndsticos (endoscopia de vias digestivas

altas, pHmetria con impedanciometria)
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3. Evidencia de lesién mucosa esofégica (endoscopia, his-
tologia) (1, 3).

Al tener en cuenta la gran cantidad de sintomas que se
han atribuido a la ERGE, este mismo consenso clasificé la
enfermedad en 2 grupos: sindromes esofigicos y sindro-
mes extraesofdgicos (1) (Figura 1).

Al considerar esta divisién, los pacientes que presentan
manifestaciones clinicas pero que no tienen evidencia de
lesion esofdgica son clasificados dentro del grupo de sindro-
mes esofdgicos sintomdticos, y los que tienen tanto manifesta-
ciones clinicas como lesién se clasificarian dentro del grupo
de sindromes esofdgicos con lesion esofdgica; este aspecto es
importante ya que, de los pacientes que son llevados a estu-
dio endoscdpico, muchos no tienen evidencia de lesion eso-
fagica (60%) y esto no descarta la presencia de enfermedad.

Sindromes esofagicos

Sindromes extraesofagicos

Sindrome de reflujo
tipico, sindrome de
dolor toracico

reflujo, estenosis,
esofago de Barrett,
adenocarcinoma

, ) " Sindromes con lesion Asociaciones Asociaciones
Sindromes sintomaticos L. .
esofagica establecidas propuestas
Esofagitis por Faringitis, sinusitis,

Tos, asma, laringitis,
erosiones dentales

fibrosis pulmonar
idiopatica, otitis media
recurente

Figura 1. Clasificacién de la enfermedad por reflujo gastroesofigico (ERGE) segtin sus manifestaciones (Consenso de Montreal).
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La gravedad y duracion de los sintomas, la demostracion de
lesion esofégica en endoscopia y la exposicion dcida del eso-
fago no guardan una relacién directa (2, 3).

El advenimiento de las herramientas de estudio fisiolo-
gico ha permitido, a su vez, subclasificar los episodios de
reflujo de acuerdo con su pH en dcido y no dcido, lo que
significa un avance en estrategias terapéuticas; su utilidad
se ha visto de manera especial en el estudio de probables
asociaciones sintomaticas, donde se encuentran principal-
mente las manifestaciones extraesofdgicas. De igual forma,
como serd explicado mds adelante en la presente guia, tie-
nen un papel importante en la falla al tratamiento (4).

EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad por reflujo gastroesofdgico es uno de los
motivos mds frecuentes de consulta en la poblacién gene-
ral, es asi como se estima que entre el 30%-35% de los
pacientes en poblacién adulta pueden padecerla (S).

En Latinoamérica, hasta hace pocos anos se inici6 la
investigacion de su prevalencia con estudios en Brasil y
Chile que demostraron una prevalencia de sintomas asocia-
dos en un 19% de la poblacion. Anos después, el Consenso
Latinoamericano basado en la evidencia sobre el reflujo
gastroesofdgico, donde se contd con la participacién de
expertos provenientes de 16 paises (incluido Colombia),
resalta como datos epidemioldgicos los recolectados en
Brasil, con un estudio que abarcé mas de 13 000 pacientes
y que evidencia una prevalencia de pirosis del 11,9% como
sintoma cardinal para indicar la presencia de enfermedad.
Otros datos de este estudio encontraron que la presencia
de pirosis es mas frecuente en mujeres (61%) (6, 7).

Es asi como en diferentes estudios de poblaciones veci-
nas hay gran variabilidad de datos, esto también favorecido
por la ausencia de un patrén de oro y las diferentes posibili-
dades diagndsticas de la enfermedad.

En una revision sistemdtica de epidemiologia de la ERGE
en Latinoamérica, liderada por Argentina en 2011, se
encuentra que su prevalencia definida por sintomas (piro-
sis, regurgitacién) oscila entre 11,9% (Brasil) hasta 35%
(México); en esta misma revision se evalud la presencia
de esofagitis por reflujo en pacientes sometidos a endos-
copia digestiva alta, encontrando que esta se encuentra
entre 32% (Pert) y 47% (Argentina). Hasta el momento,
no hay reporte de datos de incidencia en la poblacién
Latinoamericana (8).En Colombia se esta llevando a cabo
la recoleccion de datos de epidemiologia nacional por la
Asociacién Colombiana de Gastroenterologia, con pronta
publicacién de resultados.

En el estudio internacional DIGEST se estimé que la
prevalencia de sintomas de ERGE es del 7,7% y que, del
conjunto de manifestaciones digestivas, la pirosis es la mas
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frecuente (13,5%), si bien la regurgitacion 4cida representa
un porcentaje también importante (10,2%) (9).

Al considerar que han surgido nuevas probables asocia-
ciones con la ERGE en cuanto manifestaciones, para cuyo
estudio se han empleado los métodos de monitorizacién
de pH e impedanciometria esofagica, se llevé a cabo un
estudio local en el Hospital Universitario San Ignacio en la
ciudad de Bogotd, que recopilé datos de la experiencia de
los afnos 2008-2011 y donde se revisaron los resultados de
estos estudios en pacientes con manifestaciones extraeso-
fagicas. Los resultados de determinaron que la mayoria
de los pacientes con estos sintomas y sometidos a estudio
de monitorizacion de pH-impedanciometria esofigica
no cursan con ERGE (58%). De los pacientes que tienen
resultado positivo durante la monitorizacién, la mayoria
presentan reflujo no dcido (57%) (10).

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

La ERGE es una patologia crénica con sintomatologia episd-
dica de variabilidad en su intensidad y que alterna los perio-
dos de remision; por definicién es benigna pero con una
morbilidad importante, asi como un impacto significativo en
la calidad de vida de los pacientes (11). Es conocido que el
espectro de su manifestacion que tiene relacién directa con
la duracién y la gravedad también tiene impacto directo en
las diferentes respuestas al tratamiento y el riesgo de compli-
caciones. Con base en este modelo, los hallazgos del espectro
de la enfermedad estdn desde una mucosa normal, conocida
como reflujo no erosivo, hasta una lesién cancerosa como lo
es el es6fago de Barrett con displasia o el adenocarcinoma, al
igual que las situaciones intermedias entre estos 2 procesos
como lo son los diversos grados de esofagitis. Los sintomas
y su duracion guardan una relacion directa con la presencia
o no de esofagitis en sus diversos grados de severidad o la
presencia de otras complicaciones (12).

En esta historia natural de la enfermedad, las diferentes
formas de presentaciéon y su gravedad estdn explicadas
por las diferencias fisioldgicas del eso6fago y su respuesta
a la exposicién del 4cido (13). En la presentacion clinica
y la respuesta al tratamiento, esto se observa en que de
manera habitual los pacientes con EVDA negativa (reflujo
no erosivo) presentan sintomas intensos y atipicos con una
respuesta al tratamiento incompleta; de manera contraria,
los pacientes con esofagitis presentan sintomas tipicos y
tienen una mejor respuesta al manejo con la supresion de
4cido, tanto en el alivio de los sintomas como en la resolu-
cién endoscopica de la esofagitis (14). En otro espectro se
encuentran los pacientes con es6fago de Barrett en quienes,
sin importar el tiempo de exposicion al dcido, los sintomas
son nulos o minimos puesto que el revestimiento epitelial
columnar del eséfago es casi insensible al dcido.



En resumen, aunque en la historia natural los sintomas
son variables en intensidad y tienen periodicidad episddica,
su gravedad y duracién no tienen relacion con la presencia
o gravedad de las lesiones del estomago.

FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION DE LA ERGE

Dentro de los factores de riesgo y proteccidén que se asocian
con la ERGE se encuentran de tipo adquirido y genético,
que deben ser analizados de manera independiente.

Factores de riesgo adquiridos
(personales y demograficos)

En la ERGE, el género no ha demostrado tener vinculo
directo con los sintomas; sin embargo, en relacién con el
desarrollo de esofagitis si hay una inclinacién a ser mayor
en varones y en el desarrollo de Barrett. Frente a la edad
como factor de riesgo, la hipdtesis estd encaminada a que
con mayor edad hay mds riesgo de presentar ERGE, no obs-
tante, la evidencia no encuentra asociacién (12).

Es de recalcar que algunas de las principales limitaciones
en el andlisis de los factores demograficos son la variabi-
lidad y heterogeneidad en los estudios y los pobres datos
demograficos en poblaciones de gestantes. La obesidad se
ha relacionado de manera significativa en diferentes estu-
dios de corte transversal y la severidad de los sintomas estd
directamente relacionada con el IMC, presentando valores
mayores de 30 kg/m?* con OR de 1,94; esta relacion tiene
mas evidencia en mujeres con severidad de sintomas. En
diferentes encuestas realizadas de manera telefénica, se ha
documentado que inclusive solo el incremento de peso
sin valores elevados de IMC genera aumento de sintomas;
aunque la causa clara de la relacién del peso con la ERGE
tiene varias teorfas, la principal se relaciona con la presién
intraabdominal sumada a la relacién con hernia hiatal (13).

En el andlisis de la dieta, los estudios son controvertidos
y no hay evidencia contundente que muestre relacion entre
la ERGE vy la ingesta de bebidas carbonatadas, cafeina,
algunos vegetales o alimentos copiosos. Un estudio de
casos y controles encuentra que la ingesta de sal (alimentos
salados, sal extra) presenta una asociacién dosis-respuesta
con los sintomas de ERGE; de igual manera, demostré dis-
minucion en la dosis con la ingesta de fibra en la dieta. El
tabaco y su consumo se han relacionado con aumento en
la presentacién de ERGE, sin embargo, los resultados son
contradictorios, ya que un estudio muestra incremento en
la ERGE con tiempo de consumo mayor de 20 afios. Sobre
la actividad fisica, aunque inicialmente se relaciona con
incremento en los sintomas, también hay evidencia en su
relacién como factor protector para la ERGE. Se han des-

crito otros factores de riesgo como farmacos, hernia hiatal,
posicién y elevacion de cabecera, entre otros.

Respecto de los firmacos, se conoce con claridad que
algunos medicamentos se relacionan con relajacién del
esfinter esofagico inferior (EEI) y, por ende, con el desarro-
llo de mayores episodios de reflujo, como los bloqueadores
de los canales de calcio, nitratos o anticolinérgicos. Estd
ampliamente estudiado que la hernia hiatal es un factor de
riesgo para la ERGE, dada la modificacién de la anatomia
de la unién gastroesofdgica. Frente a la posicién de la cabe-
cera no hay evidencia que sustente este factor, al igual que
con el H. pylori.

Factores genéticos

Hay evidencia de mayor prevalencia de ERGE en relacién
con los gemelos idénticos, y menor en los no idénticos.
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Desarrollo de la guia
Diagnostico

PRIMERA PREGUNTA:’E.CUI'\L ES LA UTILIDAD DE
LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS PARA LA ERGE?

Introduccion clinica

En la ERGE, los sintomas gastrointestinales superiores
son los mds frecuentes; entre ellos, los 2 mas comunes
son dolor epigastrico o malestar y acidez (una sensacién
de ardor, comenzando a menudo en la regién epigdstrica
e irradiada hacia regién retroesternal), llegando a ser des-
critos por aproximadamente el 40% de la poblaciéon que
sufre esta patologia. Estos sintomas estin asociados con
una reduccién en la calidad de vida similar a la experimen-
tada por los pacientes con angina de pecho moderada, por
lo tanto, los sintomas gastrointestinales superiores repre-
sentan un problema importante en la comunidad; ademas,
es el 5% de todas las urgencias y el 50% de las consultas al
gastroenterélogo (1).

La principal herramienta en el diagndstico de la ERGE es
la presentacion clinica, dada por los sintomas cardinales de
regurgitacion y pirosis (Tabla 1), sumados a la respuesta con
la prueba terapéutica con inhibidores de bomba de protones
(IBP). La pirosis y la regurgitacién hacen parte del sindrome
de reflujo tipico y, de manera inicial, son suficientes para
orientar al clinico acerca de la presencia de la enfermedad;
no obstante, en caso de falla terapéutica o ante la presencia
de sintomas adicionales se cuenta con la endoscopia diges-
tiva alta y la monitorizacién 24 horas de pH esofdgico como
herramientas diagnésticas complementarias (1, 2).

Sintomas clinicos — pirosis y regurgitacion

La ERGE es una condicién crénica que resulta del flujo
retrégrado del contenido gastroduodenal en el eséfago,
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causando un espectro variable de signos y sintomas eso-
fagicos y/o extraesofdgicos (Tabla 1). El Consenso de
Montreal de 2006 la definié como una condicion que se desa-
rrolla cuando el reflujo del contenido gdstrico causa sintomas
molestos o complicaciones (3).

Tabla 1. Sintomas de enfermedad por reflujo gastroesofdgico.

Sintomas clasicos/tipicos (esofagicos)
Pirosis
Regurgitacion

Sintomas atipicos (extraesofagicos)
Disfonia
Odinofagia
Globo faringeo
Nauseas
Eructos
Broncoespasmo

Sintomas secundarios de neumonia por broncoaspiracion
Tos

Sintomas de alarma
Disfagia persistente y/o progresiva
Sangrado gastrointestinal
Emesis

Evidencia clinica

Una revisién sistemdtica (1) (AMSTAR 10/11) identi-
fic6 15 estudios que evaluaron la exactitud de la opinién
clinica en el diagndstico de la enfermedad, con un total
de 11 366 pacientes, con 4817 (42%) clasificados con
ERGE; se incluy6 dentro de la clasificacion de los estudios
a médicos de atencioén primaria, especialistas y modelo
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por computador. Para el grupo de médicos de atencién
primaria, 4 estudios que evaluaron 1459 pacientes informa-
ron la precision del médico de atencién primaria en el diag-
noéstico de ERGE: el numero total de pacientes con ERGE
fue 579 (40%), la sensibilidad del médico de atencién pri-
maria varié entre 67% y 95%, y la especificidad entre 25%
y 52%. E1 LR+ fue 1,3 (IC 95% 1,2-1,4; p =0,39) y el LR-
fue 0,66 (IC 95%, 0,55-0,79; p =0,23). Un estudio informé
un LR- de 0,21, clasificando el 82% de los pacientes con
ERGE, lo que resulté en una sensibilidad 95% pero en una
especificidad de solo el 23%. En relacién con el uso de la
evaluacion clinica por parte de los médicos de atencién pri-
maria, es poco probable que sea ttil en la clasificacién de la
mayoria de los pacientes con la enfermedad.

Para el grupo de especialistas, se evaluaron S estudios en
los que se informo la exactitud del especialista en el diag-
néstico de dispepsia orgdnica; se incluyeron 3707 pacien-
tes, con el 42% con ERGE en general. El médico clinico y el
endoscopista hicieron evaluaciones a ciegas en 3 estudios,
en 1 estudio el enmascaramiento estaba claro, y en 1 estu-
dio el mismo médico hizo ambas evaluaciones vy, por lo
tanto, no fue enmascarado. Todos los estudios incluyeron
pacientes consecutivos. La sensibilidad del especialista en
el diagndstico de ERGE vari6 entre 59% y 86%, con una
especificidad de entre el 63% y el 71%. E1 LR+ fue 1,9 (IC
95% 1,5-2,5; p =0,001) y el LR- fue 0,40 (IC 95% 0,24-0,66;
p =0,001). El estudio que informé de un LR de 0,24 fue el
unico en el que el especialista hizo la evaluacion clinica y
también realizé la endoscopia. La posibilidad de sesgo en
este estudio se incrementa y puede explicar los resultados
mads precisos.

Dentro del grupo de modelo por computadora, se inclu-
yeron 9 estudios en los que se informé la exactitud de
estos modelos con datos de cuestionarios en el diagnds-
tico de ERGE; se evaluaron 7148 pacientes, con el 43%
con ERGE. Los cuestionarios se completaron a través de
una plataforma en red; ademas, el endoscopista fue ciego
a los resultados del modelo de la computadora y al cues-
tionario de datos en S estudios, mientras que en los otros
4 el enmascaramiento fue claro. Seis estudios incluyeron
pacientes consecutivos. Los modelos identificaron facto-
res demogréficos, antecedentes de enfermedad de tlcera
péptica y diversos sintomas que eran predictivos de ERGE.
Un estudio evalud prospectivamente el modelo reportado
en un andlisis previo; la sensibilidad de los modelos fue
entre 60% y 99% y la especificidad entre el 17% y 80%. El
estudio que informé el 99% de sensibilidad solo tenia una
especificidad del 17%. Ademas, el modelo de asignacion de
casi todos los pacientes que tienen ERGE logra la mayor
sensibilidad y, por consiguiente, dio una especificidad muy
baja y era de poca utilidad clinica. La LR+ para los modelos
informéticos fue 1,6 (IC 95% 0,4-0,9; p =0,001) y el LR-
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fue 0,45 (IC 95% 0,37-0,55; p =0,001). La calidad de la evi-
dencia fue muy baja por presentar una alta heterogeneidad
de los estudios, intervalos de confianza amplios y riesgo de
sesgos en la seleccién (1).

Una revision sistematica en Latinoamérica (AMSTAR
5/11), la cual tuvo como objetivo cuantificar la prevalen-
cia e incidencia de ERGE en Latinoamérica y determinar
los factores de riesgo y comorbilidades potenciales, iden-
tificé 8 estudios de paises latinoamericanos (Brasil [n =5],
Meéxico [n =2] y Argentina [n =1]) en los que se evidencia
una prevalencia de pirosis y/o regurgitacién de 11,9%-
31,3%, con datos sobre sintomas experimentados al menos
semanalmente, y de 25%-35% en los 3 estudios que no
especificaron la frecuencia de los sintomas. La calidad de la
evidencia fue muy baja por presentar una alta heterogenei-
dad delos estudios, no se mostraron intervalos de confianza
ni se evaluaron los sesgos, y no se estandarizé la definicion
de ERGE; a pesar de la mala calidad, es importante resaltar
que es el tnico estudio que existe en América (4).

Resumen

Se recomienda una adecuada elaboracion
de la HC, en la que se evalle la presencia
de sintomas tipicos de ERGE tales como
pirosis y regurgitacion y/o manifestaciones
extradigestivas como tos, laringitis, dolor
toracico y alteraciones del suefio, entre
otras.

Calidad de evidencia muy baja @O0 O

Recomendacion No.
Fuerte a favor 1

Prueba terapéutica con IBP

Introduccion clinica

La prueba terapéutica con IBP es el método mds simple y
definitivo para diagnosticar ERGE, y asegura su relacién
con los sintomas dado que la respuesta a la terapia antirre-
flujo confirma una relacién causa-efecto entre la ERGE y
estos ya que, con IBP, responden en 7 a 14 dias. La ERGE
puede diagnosticarse si los sintomas desaparecen con la
terapia y regresan cuando se suspende la medicacion (S).

Evidencia clinica

Una revision sistematica (6) (AMSTAR 10/11), donde se
evaluaron 6 ensayos clinicos controlados, analizé la exac-
titud de un tratamiento IBP como prueba de diagndstico
parala ERGE en relacién con dolor tordcico no cardiaco. Se
evidencié una sensibilidad y especificidad de la respuesta
clinica a los IBP de 80% (IC 95% 71-87) y 74% (IC 95%
64-83), respectivamente, en comparacién con el 19% (IC
95% 12-29) y 77% (IC 95% 62-87), respectivamente, en
el grupo de placebo. La prueba con IBP mostré un poder
superior discriminativo significativo, con OR de 19,35 (IC
95% 8,54-43,84) en comparacién con OR de 0,61 (IC



95% 0,20-1,86) en el grupo placebo; sin embargo, no se
pudo determinar el impacto de la prevalencia de la ERGE
y la duracion del tratamiento en la exactitud de la prueba
debido a la falta de un numero suficiente de estudios. La
calidad de la evidencia fue baja dado el alto riesgo de sesgos
de seleccion y por presentar una alta heterogeneidad en los
estudios (6).

Una revision (7) (AMSTAR 9/11) evalué 15 ensayos
clinicos controlados en los que se midié sensibilidad y
especificidad de la respuesta clinica a los IBP con medi-
das objetivas para la ERGE; se utilizé el método de curva
ROC para resumir las caracteristicas de la prueba entre los
estudios. Al tener como patrén de referencia la pHmetria
24 horas, la sensibilidad del ensayo terapéutico fue del 78%
(IC 95% 66-86), pero la especificidad fue del 54% (IC 95%
44-65). Los datos fueron insuficientes para determinar el
efecto de varias dosis de IBP y la duracién de la terapia por
las caracteristicas de la prueba. En conclusidn, el éxito del
tratamiento con IBP a corto plazo en pacientes con sospe-
cha de ERGE no establece con conflanza el diagndstico
cuando la ERGE se define con los criterios de Montreal. La
calidad de la evidencia fue baja dado el alto riesgo de sesgos
de seleccion y por presentar una alta heterogeneidad en los
estudios (7).

Recomendacion No. Resumen

Débil en contra 2 No se sugiere utilizar la prueba terapéutica
con IBP en pacientes con sintomas tipicos
de ERGE, dado que esta presenta una baja
sensibilidad y especificidad, adicional a que
no hay una adecuada estandarizacion de
dosis ni su duracion.

Calidad de evidencia baja @0 O

Endoscopia de vias digestivas altas

Introduccion clinica

No se sugiere utilizar endoscopia de vias digestivas altas
como herramienta inicial en el diagnéstico de ERGE. En
las ultimas revisiones, se demuestra que estd indicada en
el estudio de pacientes con factores de alto riesgo como
género masculino, obesidad, mayores de 50 anos, sintomas
de ERGE de larga data (5-10 afios), aquellos con respuesta
minima o sin respuesta a la prueba terapéutica con IBP, dis-
fagia o sospecha de estenosis esofdgica (2, 8,9).

Evidencia clinica

Una revision sistemdtica tomada por la Guia del
paciente con dispepsia de la Asociacién Colombiana de
Gastroenterologfa — 2015 (AMSTAR 11/11) tuvo como
objetivo principal investigar la utilidad de la endoscopia
como estrategia inicial en pacientes adultos con dispepsia
no investigada (DNE) en Asia; incluy6 18 estudios obser-

vacionales prospectivos con 142 802 pacientes adultos
(>16 afios de edad) con DNE. La prevalencia de cancer
en pacientes jovenes puede influenciar la evaluacién de la
endoscopia. La tasa de deteccién de cancer fue de 1,3% (IC
95% 0,8-2,1) entre pacientes con dispepsia en Asia; entre
los pacientes con cancer y sintomas dispépticos, el 17% (IC
95% 10,9-29,0) fueron menores de 45 afios de edad y el
3,0% (IC 95% 2,5-3,5) fueron menores de 35. La edad >35
afos tuvo una precision diagndstica para malignidad mejor
que la edad >45 anos (DOR 9,41; IC 95% 7,89-11,21;
AUC 0,82 versus DOR 3,5; IC 95% 2,32-5,27; AUC 0,70).

Los sintomas y signos de alarma tienen un poder muy
limitado de prediccién para enfermedad orgénica: sensi-
bilidad de 51,9% (IC 95% 50,4-53,4) y especificidad de
85,1% (IC 95% 84,9-85,3). El GDG considerd tomar esta
evidencia de los pacientes con dispepsia de forma indirecta,
dado que no hubo evidencia clara actualizada en pacientes
con reflujo gastroesofigico que permitiera responder a la
pegunta. La calidad de la evidencia fue muy baja dada la
alta heterogeneidad de los articulos, los intervalos de con-
fianza amplios, el riesgo de sesgos en la seleccién y por ser
evidencia indirecta (10).

Resumen

Se recomienda realizar endoscopia de vias
digestivas altas para descartar alteraciones
mucosas secundarias de la ERGE o
enfermedad no erosiva.

Calidad de evidencia muy baja @O0 OO

Se debe realizar endoscopia de vias
digestivas altas ante la presencia de signos
ylo sintomas de alarma que sugieran
complicaciones de la ERGE, tales como
disfagia, vémito persistente, hemorragia
gastrointestinal, anemia ferropénica y
pérdida de peso

Recomendacion No.

Fuerte a favor 3

Punto de buena v
practica

Monitorizacion de pH esofagico en 24 horas

Introduccion clinica

Este método diagnoéstico es el tnico que permite deter-

minar la exposicién del eséfago al dcido, la frecuencia de

reflujo y la correlacidon con los sintomas. Las indicaciones
descritas para la realizacion de este estudio son:

o Pacientes con sintomas tipicos de ERGE que no tienen
adecuada respuesta al tratamiento y no presentan esofa-
gitis en endoscopia.

o Pacientes con sintomas tipicos de ERGE, sin esofagitis,
usuarios de dosis elevadas de IBP sin respuesta clinica,
en quienes se contemple la opcidén quirdrgica como
parte del manejo.

« Pacientes con sintomas extraesofdgicos sin respuesta a
IBP.
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« Pacientes en quienes el diagnéstico de ERGE se
encuentre en duda.

« Pacientes en quienes, a pesar del tratamiento quirtr-
gico, tienen persistencia de sintomas (2,11).

Los avances tecnoldgicos han permitido anadir medicién de
impedancia a la monitorizacién de pH esofégico, lo que tam-
bién ha facilitado la deteccion de la composicién de los epi-
sodios de reflujo y su asociacién sintomadtica; esto ha servido
para identificar episodios de reflujo dcido, débilmente 4cido
y no acido, lo que en el momento de decidir una estrategia
terapéutica juega un papel importante (2, 11, 12).

Evidencia clinica

Un consenso de expertos concluyd que la monitoriza-
cién ambulatoria de reflujo (pH o la impedancia-pH) es
la unica prueba que permite determinar la presencia de
la exposicién anormal esofdgica al dcido, la frecuencia de
reflujo, y la asociacién de los sintomas con los episodios
de reflujo. Realizada ya sea con una cépsula de telemetria
(por lo general 48 horas) o catéter transnasal (24 horas),
la monitorizacién del pH tiene una excelente sensibilidad
(77%-100%) y especificidad (85%-100%) en pacientes con
esofagitis erosiva; sin embargo, la sensibilidad es menor
en aquellos con sintomas negativos de endoscopia reflujo
(<71%), por lo que es més probable que se necesite una
prueba de diagndstico. Adicionalmente, se sugirié que la
impedancia mas la monitorizacién del pH aument? la sen-
sibilidad de la monitorizacién de reflujo cerca de 90% (13).

Resumen

Se recomienda realizar monitorizacion de
pH de 24 horas (pHmetria) sin tratamiento
en pacientes con baja probabilidad
preprueba con ERGE, en pacientes

que no responden al tratamiento con

IBP, con EVDA normal y sintomas de
reflujo, en pacientes prequirdrgicos de
cirugia antirreflujo y en pacientes con
manifestaciones extradigestivas de reflujo.
Calidad de evidencia muy baja @000

Se recomienda la realizacion de pHmetria
con impedancia y con tratamiento en
pacientes con alta probabilidad preprueba
de ERGE

Recomendacion No.
Fuerte a favor 4

Punto de buena v
practica
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Tratamiento farmacologico

SEGUNDA PREGUNTA: ¢CUAL ES LA EFICACIA DE LOS
DISTINTOS TIPOS DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
PARA LA PREVENCION DE LAS RECIDIVAS EN

LOS DIFERENTES SINDROMES DE LA ERGE?

Antiacidos

Este grupo de medicamentos acttia neutralizando la secre-
cion 4cida y, durante muchos anos, han sido los firmacos
mas utilizados. Aunque son mds eficaces que el placebo
para el control puntual de los sintomas leves, su uso ha sido
remplazado por los firmacos antisecretores, que consiguen
un alivio mds rdpido y eficaz de los sintomas de la ERGE. Se
considera que pueden ser ttiles en algunos pacientes con
sintomatologfa leve (1).

Evidencia clinica

Una revisién sistemdtica (2) (AMSTAR 9/11) evalué 4
ensayos clinicos aleatorizados en los que se incluyeron
1155 pacientes (tratamiento: 578 versus placebo: 577); en
dicho estudio, se evalué la mejoria subjetiva (que se define
como la calificacién del tratamiento de bueno/excelente
o global de mejor/mucho mejor) después de 2-4 semanas
de tratamiento. El aumento absoluto del beneficio (AAB)
combinado del tratamiento antidcido sobre el placebo fue
del 8% (IC 95% 0-16, p =0,06), el aumento relativo del
beneficio (ARB) combinado fue de 0,11 (IC 95% 0,03-
0,20) y el ntimero necesario a tratar (NNT) fue de 13 (IC
95% 6-250). En esta misma RS se describen 2 ensayos en
los cuales se evidenci6 que los sujetos del grupo de antidci-
dos eran menos propensos a tener episodios de acidez que
requirieran antidcidos de rescate (OR 0,70; IC 95% 0,59-
0,84; p <0,0001). No se reportaron efectos secundarios.
La calidad de la evidencia fue muy baja por presentar una
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alta heterogeneidad de los estudios, intervalos de confianza
amplios y riesgo de sesgos en la seleccién (2).

Resumen

No se recomienda el uso de antiacidos en
pacientes con ERGE.
Calidad de evidencia muy baja @O0 O

Recomendacion  No.
Fuerte en contra 5

Alginatos

Introduccion clinica

Estos compuestos estin presentes en una variedad de
productos constituidos por los dcidos D-manurénico y
L-gulurénico, extraidos de las algas marinas conocidas
como Phaeophyceae. Su uso comercial es diverso y en el
dmbito médico se utilizan con la combinacion del sodio
de un producto para el reflujo; asimismo, se conocen como
un fdrmaco derivado de las algas donde, en combinacion
con el sodio, generan un efecto antirreflujo con una capa
protectora por encima del bolsillo 4cido (3). Con la ingesta
de alimentos ocurre una paradoja en donde, bajo la teoria
delbolsillo acido, se incrementa la produccién de dcido con
aparicion de sintomas en relacién con el reflujo, siendo el
principal de estos la pirosis. Se conoce la efectividad de los
IBP en la reduccién del tamaiio y del dcido del bolsillo, sin
alivio completo de los sintomas (4).

Evidencia clinica

Una revisién sistemética (2) (AMSTAR 9/11) evalué 4
ensayos clinicos aleatorizados en los que se incluyeron 284
pacientes (tratamiento: 146 versus placebo: 138), donde
se compard el uso de la combinacién alginato/antidcido
contra el placebo; 3 de estos ensayos evaluaron la mejoria
subjetiva después de 2 semanas de tratamiento (definido
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como autoevaluacion de los pacientes con respuesta posi-
tiva mejor/mucho mejor o mejorado). La AAB fue del 26%
(IC 95% 12-41; p <0,001), el ARB fue de 0,60 (IC 95%
0,25-0,91) y el NNT fue de 4 (IC 95% 2-9). Uno de los
ensayos estudio el papel de la combinacién alginato/antié-
cido como tratamiento para la acidez gdstrica posprandial,
67% de los pacientes con la combinacién informé mejo-
ria sintomatica de la acidez dentro de los 15 minutos de
la ingestién en comparacion con el 28% de los pacientes
tratados con placebo (p <0,05). No se reportaron efectos
secundarios del medicamento. La calidad de la evidencia
fue muy baja por presentar una alta heterogeneidad de los
estudios, intervalos de confianza amplios y riesgo de sesgos
en la seleccion (2).

Resumen

No se recomienda el uso de la combinacién
de antiécido y alginato para el manejo de
ERGE.

Calidad de evidencia muy baja @O OO

Recomendacion No.
Fuerte en contra 6

Antagonistas H, e IBP

Introduccion clinica

Actualmente se dispone de diversos tipos de medicamen-
tos para el manejo del reflujo, no obstante, los mds utiliza-
dos y con mejor evidencia disponible son los IBP, aunque
también hay evidencia que soporta el uso de los anti H..
Los primeros tienen accion al inhibir la bomba de protones
H/K ATPasa en la célula parietal y los segundos bloquean
el receptor de histamina en la misma célula. La evidencia es
diversa pero soporta el uso de ambos medicamentos como
alternativas para el control de sintomas y la prevencién de
recidivas sintomaticas.

Evidencia clinica

Una revision sistematica (S), (AMSTAR 11/11) tuvo como
objetivo resumir, cuantificar y comparar la eficacia del uso a
corto plazo de los IBP, los antagonistas de los receptores H,
(ARH,) y los procinéticos en adultos con ERGE tratados
empiricamente y en aquellos con enfermedad por reflujo
con endoscopia negativa (EREN), con un desenlace de
remisién de la acidez (definida como no mas de 1 dia ala
semana con acidez estomacal leve); se incluyeron 34 ensa-
yos clinicos (1314 participantes): 15 en el grupo de trata-
miento empirico, 15 en el grupo de EREN y 4 en ambos. En
el tratamiento empirico de la ERGE, el riesgo relativo (RR)
para la remisién de la pirosis (la variable principal de efica-
cia) en ensayos controlados con placebo para los IBP fue
0,37 (2 ensayos, IC 95% 0,32-0,44), para ARH, fue 0,77 (2
ensayos, IC 95% 0,60-0,99) y para los procinéticos fue 0,86
(1 ensayo, IC 95% 0,73-1,01); en una comparacion directa,
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los IBP fueron mis efectivos que los ARH, (7 ensayos, RR

0,66; IC 95% 0,60-0,73) v los procinéticos (2 ensayos, RR

0,53; IC 95% 0,32-0,87).

En el tratamiento de la EREN, el RR de la remisién de
la pirosis con IBP versus placebo fue de 0,71 (10 ensayos,
IC 95% 0,65-0,78) y para los ARH, versus placebo fue de
0,84 (2 ensayos; IC 95% 0,74-0,95). El RR de IBP versus
ARH, fue 0,78 (3 ensayos; IC 95% 0,62-0,97) y para los
IBP versus procinéticos fue 0,72 (1 ensayo; IC 95% 0,56-
0,92). En conclusién, los autores refieren que los IBP son
mas efectivos que los ARH, para aliviar el ardor de estd-
mago en pacientes con ERGE que son tratados empirica-
mente y en aquellos con EREN, aunque la magnitud del
beneficio es mayor para los tratados empiricamente. No
se reportaron eventos adversos con el uso de esta medi-
cacion dentro de la revision. La calidad de la evidencia
fue baja dada la alta heterogeneidad de los articulos, los
intervalos de confianza amplios y el riesgo de sesgos en la
seleccion (5).

Una revisién sistemdtica (6) (AMSTAR 10/11) evalué
un total de 9 ensayos clinicos aleatorizados para la elabo-
racion del Consenso Latinoamericano de Enfermedad por
Reflujo Gastroesofégico, estos fueron analizados de forma
diferenciada teniendo en cuenta comparaciones farmaco-
légicas diferentes:

« Primer grupo: esomeprazol 40 mg versus omeprazol 20
mg, se evaluaron 3 ECA en los que se incluyé un total
de 4818 pacientes. Se evidenci6 beneficio del esome-
prazol con RR de 1,14 (IC 95% 1,10-1,18).

« Segundo grupo: esomeprazol 40 mg versus pantoprazol,
se evaluaron 2 ECA en el contexto de la resolucion de
la esofagitis en manejo durante 4 semanas; se incluyo
un total de 3378 pacientes. Se evidenci beneficio del
esomeprazol con RR de 1,04 (IC 95% 1,02-1,06).

o Tercer grupo: esomeprazol 40 mg versus lansoprazol, se
evaluaron 2 ECA en el contexto de la resolucion de la
esofagitis en manejo durante 4 semanas; se incluyé un
total de 2225 pacientes. Se evidencié beneficio del eso-
meprazol con RR de 1,12 (IC 95% 1,07-1,17).

La calidad de la evidencia fue baja debido al alto grado de
heterogeneidad, la no equivalencia de las dosis en los dife-
rentes grupos y el riesgo de sesgo por la incertidumbre en
asignacién de ocultamiento (6).

Resumen

Se recomienda el uso de IBP como
primera linea, en la minima dosis
requerida (2 dosis al dia), para el manejo
del paciente con ERGE porque mejora la
pirosis, la esofagitis y la calidad de vida.
Calidad de evidencia baja @®00O

Recomendaciéon  No.
Fuerte a favor 7




SUBPREGUNTA: ('.CUAL ES LA EFECTIVIDAD
DE LA ERRADICACION DE H. PYLORI
EN LOS PACIENTES CON ERGE?

Erradicacion Helicobacter pylori

Introduccion clinica

Elrol del H. pylori en ERGE es controversial, estd claro que
la bacteria per se no causa ERGE directa o indirectamente,
ya que no afecta la barrera antirreflujo, el tono del EEI ni la
frecuencia de las relajaciones transitorias del mismo; tam-
poco se ha determinado como un factor protector. Ciertos
estudios han sefialado que, luego de la erradicacion del H.
pylori, los pacientes incrementaban la ERGE, aunque otros
estudios, en contraparte, determinaban lo contrario. Hay
que considerar algunos elementos para analizar su papel en
ERGE: si la gastropatia secundaria por la infeccién es de
compromiso antral o corporal, el tipo de gastritis y el efecto
sobre los cambios en la secrecion dcida.

Evidencia clinica

Una revision sistemética (7) (AMSTAR 9/11) evalué 10
ensayos clinicos haciendo andlisis por grupos y mejoria de
los sintomas de ERGE vy esofagitis en pacientes tratados
para la erradicacion del H. pylori.

En el grupo de sintomas de ERGE, los 10 estudios pro-
porcionaron informacién sobre los sintomas de reflujo des-
pués del tratamiento H. pylori; cuando se combinaron los
estudios de tratamiento y erradicacién, no hubo diferencias
estadisticamente significativas en los sintomas de reflujo en
elgrupo tratado con H. pylorien comparacién con el placebo
(OR 0,81; IC 95% 0,56-1,17; p =0,27). Adicionalmente,
se realiz6 un andlisis de subgrupos mediante la separacién
de los grupos de tratamiento y erradicacién de los sinto-
mas de reflujo; S estudios proporcionaron datos de los
resultados de los pacientes tratados con H. pylori y no se
detectaron diferencias estadisticamente significativas en
el reflujo sintomatico en el grupo tratado con H. pylori en
comparacién con el placebo (OR 1,05; IC 95% 0,86-1,29; p
=0,63). Cinco estudios proporcionaron datos de los resul-
tados después de confirmada la erradicacién de H. pylori:
1 grupo mostré diferencias estadisticamente significativas
en la mejoria del reflujo sintomético en los pacientes con
erradicacién de H. pylori (13,8%) en comparacién con el
grupo en el que no hubo erradicacién (24,9%) (OR 0,5S;
IC 95% 0,35-0,87, p =0,01).

En el grupo de esofagitis por reflujo, 8 estudios propor-
cionaron datos sobre su desarrollo después del tratamiento
por H. pylori. Cuando se combinaron los estudios de tra-
tamiento y erradicaciéon, no hubo diferencias estadisti-
camente significativas en los pacientes con esofagitis por
reflujo (OR 1,13; IC 95% 0,72-1,78; p =0,59). El analisis de

subgrupos se realizé separando los grupos de tratamiento
y erradicacion de la esofagitis por reflujo. Cuatro estudios
proporcionaron datos de los resultados de los pacientes
tratados para H. pylori y 4 después de confirmada su erra-
dicacidn; no se detecté una diferencia estadisticamente
significativa en la esofagitis por reflujo en el grupo tratado
para H. pylori (OR 1,37; IC 95% 0,47-3,99; p =0,57) o en el
grupo de erradicacién del H. pylori (OR 1,11;1C 95% 0,63-
1,96, p =0,71) en comparacién con el placebo. La calidad
de la evidencia fue baja dada la alta heterogeneidad de los
articulos, los intervalos de confianza amplios y el riesgo de
sesgos en la seleccién (7).

Recomendacion No. Resumen

No se recomienda la erradicacion del H.
pylori como manejo de los pacientes con
ERGE.

Calidad de evidencia baja @0 O

Se debe considerar el tratamiento de
erradicacion de H. pylori en los pacientes
con ERGE en quienes se documente su
aislamiento

Fuerte en contra 8

Punto de buena v
practica

Manejo quirdrgico

Introduccion clinica

En los dltimos afios han existido intentos de nuevas técni-
cas de manejo no médico/quirdrgico para el tratamiento
de la ERGE. Las técnicas laparoscopicas se han desarro-
llado para evitar los cambios en el estilo de vida secunda-
rios del manejo indefinido de medicamentos en un grupo
seleccionado de pacientes candidatos a ellas; la mayoria
de las intervenciones son ambulatorias y, comunmente, la
recuperacion tarda alrededor de 2 semanas. A pesar de las
ventajas que puede traer un tratamiento definitivo para la
ERGE, aun en manos expertas puede haber complicacio-
nes luego de la cirugia antirreflujo, entre ellas se encuentran
principalmente: disfagia, gases-distension, diarrea, emesis
y recurrencia de pirosis.

Evidencia clinica

Cirugia laparoscopica versus manejo médico en la ERGE
Una revisién sistemética (8) (AMSTAR 10/11) incluyé 2
estudios, con un total de 461 pacientes, en los que se ana-
liz6 la calidad de vida de los enfermos llevados a manejo
quirurgico laparoscépico versus médico evaluado al afo
con las escalas SF-36 y EQ-5D. Se concluy6 un beneficio
en el manejo quirdrgico segun la escala SF-36, ya que mos-
tr6 una diferencia de medias (SD) de -4,78 (IC 95% -7,02
a-2,54) y segtin la escala EQ-SD mostré una SD de -0,02
(IC 95% -0,07 2-0,02). Dentro de la revision no se report6
mortalidad asociada con el procedimiento quirdrgico, sin
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embargo, se registrd una tasa de complicaciones posope-
ratorias que variaron entre el 1%-14% en los diferentes
estudios: 7/51 participantes (14%) presentaron distension
abdominal posprandial, 1/111 (0,9%) presenté estenosis
esofégica y 6/109 (5,5%) desarrollaron complicaciones
posoperatorias tempranas que incluyeron 3 migraciones de
grapas quirurgicas, 2 infecciones de las vias respiratorias y
1 oclusién de la sonda nasogéstrica por una grapa quirur-
gica. La calidad de la evidencia fue moderada debido al alto
grado de heterogeneidad y pocos estudios (8).

Recomendacion  No.

Resumen

Fuerte en contra 9

Punto de buena v
practica

No se recomienda la cirugia antirreflujo en
todos los casos de ERGE.
Calidad de evidencia baja @®0 O

Se puede considerar el manejo quirurgico
en pacientes con complicaciones de

la enfermedad que no respondan al
tratamiento médico, hernia hiatal grande,
hernia paraesofagica, deseo del paciente
de suspender los medicamentos y eventos
adversos o intolerancia a los mismos
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Tratamiento no farmacologico

TERCERA PREGUNTA: éCUAL ES LA
EFICACIA DE LOS DISTINTOS TIPOS DE
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO PARA
LA PREVENCION DE LAS RECIDIVAS EN LOS
DIFERENTES SINDROMES DE LA ERGE?

Modificaciones estilo de vida

Las modificaciones en el estilo de vida son una de las reco-
mendaciones generales dadas a los pacientes que padecen
de ERGE. Es asi como, a lo largo del tiempo, se han iden-
tificado elementos que pueden agravar o perpetuar los
sintomas asociados con la enfermedad. A continuacién
se describen aquellos factores del estilo de vida que han
demostrado tener efecto en el tratamiento de la ERGE.

Obesidad

Introduccion clinica

Una revision de la literatura plantea que, actualmente, la
obesidad favorece los sintomas, la aparicion de ERGE y la
posibilidad de esofagitis erosiva. Igualmente, la obesidad
se ha asociado con mayor riesgo de adenocarcinoma de
esofago, ademds, los pacientes obesos presentan con mds
frecuencia hernia hiatal, por lo que la obesidad y el sobre-
peso favorecen su desarrollo, por este motivo que se consi-
dera que la esofagitis en los obesos se debe a la existencia
de hernia hiatal; la obesidad aumenta la presién abdominal,
lo que favorece el reflujo y la aparicién de esta hernia. Por
tanto, y teniendo en cuenta lo anteriormente planteado,
se sugiere que a las personas con obesidad y ERGE se les
aconseje bajar de peso (1).

Evidencia clinica

Una revision sistematica (2) (AMSTAR 9/11) incluyé
9 estudios en los que se evalu6 la asociacién entre la obe-
sidad y el riesgo de ERGE. Se evidenci6 que las personas
que tenfan un IMC de 25 presentaron un OR de 1,43 (IC
95% 1,158-1,774; p =0,001) y los pacientes con un IMC
mayor de 30 (obesidad) presentaron un OR de 1,94 (IC
95% 1,468-2,566; p <0,001). La calidad de la evidencia fue
moderada dada la heterogeneidad de los estudios (2).

Recomendacion No. Resumen

Fuerte a favor 10  Se recomienda bajar de peso a los
pacientes con ERGE y obesidad.
Calidad de evidencia moderada @®®0O

Consumo de citricos y bebidas carbonatadas

Hasta el momento, no hay estudios que soporten la suspen-
sién de los citricos en pacientes con ERGE; en cuanto a las
bebidas carbonatadas, en diferentes pruebas realizadas no
hubo diferencias en la presencia de sintomas en pacientes a
quienes se les administré sodas y agua con gas comparados
con agua mineral. Por lo tanto, tampoco hay evidencia en
cuanto a evitar su uso en presencia de ERGE (3, 4).

Alcohol

En relacién con la asociacién del consumo de alcohol y la
ERGE, se ha descrito que el efecto estd en el aumento en
la secrecion 4cida por estimulacion de la gastrina, ademads
de incremento en el nimero de relajaciones transitorias del
EEIy disminucion de su tono basal, asi como el retardo en
el aclaramiento esofdgico y el vaciamiento gastrico. Como
en el tabaquismo, también hay datos contradictorios en la
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literatura, documentando que hay descenso en el pH esofé-
gico durante el consumo de alcohol pero la informacién no
se correlaciona con un registro de pH esofdgico anormal en
la monitorizacién de 24 horas. En este caso, tampoco hay
suficiente evidencia que demuestre que, tras la suspension
del consumo de alcohol, haya una mejoria relevante en sin-
tomas y en exposicién dcida en estos pacientes (5).

Un estudio de casos y controles evalud las bebidas alco-
holicas versus agua y su relacién con el aumento de reflujo
gastroesofdgico. Se evidencié que las bebidas alcohdlicas
aumentaron el reflujo en comparacién con el agua (vino 23%
[mediana] y agua 12%, p <0,01; cerveza 25% y agua 11%, p
<0,05); entre el vino y la cerveza, no se obtuvo ninguna dife-
rencia en el incremento del reflujo. El aumento del reflujo se
observa en pacientes con (23%, p <0,01) y sin esofagitis por
reflujo (22%, p <0,05), y en ambos géneros (mujeres 23%,
hombres 25%, p <0,05 cada uno). La ingestién de bebidas
alcohdlicas de consumo habitual, como el vino y la cerveza,
induce reflujo gastroesofégico en pacientes con ERGE, por
lo tanto, estos pacientes deben evitar consumir grandes can-
tidades (+/- 300 mL) de estas bebidas (6).

Tabaco

El mecanismo fisiopatoldgico descrito para explicar el por
qué de la asociacién del consumo de tabaco con la pre-
sencia de ERGE es que este tiene un efecto en el aumento
de tiempo de aclaramiento 4cido y descenso de la presién
basal del EEI, encontrdndose que esta tltima tiene su recu-
peracién unos minutos luego de culminar el consumo de
cigarrillo (7, 8). Otros efectos descritos son el aumento
abrupto de la presién intraabdominal, que puede verse
con la inspiracién profunda y el reflejo de tos que, de igual
forma, puede desencadenar sintomas de ERGE en los con-
sumidores de tabaco (8, 9).

En la busqueda de datos objetivos al respecto hay discre-
pancias entre grupos investigadores; es asi como se ha encon-
trado en algunos estudios que los consumidores de tabaco,
pese a tener mds sintomas, no presentan cambios significa-
tivos en el porcentaje de tiempo total, con pH esofdgico por
debajo de 4 al suspender el consumo. De estos se concluye
que, a pesar de haber un mecanismo demostrado del efecto
del tabaco sobre el EEI, no hay evidencia hasta el momento
que la suspension de su consumo mejore de manera signifi-
cativa los desenlaces en pacientes con ERGE (8-10).

El estudio The HUNT es una cohorte de seguimiento en
Noruega que incluye 29 610 individuos, de los cuales el 69%
presentan ERGE; la investigacion concluye que en las per-
sonas que utilizan medicamentos contra el reflujo al menos
1 vez a la semana, la suspension del consumo de tabaco se
asocié con una mejoria en ERGE de grave a ningun o sin-
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tomas menores (OR ajustado 1,78; IC 95% 1,07-2,97) en
comparacion con el consumo diario de tabaco persistente.
Esta asociacion estuvo presente entre los individuos dentro
del rango normal de IMC (OR 5,67; IC 95% 1,36-23,64),
pero no entre las personas con sobrepeso. Como conclu-
sion de este estudio, el cese de consumo de tabaco se asoci6
con mejoria en sintomas severos asociados a enfermedad
por reflujo solo en individuos con IMC (indice de masa
corporal) normal que utilizan al menos una vez a la semana
medicacién antirreflujo, pero no en otros individuos con
sintomas asociados a reflujo, como los que tienen sintomas
menores o sobrepeso (11).

Estrés

En algunas revisiones de tema, se ha considerado que mds
de la mitad de los pacientes con ERGE refieren empeo-
ramiento de los sintomas cuando estin estresados, sin
embargo, también concluyen que dichas manifestaciones
se dan tanto personas sanas como con ERGE. Dicha revi-
si6n indica que en varios de los estudios evaluados, a los
pacientes se les realizé una acidimetria esofagica y se les
tomoé muestras de cortisol en sangre antes, durante y tras la
situacion estresante, observando que el estimulo estresante
aumenta los valores de cortisol en sangre y el estado de
ansiedad, pero no el niumero nila duracién de los episodios

de reflujo (1).

Posicion

Cuando las personas estin sentadas o en bipedestacion, el
EEI se encuentra en posicién mds elevada que el estémago.
Una revision de la literatura refiere que diversos estudios
controlados han demostrado que, en pacientes con y sin
ERGE, el decubito favorece el paso del contenido gastrico
al esofago, siendo mayor y durante mds tiempo en pacien-
tes con ERGE; concluyen que la comida favorecia los
episodios de reflujo tanto en sanos como en pacientes en
posicién de sedestacién, y que el andar disminuia los epi-
sodios y la duracién del reflujo, pero su efecto era pequeiio.
Asimismo, definen que el reflujo ocurre con més frecuen-
cia en la primera parte de la noche y es asociado con cenas
tardias, por este motivo se recomienda a los pacientes con
ERGE que ingieran algin tipo de alimento y esperen unas
horas (2 0 3) antes de estar en posicién dectibito (1).

Resumen

Se sugiere que los pacientes con ERGE
adopten estilos de vida tales como eliminar
bebidas carbonatadas, alcohol, tabaco y
evitar situaciones estresantes

Recomendacion No.

Punto de buena v
practica
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Seguimiento

CUARTA PREGUNTA: EN LOS PACIENTES
CON ERGE, ¢SE DEBERIA HACER VIGILANCIA
MEDIANTE ENDOSCOPIA DE TAMIZAJE PARA
PREVENIR EL ESOFAGO DE BARRETT Y EL
ADENOCARCINOMA DE ESOFAGO?

La prevalencia de eséfago de Barrett en la poblacién gene-
ral es incierta, esto en parte debido a que se requiere endos-
copia y biopsia para su diagnéstico. Estudios de prevalencia
con base en la poblacion de pacientes con endoscopias de
cribado muestran tasas que oscilan entre 1,3% y 1,6%, de
ahi que los factores de riesgo mencionados anteriormente
puedan enfocar el cribado en grupos de alto riesgo: hom-
bres mayores de 50 anos, obesos, larga duracion de sinto-
mas, antecedentes de hernia hiatal.

Alrespecto, la Asociacion Britdnica de Gastroenterologia,
en su Guia de manejo y diagndstico de Barrett de 2013,
propone que el cribado para deteccidén endoscopica puede
considerarse en:

« Pacientes con sintomas de ERGE crénica.

. Multiples factores de riesgo (por lo menos 3): edad de
50 anos o mas, raza blanca, género masculino, obesidad.

« Sin embargo, el umbral de multiples factores de riesgo
debe rebajarse en presencia de antecedentes familiares,
incluyendo al menos un familiar de primer grado con
esofago de Barrett o antecedente de adenocarcinoma
de esofago.

Otros factores considerados como de riesgo son: larga
duracién de los sintomas, aumento en la frecuencia de los
sintomas, esofagitis anterior, hernia hiatal previa, estenosis
esofégica o ulceras esofagicas (1-4).

Recomendacion No. Resumen

Punto de buena v
practica

En los pacientes con ERGE, no se deberia
hacer vigilancia mediante endoscopia de
tamizaje, de manera rutinaria, para prevenir
el esdfago de Barrett y el adenocarcinoma
de eso6fago

v Eltamizaje para deteccion endoscopica
de eséfago de Barrett puede considerarse
en pacientes con sintomas de ERGE
crénica o multiples factores de riesgo (por
lo menos 3): edad de 50 afios 0 mas, raza
blanca, género masculino, obesidad. Sin
embargo, el umbral de multiples factores
de riesgo debe rebajarse en presencia de
antecedentes familiares de adenocarcinoma
de eséfago

Punto de buena
practica
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Guias de practica clinica basadas en la evidencia

Pronostico

QUINTA PREGUNTA: EN LOS PACIENTES CON
ESOFAGO DE BARRETT, ¢SE DEBERIA VIGILAR
ENDOSCOPIAS DE TAMIZACION PARA PREVENIR
EL ADENOCARCINOMA DE ESOFAGO?

Introduccion clinica

Debido a que la tasa de supervivencia para el adenocarci-
noma de eséfago invasivo es muy pobre, siendo menos del
13% a los 5 anos, el objetivo de la vigilancia endoscopica
es detectar el cdncer o condiciones precancerosas en una
etapa cuando la intervencién pueda ser curativa. Asi, la
vigilancia deberfa detectar cincer antes de la invasion de la
submucosa, cuando el riesgo de metdstasis en los ganglios
linféticos aumenta de manera significativa y varfa entre 9%y
50%, dependiendo de la profundidad de la invasion dentro
de la submucosa. La prictica de la vigilancia es generalizada
entre los gastroenterélogos europeos y norteamericanos, a
pesar de la falta de pruebas para demostrar su eficacia; de
ahi que se intente explorar esta pregunta para buscar la
mejor evidencia disponible que facilite su respuesta para
justificar esta intervencion.

Evidencia clinica

Una revisién sistemética (1) (AMSTAR 9/11) evalu6 un
total de S1 estudios. Si bien se traté de una revisién de estu-
dios observacionales, es importante porque incluy6 14 109
pacientes. Con respecto de la magnitud del efecto, mostr6
una incidencia global de adenocarcinoma de eséfago en eso-
fago de Barrett de 6,3/1000 personas afio (IC 95% 4,7-8,4);
otro hallazgo fue que, adicionalmente, incluy6 en la revisién
la valoracién de la mortalidad, y estos estudios incluyeron 7
930 pacientes seguidos durante 33 022/personas afo, con

88 muertes por adenocarcinoma de eséfago (AE) y 1271
muertes por otra causa. La incidencia combinada de mortali-
dad por AE fue de 3,0/1000 personas afio (IC 95% 2,2-3,9),
sin evidencia de heterogeneidad (x*=19,3; df =18; p <0,4;
I>=7%). La calidad de la recomendacién fue muy baja, con
riesgos serios de inconsistencia y de falta de precision, asi
como riesgos de sesgos de publicacién (1).

Otra revisién sistematica (2) (AMSTAR 8/11) evalué
un total de 47 estudios. En relacién con la magnitud del
efecto, mostré una incidencia global de AE en eséfago
de Barrett de 6,1/1000 personas afio (IC 95% 4,7-7,9).
Cuando se excluye de la valoracion del estimador los car-
cinomas incidentes y la displasia de alto grado, esta tasa se
reduce a 4,1/1000 personas aiio, y cuando se valor la inci-
dencia en estudios catalogados por los autores como de alta
calidad, esta fue de 3,9/1000 personas afio. Estos valores
son considerados como una tasa de detecciéon muy baja, lo
que sugiere que la vigilancia endoscépica tendria una muy
baja probabilidad de deteccién de adenocarcinomas y haria
cuestionable el uso dela EVDA como método de vigilancia;
sin embargo, los autores recomiendan la necesidad de dicha
busqueda en algunas poblaciones en condiciones de riesgo,
sin que estas sean especificadas en el estudio, considerando
estudios de costo-efectividad de la vigilancia endoscépica.
La calidad de la evidencia fue muy baja, con riesgos serios
de sesgos, de consistencia y de precision, asi como posibles
riesgos de sesgos de publicacién (2).

Una revision sistematica (3) (AMSTAR 9/11) evalué un
total de 32 estudios; se tratd de una revisién de estudios
observacionales importante que incluyé 2694 pacientes.
Con respecto de la magnitud del efecto, mostré una inci-
dencia global de AE en eséfago de Barrett con displasia de
bajo grado de 5,4/1000 personas afio (IC 95% 3,2-7,6).
Un hallazgo adicional de este estudio es que incluyé en
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la revisién la valoracidon de la mortalidad; la tasa anual de
mortalidad no relacionada con enfermedad esofdgica en
pacientes con Barrett y displasia de bajo grado fue de 4,7%
(IC 95% 3,2-6,2) en 4 estudios. Ambos valores (inciden-
cia de AE y mortalidad) son considerados como tasas de
deteccién y de mortalidad muy bajas, lo que sugiere que la
vigilancia endoscopica tendria una muy baja probabilidad
de deteccion de adenocarcinomas, aun en consideraciéon
de la displasia de bajo grado, lo que haria cuestionable el
uso de la EVDA como método de vigilancia. Ademas, los
autores recomiendan valorar el costo-efectividad de la vigi-
lancia y la necesidad de estudios poblacionales que permi-
tan estratificar el riesgo para identificar los pacientes con
alta posibilidad de progresion. La calidad de la evidencia
fue muy baja, con riesgos serios de sesgos, de consistencia y
de precisién, asi como posibles riesgos de publicacién (3).

Una de las recomendaciones de la Sociedad Britnica de
Gastroenterologia sugiere que todos los pacientes con eso-
fago de Barrett deben ser informados de las implicaciones
de este diagndstico, conocer los posibles beneficios de la
deteccién precoz, la baja probabilidad que tienen de desa-
rrollar céncer, la escasa efectividad de la endoscopia y el
riesgo de morbimortalidad (4).

Con respecto de la estratificacion del riesgo, la guia NICE
propone considerar la vigilancia de cribado con endoscopia
digestiva para verificar la progresion a cancer para las perso-
nas que tienen un diagnéstico de eséfago de Barrett (confir-
mada por endoscopia e histopatologia), teniendo en cuenta:
« Lapresencia de displasia.

o Lapreferencia individual de la persona.

« Los factores de riesgo de la persona (por ejemplo,
género masculino, edad avanzada y longitud del seg-
mento de eséfago de Barrett).

Se propone enfatizar que los riesgos de la vigilancia endoscé-
pica pueden ser mayores que los beneficios en las personas

que estdn en bajo riesgo de progresién a cdncer (por ejem-
plo, personas con eséfago de Barrett estable no displésico).

Resumen

Se sugiere vigilancia endoscopica en

los pacientes con eséfago de Barrett sin
displasia, cada 3 a 5 afios, de acuerdo con
la preferencia individual. Esta depende de
los factores individuales de riesgo para
adenocarcinoma de eséfago.

Calidad de evidencia muy baja @OOO

La endoscopia de vigilancia en eséfago

Recomendacion No.
Débil a favor 11

Punto de buena v

practica de Barrett esta indicada en displasia, si la
preferencia individual lo elige, y pacientes
con factores de riesgo (género masculino,
edad, largo del segmento del es6fago de
Barrett).
REFERENCIAS

1. Sikkema M, de Jonge PJ, Steyerberg EW, Kuipers EJ. Risk of
esophageal adenocarcinoma and mortality in patients with
Barrett’s esophagus: A systematic review and meta-analysis.
Clin Gastroenterol Hepatol. 2010 Mar;8(3):235-44.

2. Yousef F, Cardwell C, Cantwell MM, Galway K, Johnston
BT, Murray L. The incidence of esophageal cancer and
high-grade dysplasia in Barrett’s esophagus: A systema-
tic review and meta-analysis. Am ] Epidemiol. 2008 Aug
1;168(3):237-49.

3. Singh S, Manickam P, Amin AV, Samala N, Schouten L],
Lyer PG, Desai TK. Incidence of esophageal adenocarci-
noma in Barrett’s esophagus with low-grade dysplasia: A
systematic review and meta-analysis. Gastrointest Endosc.
2014 Jun;79(6):897-909.

4. British Society of Gastroenterology. Guidelines for the diag-
nosis and management of Barrett” columnar-lined oesopha-
gus. A Report of the Working Party of the British Society
of Gastroenterology, Noviembre de 200S. Disponible en:
http://www.bsg.org.uk (agosto 2006. p. 1-39).

Guia de préctica clinica para enfermedad por reflujo gastroesofagico 25



	Portada
	Equipo proyecto Guías de práctica clínica basadas en la evidencia
	Editorial
	Guía de práctica clínica para la enfermedad por reflujo gastroesofágico
	Justificación

	Resumen de las recomendaciones
	Glosario
	Marco conceptual
	Desarrollo de la guía
	Diagnóstico
	Primera pregunta: ¿cuál es la utilidad de las pruebas diagnósticas para la ERGE?

	Tratamiento farmacológico
	Segunda pregunta: ¿cuál es la eficacia de los distintos tipos de tratamiento farmacológico para la prevención de las recidivas en los diferentes síndromes de la ERGE?

	Tratamiento no farmacológico
	Tercera pregunta: ¿cuál es la eficacia de los distintos tipos de tratamiento no farmacológico para la prevención de las recidivas en los diferentes síndromes de la ERGE?

	Seguimiento
	Cuarta pregunta: en los pacientes con ERGE, ¿se debería hacer vigilancia mediante endoscopia de tamizaje para prevenir el esófago de Barrett y el adenocarcinoma de esófago?

	Pronóstico
	Quinta pregunta: en los pacientes con esófago de Barrett, ¿se debería vigilar endoscopias de tamización para prevenir el adenocarcinoma de esófago?






