| Practica del experto

Tratamiento inicial de la enfermedad por reflujo gastroesofagico.
¢Terapia ascendente ( Step-Up) o terapia descendente [ Step-Down) 2

Oscar O. Gonzalez

Sin pretender aparecer como experto en este tema,
me permito hacer algunas consideraciones sobre
esta interesante y frecuente enfermedad. Cuando el
doctor Fernando Sierra, Editor de la Revista, me
invit6 a escribir sobre el enfoque terapéutico inicial en
la Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE),
acepte porque luego de haber coordinado el primer
Consenso Colombiano de la Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico, cuyas guias de manejo se estaran
entregando a la comunidad Médica el 26 de abril de
2003, pens¢ que podia aportar algo de lo investigado
y aprendido en este interesante ejercicio académico,
aunado a la mediana experiencia de 14 anos de prac-
tica en la gastroenterologia tanto a nivel institucional
como particular.

La ERGE es una condicion tan frecuente, que
el manejo apropiado es muy importante particular-
mente por parte de los medicos generales que atien-
den por primera vez la mayoria de pacientes. Por
supuesto que los medicos especialistas no se escapan
de este manejo apropiado, que entre otras cosas tiene
connotaciones de tipo economico (1) y gran repercu-
sion en la calidad de vida de los pacientes (2).

Empiezo por describir los dos esquemas que se
utilizan actualmente cuando nos vemos abocados a
tratar un paciente por primera vez y para este fin traté
de esquematizar hasta donde pude, la teoria existente
para poderlos analizar y comparar de la manera mas
facil y obtener conclusiones utiles para nuestra prac-
tica diaria.

En los casos de ERGE con sintomas leves parece
razonable el uso del denominado esquema “step up”
(2, 3) (Figura 1) iniciando con antiacidos y aconse-
jando cambios en el estilo de vida del paciente, modi-
ficando los patrones alimentarios, el control de peso,
la suspension del cigarrillo y la elevacion de la cabe-
cera de la cama, sin que exista evidencia solida de
que estas medidas tengan algin beneficio (4). Si no
hay mejoria se debe incrementar la intensidad de la
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terapia hasta conseguir la respuesta mas adecuada,
seguida de la realizacion de test diagnosticos invasivos
en los pacientes no respondedores.

Los pacientes que ingresan a este manejo reciben
una terapia empirica con antagonistas de los recepto-
res H2 (ARH2) a dosis estandar 2 veces al dia durante
6 semanas. Aquellos con persistencia de sintomas,
reciben secuencialmente altas dosis de ARH2 (equi-
valentes a ranitidina 300 mg, dos veces /dia) por 6
semanas, seguido por dosis estandar con inhibidores
de la bomba de protones (IBPs) (equivalentes a ome-
prazol 20 mg / dia), o altas dosis de IBPs (equivalen-
tes a omeprazol 20 mg 2 veces /dia), si es necesario
para mejorar los sintomas.

Quienes permanecen sintomaticos a pesar de las
altas dosis de IBPs, deben ser referidos para realizar
un test diagnostico, que en 85% de los casos es endos-
copia o en 15% Phmetria de 24 horas, seglin recien-
tes recomendaciones (5). Cuando el test diagnostico
es negativo se deberia realizar el segundo test. Si
resulta positivo, el paciente debe recibir IBPs a dosis
estandar, 2 veces / dia por 8 semanas. En pacientes
no respondedores se debe considerar una nueva eva-
luacion médico-quirtrgica o quiza otro diagnostico.

Los pacientes que respondan a esta terapia medica,
ingresan a la estrategia “step- down”, para disminuir
la intensidad de la terapia por seis semanas buscando
la dosis que efectivamente controle los sintomas. Los
pacientes que toleraron la terapia step down deben
seguir el esquema de disminuir la dosis, hasta conse-
guir la mas baja y efectiva con el ARH2, para luego
incluirlo en terapia de mantenimiento por un ano. Si
ésta es tolerada, los pacientes pueden ser incluidos en
terapia a “demanda” de ARH2, definida como el uso
del medicamento en 3 de los 7 dias de la semana.

La otra estrategia, denominada “step down”, o el
test con inhibidores de la bomba de protones - IBPs,
(2,3) (Figura 2) requiere de la ejecucion de test diag-
nosticos secuenciales a necesidad. Los pacientes que
ingresan a esta estrategia, reciben IBPs a altas dosis
por siete dias (equivalentes a omeprazol 40 mg en la
manana y 20 mg en la noche). Cuando el test es posi-
tivo, entendiéndose como mejoria de los sintomas en
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Figura 1. Estrategia “ step-up”(tradicional).

al menos 50% (6,7), son medicados con dosis estan-
dar de ARH2 por seis semanas. Los pacientes con sin-
tomas persistentes son ingresados a la terapia “step
up” con IBPs, porque se ha demostrado que no hay
mayor beneficio cuando se usan en este paso los
ARH2. Aquellos con sintomas persistentes deben
ser llevados a phmetria de 24 horas, y en caso de
tener un examen positivo, son tratados con IBPs, 2
veces / dia por 8 semanas. Ante la persistencia de sin-
tomas con altas dosis de IBPs se realiza nueva phme-
tria de 24 horas para determinar si los IBPs resultan
efectivos 0 n6 en prevenir el reflujo. La opcion qui-
rirgica quedaria para los pacientes con ph positivo
monitorizado durante la terapia.

Los pacientes que responden a la terapia medica
en cualquier paso del esquema, se llevan a terapia
“step down” con el proposito de encontrar la dosis
efectiva mas baja para eliminar los sintomas. Una
vez encontrada, son colocados en terapia de manteni-
miento por el resto del ano.

Los pacientes con test negativo para IBPs, se
observan por dos semanas sin ningin medicamento.
Luego, si los sintomas persisten y siguen siendo muy
sugestivos de ERGE se debe realizar phmetria de 24
horas seguida por endoscopia si la primera resulta
negativa. Los pacientes con test positivo se tratan de
la manera descrita anteriormente y si es negativo, se

deben considerar otros diagnosticos y los antisecreto-
res gastricos deben ser retirados.

Aunque tradicionalmente el enfoque inicial de la
ERGE se hace con medidas generales y el uso de
antiacidos, y si bien, consensos como el canadiense en
1997 (8) se inclinaba por recomendar la estrategia
step-up, también denominada tradicional, en la actua-
lidad dicha conducta esta cuestionada por la pronta
y superior respuesta Conseguida con la terapia con
IBPs, en presencia o ausencia de esofagitis, como se
corroboro en el workshop de Genval en 1999 (9).

Solo el argumento de costos podria tenerse como
razon para no usar los IBPs como terapia inicial.
Ofman et al (1) encontro que en la estrategia step-up
el costo promedio por paciente fue de US$1.045 com-
parado con US$1.172 para la estrategia step-down.
Sin embargo los gastos originados en una evolucion
torpida de la enfermedad, las consultas mas frecuentes
al medico, las incapacidades laborales mas frecuentes,
el compromiso de la calidad de vida y el uso de otros
medicamentos ha permitido a varios estudios (1,3,9)
concluir que cuando todos éstos aspectos son tenidos
en cuenta la terapia inicial con IBPs - “step-down”,
es menos costosa cuando se compara con ARH2 -
“step-up” (3). Otro estudio que corrobora estas con-
clusiones, encontr6 que el porcentaje de pacientes
libres de sintomas durante el afio fue de 75% en la

| 43



Practica del experto ¢ Tratamiento inicial de la ERGE ¢ O. Gonzdlez

Rev Colomb Gastroenterol 18 (1) 2003

evaluacion

IBPs  dosis: 40mg Ome AM-20 mg Ome PM X 7 dias
*) )
*
ARH2 dosis estandar X Observacion por
seis semanas dos semanas
Sintomas
persistentes
Sintomas Sin sintomas
sugestivos
ERGE l
“Step up” con IBPs "Step down” x 6 sem i
S, — > s .
1 dosis dia minima dosis Phmetria 24h otro Dx
Sintomas l *) i )
persistentes ) Mantenimiento
Phmetria 24 h <1 a0 Endoscopia
*)
@Yy o
IBPs 2 veces dia )
X 8 sem Tratamiento *
Sintomas
persistentes
Phmetria 24h
(+)
Cirugia (?)

Figura 2. Estrategia “step - down”( con IBPs).

estrategia “step-down”, comparado con el 50% conse-
guido con el enfoque tradicional “step-up” (1).

Cuando la terapia inicial falla, bien el diagnostico
es incorrecto o el tratamiento escogido no fue el ade-
cuado. En la mayoria de pacientes la segunda razon
parece ser la mas frecuente causa de fracaso, por lo
cual la escogencia y seguimiento de un tratamiento
adecuado es primordial para que sea costo-efectivo
(10).

Aunque en estas dos estrategias terapcuticas el
enfoque inicial se hace con medicamentos y solo en
caso de poca o ninguna respuesta se contempla la rea-
lizacion de algin meétodo diagnostico, en Colombia
donde la patologia tumoral de esofago y estomago es
muy frecuente y de acuerdo con las recomendacio-
nes del consenso brasilenio (11), se deberia considerar
la realizacion de endoscopia en todo paciente mayor
de 40 afos con sintomas sugestivos de ERGE, asi no
sean sintomas de alarma, antes de establecer un tra-
tamiento farmacologico “a ciegas”. La vision endosco-
pica adicionalmente nos permite clasificar los hallaz-
gos: Examen negativo o esofagitis erosiva o complica—
ciones o patologia asociada.
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En el workshop de Genval se establecio que con un
examen negativo o en presencia de esofagitis erosiva
grado A- B (clasificacion de Los Angeles), la conducta
inicial a seguir es el uso de IBPs, dejando la opcion de
ARH2 cuando por cualquier razon los IBPs no estén
al alcance. Cuando el hallazgo es de esofagitis erosiva
C-D, no existe duda de que los IBPs a dosis completa
resulta ser la mejor terapia con indudable costo bene-
ficio, como lo muestran casi todos los trabajos de los
altimos 5 afios.

En esta rapida revision solo quedaria por men-
cionar una condicion particular que directamente no
tiene que ver con las dos estrategias anteriores y que
se presenta en un pequefio grupo de pacientes como
es el fenomeno de “escape acido nocturno” (12,13),
en donde los IBPs no mejoran los sintomas. Algunos
investigadores ante esta circunstancia recomiendan
que a la dosis plena y diurna de IBPs, se adicione una
dosis nocturna de ARH2 que en teoria podria blo-
quear la produccion acida de la noche con una conse-
cuente remision de los sintomas. Por supuesto ya hay
estudios que controvierten esta interpretacién.
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