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Resumen
Introducción: la esofagitis eosinofílica (EoE) es una enfermedad crónica inmunome-
diada caracterizada por disfunción esofágica, que puede conllevar a fibrosis o estenosis 
de no recibir tratamiento. Objetivo: desarrollar recomendaciones basadas en la eviden-
cia por consenso de expertos para el diagnóstico de la EoE en menores de 18 años. 
Metodología: un panel multidisciplinario de 16 expertos nacionales del COLGAHNP, 
alergólogos, patólogos y gastroenterólogos de adultos, junto con cuatro expertos inter-
nacionales formularon 18 preguntas (8 de diagnóstico y 10 de tratamiento). Mediante una 
búsqueda de la literatura, se analizaron guías de práctica clínica (GPC), estudios clínicos 
aleatorizados (ECA) y revisiones sistemáticas de la literatura (RSL) de los últimos 10 
años. Se desarrollaron 27 recomendaciones (12 de diagnóstico y 15 de tratamiento), 
que fueron sometidas a votación por el método Delphi modificado en dos votaciones. El 
estudio fue patrocinado por el COLGAHNP. Resultados: las recomendaciones alcanza-
ron un acuerdo >90%. Se debe sospechar EoE en pacientes con disfunción esofágica y 
antecedentes personales o familiares de alergia. La endoscopia puede o no demostrar 
signos de inflamación o fibrosis (EREFS). Se deben tomar al menos seis biopsias de 
esófago y biopsias de estómago y duodeno iniciales, ya que puede coexistir con otras 
enfermedades eosinofílicas. Histológicamente, muestra inflamación con infiltración de 
eosinófilos (≥15 eosinófilos por CAP). Las pruebas de alergia no deberían ser utiliza-
das rutinariamente para la identificación de los alérgenos desencadenantes de EoE. El 
esofagograma con bario identifica estrecheces o estenosis de una forma más sensible 
que la endoscopia. La pH/impedanciometría, la endoscopia transnasal, la manometría 
de alta resolución, endo-FLIP y el ultrasonido endoscópico tienen indicaciones especí-
ficas. Conclusión: se proporciona un consenso con recomendaciones basadas en la 
evidencia sobre el diagnóstico de la EoE para pacientes, familiares y aseguradores en el 
contexto colombiano y latinoamericano.
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meses: 57,7%. Los factores asociados fueron: antecedente 
de atopia (rinitis: 32,9%, asma: 28,2%, alergia alimentaria: 
15,9%, dermatitis atópica: 15,3%); uso de antibióticos en la 
infancia: 41,8%. Las manifestaciones clínicas fueron: dolor 
abdominal: 67,7%, náuseas: 62% y vómitos: 51,2%. Los 
hallazgos endoscópicos incluyeron surcos longitudinales: 
76,4% y exudados blanquecinos: 70,5%. Los principales 
tratamientos fueron el uso de inhibidores de la bomba 
de protones (IBP): 58,2%, esteroides tópicos: 9,8% y 
dupilumab: 0,5%(4). Este consenso está dirigido a médicos 
pediatras, gastroenterólogos, alergólogos, nutricionistas y 
aseguradores en salud, y tiene como objetivo dar recomen-
daciones basadas en la mejor evidencia para el diagnóstico 
y tratamiento de EoE en el contexto colombiano y latinoa-
mericano.

METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda de la literatura con énfasis en 
la mejor evidencia en guías de práctica clínica (GPC) 
(AGREE II), estudios clínicos aleatorizados (ECA), revi-
siones sistemáticas (RSL) y metaanálisis, empleando las 
bases de datos PubMed, Medline, Embase, Cochrane y 

INTRODUCCIÓN

La esofagitis eosinofílica (EoE) es una enfermedad cró-
nica inmunomediada caracterizada por una inflamación 
eosinofílica intensa asociada a disfunción esofágica con 
progresión a remodelación acompañada de fibrosis sube-
pitelial y estenosis. Se ha descrito una incidencia estimada 
de 5-10 casos por 100.000 con una prevalencia de 0,5-1 
casos por 1000 habitantes(1). Los síntomas varían según 
la edad, en niños se caracteriza por vómito, pirosis, dolor 
torácico y falla en el crecimiento; mientras que, en adoles-
centes y adultos, por disfagia e impactación alimentaria(2). 
Colombia es un país con alta prevalencia de EoE, con 18,2 
por 1000 pacientes ambulatorios, y 57,7 por 1000 pacien-
tes pediátricos sometidos a endoscopia, y es el segundo 
país de Latinoamérica con mayor prevalencia(3). Según 
datos recolectados en 2024, mediante la base REDCap, se 
incluyeron 124 pacientes de nueve centros en Colombia 
(hombre:mujer: 2:1). La edad al diagnóstico fue entre 3 
meses y 16 años. La edad de inicio de los síntomas se distri-
buyó así: <6 meses: 17,9%, 6-12 meses: 28,2%, >12 meses: 
31,6%, y la duración de los síntomas antes del diagnóstico: 
<1 mes: 4,1%, 1 a 3 meses: 15,5%, 3-6 meses: 22,7% y >6 
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Abstract
Introduction: Eosinophilic esophagitis (EoE) is a chronic immune-mediated condition 
characterized by esophageal dysfunction, which may progress to fibrosis or strictu-
re formation without appropriate treatment. Objective: To develop evidence-based 
recommendations through expert consensus for the diagnosis of EoE in individuals 
younger than 18 years. Methods: A multidisciplinary panel of 16 national experts from 
COLGAHNP—including allergists, pathologists, and adult gastroenterologists—together 
with four international specialists, formulated 18 clinical questions (8 related to diagnosis 
and 10 to treatment). A literature search was conducted analyzing clinical practice guide-
lines, randomized clinical trials, and systematic reviews published over the past decade. 
Twenty-seven recommendations were developed (12 for diagnosis and 15 for treatment) 
and submitted for voting using a modified Delphi method across two rounds. The project 
was sponsored by COLGAHNP. Results: All recommendations achieved >90% agree-
ment. EoE should be suspected in patients presenting with esophageal dysfunction and 
personal or family history of allergic disease. Endoscopy may or may not reveal inflam-
matory or fibrotic changes (EREFS). At least six esophageal biopsies should be obtained, 
in addition to initial gastric and duodenal biopsies, given the potential coexistence of other 
eosinophilic gastrointestinal disorders. Histology typically demonstrates eosinophilic in-
filtration (≥15 eosinophils per high-power field). Allergy testing should not be routinely 
used to identify EoE-triggering allergens. A barium esophagram is more sensitive than 
endoscopy for detecting narrowing or strictures. pH-impedance monitoring, transnasal 
endoscopy, high-resolution manometry, EndoFLIP, and endoscopic ultrasound have 
specific indications. Conclusion: This consensus provides evidence-based diagnostic 
recommendations for EoE tailored to patients, families, and healthcare decision-makers 
within the Colombian and Latin American context.

Keywords
Eosinophilic esophagitis, endoscopy, biopsy, dietary therapy, proton pump inhibitors, 
budesonide, biologics.
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gastroenterología, alergología y pediatría, con un mínimo 
de cinco años de práctica y afiliaciones a instituciones 
universitarias, hospitales de referencia y sociedades cien-
tíficas nacionales. Adicionalmente, cuatro epidemiólogos 
apoyaron el proceso. Todos los participantes evaluaron de 
manera crítica la literatura existente para generar las afirma-
ciones y recomendaciones.

Cada afirmación fue presentada junto con la calidad de la 
evidencia y la fuerza de la recomendación (fuerte o débil), 
de acuerdo con las guías de la U. S. Preventive Services Task 
Force (Tabla 1)(11). Se aplicó un método Delphi modifi-
cado, que incluyó una primera ronda de votación electró-
nica y una segunda presencial en formato híbrido. Cada 
recomendación fue sometida a votación con tres posibles 
respuestas: en desacuerdo, de acuerdo o de acuerdo con 
modificaciones, y se consideraba aprobada con un acuerdo 
≥80% (fuerte)(12). La tasa de respuesta fue del 100% en 
ambas rondas. En la primera ronda se alcanzó un acuerdo 
superior al 90% en todas las afirmaciones; aquellas que 
obtuvieron la opción “de acuerdo con modificaciones” se 
discutieron colectivamente, reformularon y sometieron a 
nueva votación en la reunión híbrida hasta alcanzar con-
senso. Se sugiere una actualización del consenso al cabo de 
5 años. Este estudio fue patrocinado por el COLGAHNP, 
sin reporte de conflicto de intereses.

Lilacs en inglés y en español desde 2014 hasta 2024. Se 
utilizaron términos MeSH (eosinophilic esophagitis, guideli-
nes, pediatric, evidence) y se identificaron como base para la 
escritura del consenso tres GPC: dos en población pediá-
trica; la guía de la Sociedad Británica de Gastroenterología 
(BSG) y la Sociedad Británica de Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición Pediátrica (BSPGHAN)(5), y 
la guía de la Sociedad Europea de Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición Pediátrica (ESPGHAN)(6). En 
adultos, el consenso italiano de diagnóstico y manejo de 
la EoE(7); dos RSL recientes: una sobre esteroides deglu-
tidos(8) y otra sobre manejo dietético(9), además de un 
metaanálisis sobre manejo médico farmacológico(10). Se 
escogieron estos estudios debido a su valor metodológico 
y evidencia actualizada.

Se estableció un panel multidisciplinario de 16 exper-
tos del Colegio Colombiano de Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición Pediátrica (COLGAHNP), aler-
gólogos de la Asociación Colombiana de Alergia, Asma e 
Inmunología (ACAAI), patólogos nacionales, gastroen-
terólogos de adultos de la Asociación Colombiana de 
Gastroenterología (ACG), y cuatro expertos internacio-
nales, quienes formularon 18 preguntas (8 de diagnós-
tico y 10 de tratamiento). Los miembros del panel fueron 
seleccionados por su experiencia clínica e investigativa en 

Tabla 1. Niveles de evidencia y grados de recomendación

Nivel de evidencia

Tipo I Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado aleatorizado bien diseñado o una revisión sistemática de estudios clínicos aleatorizados.

Tipo II II-1 Evidencia obtenida de estudios controlados prospectivos no aleatorizados.
II-2 Evidencia obtenida de estudios observacionales de tipo cohorte o casos y controles, idealmente de varios centros.
II-3 Evidencia obtenida de series de casos. 

Tipo III Opinión de autoridades basados en la experiencia, comités de expertos, reporte de casos.

Grados de recomendación

A El consenso recomienda fuertemente la intervención. Se sustenta en evidencia de alta calidad, con beneficio categórico que supera los riesgos.

B El consenso recomienda el uso clínico rutinario de la intervención. Se sustenta en evidencia de calidad moderada, con beneficio que 
supera los riesgos.

C El consenso no recomienda ni a favor ni en contra de la intervención. No se realiza una recomendación categórica dado que la evidencia 
no muestra una relación riesgo/beneficio satisfactorio. Se debe decidir caso a caso.

D El consenso recomienda en contra de la intervención o servicio. La recomendación se sustenta en evidencia de calidad al menos 
moderada que no muestra beneficio o que el riesgo o daño supera los beneficios.

I El consenso concluye que la evidencia es insuficiente, ya sea por estudios de baja calidad, resultados heterogéneos, o el balance riesgo/
beneficio no puede ser determinado.

Adaptada de: Harris RP, et al. Am J Prev Med. 2001;20(3 Suppl):21-35(11).
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Nivel de evidencia: I a II-1. 
Grado de recomendación: B. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de buena práctica
Variantes genéticas como CAPN14 y algunos genes 
ligados al locus 1q21(7,17,18) se han asociado con la EoE. 
Factores ambientales como aeroalérgenos y la exposición 
a contaminantes pueden explicar las recaídas. La lactancia 
materna ha demostrado un efecto protector en individuos 
con susceptibilidad genética. La asociación de la EoE con 
la enfermedad celíaca y la enfermedad inflamatoria intes-
tinal resalta posibles mecanismos compartidos, aunque la 
evidencia aún es limitada(14-16). Se ha descrito la EoE como 
causa de acalasia o asociada a acalasia, por lo que se enfa-
tiza en descartar este diagnóstico(19). Se ha estudiado un rol 
protector de la infección por H. pylori para el desarrollo de 
EoE; sin embargo, la evidencia es controversial. Una RSL 
y un metaanálisis demostraron una asociación significativa 
entre la exposición por H. pylori y la disminución en la pro-
babilidad de EoE, con una reducción del 37% (odds ratio 
[OR]: 0,63; intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,51-
0,78)(20,21). Una reciente RSL con metaanálisis muestra una 
asociación de EoE con autismo(31).

CLÍNICA

3. ¿Cuál es la clínica de los pacientes con EoE?

Afirmación 3
Los síntomas de la EoE se deben a la disfunción esofágica, 
son inespecíficos y varían en su presentación de acuerdo 
con la edad del paciente y el fenotipo (Tabla 3). Requiere 
un alto índice de sospecha y la búsqueda dirigida de com-
portamientos compensatorios, los cuales se pueden evaluar 
y recordar con la sigla IMPACTS (Tabla 4)(36-38).
Nivel de evidencia: II-2. 
Grado de recomendación: B. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de buena práctica
La EoE se debe sospechar en todo paciente con síntomas 
de disfunción esofágica y antecedente de atopia personal o 
familiar. Su detección depende de la habilidad del paciente 
y la familia para reportar los síntomas y un alto índice de 
sospecha del médico (Tabla 5)(36,37). Los síntomas no siem-
pre se asocian a los hallazgos histológicos y se pueden expli-
car por cambios de fibrosis o por la respuesta psicológica y 
de evitación hacia los alimentos(36).

DEFINICIÓN DE ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA

1. ¿Cuál es la definición actual de EoE?

Afirmación 1
La EoE se define como una enfermedad crónica inmuno-
mediada, caracterizada clínicamente por disfunción eso-
fágica y, en casos no tratados, puede resultar en fibrosis y 
estenosis. Endoscópicamente puede o no mostrar signos de 
inflamación o fibrosis (EREFS). Histológicamente, muestra 
inflamación con infiltración de eosinófilos (≥15 eosinófilos 
por campo de alto poder [CAP] o ≈ 60 eosinófilos/mm2) y 
signos histológicos adicionales de inflamación en el esófago. 
Sin embargo, la EoE puede coexistir con otras enfermedades 
digestivas eosinofílicas, conformando dos enfermedades 
asociadas. Para poder llegar al diagnóstico, se deben haber 
descartado otras causas de eosinofilia esofágica. La respuesta 
a IBP no se debe considerar como criterio diagnóstico(5-7,13).
Nivel de evidencia: II-1. 
Grado de recomendación: A. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de buena práctica
El diagnóstico de EoE se hace al encontrar síntomas de 
disfunción esofágica y ≥15 eosinófilos por campo de alto 
poder en las biopsias esofágicas en al menos una mues-
tra histológica(13). La respuesta a IBP ya no es un criterio 
diagnóstico, y se recomienda que se use para guiar el trata-
miento(13). Es necesario descartar otras enfermedades que 
cursan con eosinofilia, pero que no son EoE (No-EoE), 
como: síndrome hipereosinofílico, efecto tóxico e hiper-
sensibilidad a medicamentos, síndromes de Marfan tipo II, 
Netherton, Loeys-Dietz, Churg-Strauss y enfermedad de 
injerto contra huésped(1).

2. ¿Qué factores de riesgo se han identificado 
asociados a la EoE?

Afirmación 2
Existen factores genéticos, gestacionales, durante el parto y en 
la infancia que se asocian a la presencia de EoE, como uso de 
antibióticos o IBP por la madre, atopia familiar, parto pretér-
mino, parto por cesárea, sexo masculino, atresia esofágica, uso 
de IBP y antibióticos en la infancia, presencia de enfermedades 
atópicas y autismo. Por otro lado, la infección por Helicobacter 
pylori, tener mascotas y la lactancia materna en pacientes con 
la mutación CAPN14 pueden tener un rol protector. Estos 
hallazgos subrayan la necesidad de enfoques integrales en la 
prevención y manejo de la EoE (Tabla 2)(7,14-35).
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Tabla 2. Factores de riesgo asociados a esofagitis eosinofílica

Factor de riesgo OR Referencia

Historia familiar de EoE: primer grado 7,19 (5,65-9,14) (35)

Historia familiar de EoE: segundo grado 1,99 (1,49-2,65) (35)

Mutaciones en CAPN14 1,98-2,22 (18)

Mutaciones en TSLP 1,37, 1,52, 1,85 (18)

Fiebre materna 3,18 (1,27-7,98) (22)

Complicaciones del embarazo 1,4 (1-1,9) (17)

Uso de antibiótico madre (aumento del riesgo con mayor frecuencia de uso) 1,5 (1,2-1,9) (17)

Inhibidor de la bomba de protones en la madre 1,7 (1-2,8) (17)

Pretérmino 32 semanas 3,2 (1,5-7,1) (23)

Pretérmino 33 semanas 3,6 (1,8-7,4) (23)

Pretérmino 34 semanas 2,8 (1,7-7,6) (23)

Cesárea Ohio 1,77 (1,01-3,09)
Massachusetts 3,21 (1,2-8,6)

(22)

UCI neonatal 2,8 (1,2-6,6) (24)

Lactancia materna en pacientes con polimorfismo en CAPN14 0,08 (0,01-0,59)* (17)

Atresia esofágica con brecha amplia (long-gap) 11,8 (2,5-56,1) (25)

Rinitis alérgica 5,09 (2,9-8,9) (26)

Asma 3,01 (1,9-4,6) (26)

Alergias alimentarias 1,3 (1,2-1,3) (27)

Enfermedad celíaca 0,52 (0,36-0,79) (28)

Enfermedad inflamatoria 7,8 (EC)**, 5,0 (CU)**
11,2 (EC)**, 8,7 (CU)**

(29)
(30)

Uso de antibiótico en la infancia 6 (1,7-20,8) (23)

Autismo 3,7 (2,7-5,7) (31)

Inhibidor de la bomba de protones en la infancia 15,9 (9,1-27,7) (32)

Sexo masculino 2,22 (2-2,46) (33)

Helicobacter pylori 0,63 (0,51-0,78)* (20)

Regiones con peor índice de calidad ambiental 1,25 (1,04–1,50) (34)

Mascotas 0,58 (0,34-0,97)* (22)

Acalasia 32,9 (IC 95%: 24,8-42,8; p <0,001)*** (19)

*Factores protectores de EoE. **Razón de prevalencia (RP). ***Riesgo relativo (RR). CU: colitis ulcerativa; EC: enfermedad celiaca; EoE: esofagitis 
eosinofílica; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; UCI: unidad de cuidados intensivos. Tabla elaborada por los autores.
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Tabla 3. Presentación clínica de la esofagitis eosinofílica de acuerdo con la edad y el fenotipo

Fenotipo Inflamatorio Inflamatorio + fibrosis Fibrosis

Edad Lactante Preescolar/escolar Adolescente/adulto

Síntomas Dificultades alimentarias, vómito y 
regurgitación, falla en el crecimiento, 
tos después de comer, dolor abdominal

Dolor abdominal, torácico y epigastralgia, 
síntomas de ERGE, vómito, disfagia, 
impactación alimentaria

Disfagia, impactación alimentaria

Endoscopia Edema, eritema, exudados, surcos 
lineales

Edema, eritema, exudados, anillos esofágicos no 
fijos con surcos longitudinales, estenosis

Anillos fijos esofágicos, estenosis

Histología Eosinófilos en la mucosa, cúmulo de 
eosinófilos, hiperplasia de la basal

Eosinófilos en la mucosa, cúmulo de eosinófilos, 
hiperplasia de la basal, fibrosis de lámina propia

Fibrosis de lámina propia, hiperplasia 
de la basal, cúmulo de eosinófilos, 
eosinófilos en la mucosa

Tratamiento Médico y dietético Médico y dietético, dilatación esofágica Dilatación esofágica, médico y dietético

Adaptada de: Votto M, et al. Front Pediatr. 2022;9:820192(37).

Tabla 4. Conductas adaptativas que enmascaran los síntomas (sigla IMPACTS)

Sigla Significado Traducción

I Imbibe fluids with meals Ingerir líquidos con las comidas

M Modify food Modificar la comida (p. ej., cortarla en trozos pequeños, hacer purés)

P Prolong meal times Prolongar los tiempos de comidas

A Avoid hard-texture foods Abstenerse de ingerir alimentos duros

C Chew excessively Comer masticando excesivamente

T Turn away pills and tablets Tabletas y píldoras son rechazadas

S Social avoidance Sociabilidad disminuida

Adaptada de: Hirano I, et al. Gastroenterology. 2020;158(4):840-51(38).

4. ¿Cómo evaluar los síntomas y la severidad de EoE?

Afirmación 4
Además de los hallazgos endoscópicos e histológicos, se 
debe tener en cuenta el estado nutricional e incluir herra-
mientas validadas para la evaluación de la gravedad y fre-
cuencia de los síntomas, como el Pediatric Eosinophilic 
Esophagitis Symptom Score (PEESSv2) y el Index of 
Severity for Eosinophilic Esophagitis (I-SEE), herramien-
tas cada vez más usadas en la práctica clínica. La evaluación 
periódica del estado nutricional y la aplicación de estas 
herramientas permitirán el seguimiento y respuesta clínica 
al tratamiento. Idealmente, deberían ser validadas para el 
contexto iberolatinoamericano(39-44).
Nivel de evidencia: II-2. 
Grado de recomendación: B. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de buena práctica
Existe una herramienta validada lingüísticamente en espa-
ñol para la estimación de la gravedad y frecuencia de los sín-
tomas de la EoE: PEESSv2, que incluye 20 preguntas y eva-
lúa 4 dominios: disfagia, reflujo gastroesofágico, náuseas o 
vómito y dolor(40). Está disponible para pacientes de 8 a 18 
años, y para padres de pacientes de los 2 a los 18 años(41). 
El PEESSv2 se ha traducido y sometido a validación lin-
güística, por lo que es posible su uso en el idioma español; 
sin embargo, aún se encuentra pendiente su validación 
cultural(42). Versión completa para descargar: https://epro-
vide.mapi-trust.org/instruments/pediatric-eosinophilic-
esophagitis-symptom-severity-module-version-2.0.

El índice de gravedad de EoE (I-SEE) tiene tres domi-
nios: frecuencia de síntomas y presencia de complicaciones, 
características inflamatorias: edema, surcos o exudados, o 
gran cantidad de eosinófilos en la biopsia, y características 
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Tabla 5. Índice de severidad de esofagitis eosinofílica (I-SEE)

Características 1 punto 2 puntos 4 puntos 15 puntos

Síntomas y complicaciones

Síntomas Semanal Diario Múltiples veces por día o 
alterando la funcionalidad social

--

Complicaciones -- Impactación alimentaria 
con necesidad de asistir 
a urgencias o endoscopia 
(mayores de 18 años)

Impactación alimentaria 
con necesidad de asistir 
a urgencias o endoscopia 
(menores de 18 años)
Hospitalización debido a la 
esofagitis

Perforación esofágica
Desnutrición, fallo en el crecimiento
Inflamación persistente con necesidad 
de fórmula elemental, uso de esteroides 
sistémicos o inmunomoduladores

Características inflamatorias

Endoscopia (edema, 
surcos, o exudado)

Localizado Difuso -- --

Histología 15 a 60 eos/CAP >60 eos/CAP -- --

Características fibroestenóticas

Endoscopia (anillos, 
estenosis)

Presentes, con 
paso fácil de 
endoscopio

Presente, pero requiere 
dilatación 

-- No es posible el paso del endoscopio
Dilataciones repetidas (mayores de 18 años)
Al menos una dilatación (menores de 18 años)

Histología -- Hiperplasia de zona basal 
o fibrosis de lámina propia. 

-- --

Adaptada de: Dellon ES, et al. Gastroenterology. 2022;163(1):59-76(43).

Tabla 6. Puntaje endoscópico EREFS (EoE Endoscopic Reference Score)

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3

Edema: pérdida de patrón 
vascular

Ausente Pérdida de claridad o 
ausencia de patrón vascular

Rings/anillos: 
traquealización

Ausente Leves: crestas Moderado: anillos distintos que no perjudican el 
paso de un endoscopio de diagnóstico estándar 
para adultos (diámetro externo: 8-9,5 mm)

Grave: anillos que no 
permiten el paso del 
endoscopio

Exudates: placas 
blanquecinas, exudados

Ninguna Leve: <10% del área de 
superficie

Grave: >10% del área de superficie

Furrows: surcos, líneas 
verticales

Ausente Presente

Stricture: estenosis Ausente Presente

Adaptada de: Hirano I, et al. Gut. 2013;62(4):489-95(50).

fibroestenóticas macroscópicas: presencia de anillos o este-
nosis, o microscópicas con hiperplasia de la zona basal o 
fibrosis de la lámina propia (Tabla 5), y de acuerdo con el 
puntaje obtenido se puede clasificar la gravedad: un pun-
taje <1 se considera inactivo; de 1 a 6, leve; de 7-14, mode-

rado, y >15, grave(43). Se ha descrito que, a mayor puntaje 
en el I-SEE (es decir, a mayor gravedad), hay mayor dura-
ción de la enfermedad (8,2 frente a 12,1 años, p = 0,003). 
El puntaje total de I-SEE se vio correlacionado con genes 
involucrados en procesos inflamatorios y fibrosis(44).
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100% y especificidad del 96% para el diagnóstico clínico 
de EoE en pacientes que no estén recibiendo previamente 
IBP. Se debe evaluar la activación eosinofílica y otros sig-
nos de inflamación mediante el uso activo de la escala de 
gravedad histológica Eosinophilic Esophagitis Histology 
Scoring System (EoEHSS) para el reporte histológico más 
completo de la EoE, con una sensibilidad del 87%-100% y 
especificidad del 11%-36%(6,51-53).
Nivel de evidencia: II-2. 
Grado de recomendación: B. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de buena práctica
La EoEHSS evalúa ocho características: densidad de eosi-
nófilos, hiperplasia de la zona basal, abscesos eosinofílicos, 
estratificación superficial eosinofílica, espacios intercelula-
res dilatados, alteraciones de la superficie epitelial, células 
epiteliales disqueratósicas y fibrosis de la lámina propia. La 
puntuación se basa en una escala de 4 puntos: 0 = normal 
o ausencia de anomalías y 3 = anomalía más marcada o 
extensa(52). Las características pueden indicarse como pre-
sentes o ausentes, pero una puntuación más detallada ayuda 
a determinar la mejoría, el deterioro y la respuesta a cambios 
de terapia(51). La EoEHSS es sensible y confiable; sus punta-
jes se correlacionan con los síntomas y características endos-
cópicas(6). En los informes histopatológicos se recomienda 
convertir los valores de eos/CAP a eos/mm² o a un CAP 
estandarizado, como el recomendado por el Consortium of 
Eosinophilic Gastrointestinal Disease Researchers (CEGIR)
(53) para permitir la comparación con microscopios diferen-
tes y para la investigación colaborativa o la consulta: eos/
CAP x 1/(área del CAP del microscopio en mm²) = eos/
mm²(51,52). El área de 0,27 mm2 se ha utilizado como el área 
de CAP estandarizado en los estudios de CEGIR(6).

7. ¿Qué papel tienen los estudios de esofagograma 
con bario, pH/impedanciometría esofágica, 
endoscopia transnasal sin sedación, manometría de 
alta resolución, EndoFlip y ultrasonido endoscópico 
esofágico, en el diagnóstico y evaluación de la EoE?

Afirmación 7,1
En pacientes con EoE y disfagia, el esofagograma con bario 
puede identificar estrecheces o estenosis de una forma más 
sensible que la EGD. Aunque no es diagnóstica de EoE, es 
útil para identificar las secuelas de remodelación: formación 
de anillos, irregularidad difusa de la mucosa, formación de 
estenosis fija y, especialmente, esófago de calibre estrecho; 
además de descartar otras patologías como acalasia(6,7,49,54,55).
Nivel de evidencia: II-2 y II-3. 
Grado de recomendación: B. 
Grado de acuerdo: 100%.

DIAGNÓSTICO Y EVALUACIÓN DE LA ENFERMEDAD

5. ¿Cómo confirmar mediante endoscopia el 
diagnóstico de EoE?

Afirmación 5
Se les debe realizar esofagogastroduodenoscopia (EGD) a 
todos los pacientes con síntomas de disfunción esofágica 
como impactación y disfagia (Tablas 3 y 4) y antecedentes 
personales o familiares de atopia. Se recomienda tomar al 
menos seis biopsias en total del esófago superior e inferior, 
incluso si no se encuentran alteraciones macroscópicas. En 
la primera endoscopia, es aconsejable tomar biopsias adi-
cionales de duodeno y estómago para descartar enteritis o 
gastritis eosinofílicas asociadas. Se debe usar la herramienta 
EREFS (EoE Endoscopic Reference Score), que permite 
reportar los hallazgos macroscópicos de una manera con-
sistente (Tabla 6)(6,7,38,45-50).
Nivel de evidencia: II-2. 
Grado de recomendación: B. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de buena práctica
El uso de IBP y de esteroides puede modificar el conteo de 
eosinófilos y enmascarar los hallazgos histológicos. Deben 
suspenderse de 3 a 4 semanas, previo al estudio endoscó-
pico(7). La recomendación es tomar mínimo seis biopsias, 
2-4 biopsias de esófago proximal y 2-4 de esófago distal y 
de sitios de mayor inflamación, incluso cuando no se iden-
tifiquen alteraciones macroscópicas, ya que entre el 32% y 
el 39% de pacientes pueden tener apariencia macroscópica 
normal, y la eosinofilia esofágica tiene una distribución en 
parches(45). La sensibilidad de la prueba alcanza hasta el 
100% después de cinco biopsias(6,46,47).

El EREFS es la puntuación que permite evaluar hallazgos 
macroscópicos relacionados a EoE, como la gravedad de la 
inflamación, la presencia de exudado, edema y surcos, más 
frecuentes en niños pequeños, y recambios fibrosos como ani-
llos y estenosis, usualmente presentes en adolescentes y adultos 
(Tabla 6)(38,48). La presencia de eosinófilos en otros segmentos 
del tracto gastrointestinal no excluye el diagnóstico de EoE(6). 
La endoscopia tiene un papel importante en el abordaje de 
estenosis esofágica; sin embargo, ha demostrado tener una 
baja sensibilidad (25%), al compararla con el esofagograma(49).

6. ¿Cuál es el papel de la histología para el diagnóstico 
y el seguimiento de pacientes pediátricos con EoE?

Afirmación 6
Un recuento ≥15 eosinófilos (o ≈ 60 eosinófilos/mm2) 
intraepiteliales en al menos un CAP en una biopsia esofá-
gica es el parámetro de referencia, con una sensibilidad del 
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dado que no requiere anestesia, es de menor duración, más 
económico y tiene menos efectos secundarios, con resul-
tados visuales e histológicos comparables a la endoscopia 
convencional; sin embargo, la visualización del esófago es 
más difícil, no permite el examen del estómago y duodeno, 
por lo que en general se usa solo para toma de biopsias eso-
fágicas. Es necesario su uso en ensayos clínicos(58,59).

Afirmación 7,4
La manometría de alta resolución es una herramienta que 
permite evaluar la motilidad del cuerpo esofágico y su fun-
cionalidad. Se recomienda su uso en pacientes con EoE, 
con persistencia de disfagia a pesar de encontrarse en remi-
sión histológica sin evidencia de tejido fibroestenótico, ni 
estenosis, ya que se han observado patrones de hipomotili-
dad esofágica, que incluyen peristalsis ineficaz, aperistalsis 
y acalasia franca(60).
Nivel de evidencia: II-2. 
Grado de recomendación: B. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de práctica clínica
La manometría de alta resolución desempeña un papel 
crucial en pacientes que continúan sintomáticos a pesar de 
tener buen control de la EoE, pues identifica alteraciones 
motoras esofágicas que podrían requerir otros tratamien-
tos. La manometría de alta resolución puede aumentar la 
sospecha clínica de EoE en pacientes con endoscopia pre-
viamente negativa, en los cuales es necesario realizar una 
nueva endoscopia con biopsias esofágicas(60).

Afirmación 7,5
La sonda de imagen endoluminal funcional (endoFLIP) es 
una herramienta complementaria usada durante la endos-
copia que permite evaluar la distensibilidad del esófago. El 
índice de distensibilidad (DI) evaluado por endoFLIP más 
bajo permite detectar el fenotipo fibrótico de EoE compa-
rado con el fenotipo inflamatorio, aunque no demuestra la 
correlación con el conteo de eosinófilos(6,61).
Nivel de evidencia: II-2. 
Nivel de recomendación: B. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de práctica clínica
El endoFLIP se ha estudiado en estudios prospectivos en 
pacientes con un índice de distensibilidad <4,5 mm2/Hg, 
donde se ha encontrado que permite predecir el desarrollo 
de anillos en la clasificación EREFS, patrones anormales de 
contractilidad y gravedad de los anillos. Además, permite 
detectar cambios estructurales y funcionales en el esófago 
que no son visibles con otros métodos, como la impacta-
ción de alimentos(6,61).

Puntos de práctica clínica
En estudios retrospectivos en pacientes con EoE y disfagia, 
el esofagograma con bario ha demostrado ser más sensible 
en identificar estrecheces esofágicas que la EGD. Además, 
sirve para evaluar alteraciones del calibre esofágico, la 
detección de estenosis y gravedad del adelgazamiento y su 
longitud, en los que no se puede acceder por endoscopia. 
No se han estandarizado los protocolos para realizar el 
esofagograma, pero existen algunos valores de referencia 
para el diámetro esofágico según la edad. Se debe indicar 
en pacientes con disfagia y sospecha razonable de estenosis 
para evitar radiación innecesaria(6,7,49,54,55).

Afirmación 7,2
No se recomienda utilizar la pH/impedanciometría esofá-
gica en el diagnóstico de la EoE; sin embargo, puede usarse 
en casos especiales para identificar enfermedad por reflujo 
gastroesofágico asociado, especialmente en pacientes sin-
tomáticos y con remisión histológica(6,56,57).
Nivel de evidencia: II-2. 
Grado de recomendación: C. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de práctica clínica
En la pH/impedanciometría esofágica, un mayor tiempo 
de exposición al ácido esofágico y una impedancia basal 
más baja se han asociado con la infiltración esofágica eosi-
nofílica; sin embargo, no se relaciona con el conteo de 
eosinófilos. El reflujo gastroesofágico puede desempeñar 
un papel en la patogenia de la EoE, y estas pruebas pueden 
ayudar a identificar a los pacientes que requieren o res-
ponden mejor al tratamiento con IBP. Estudios recientes 
en adultos sugieren que la pH/impedanciometría es una 
herramienta predictiva de la respuesta terapéutica a los 
IBP(6,56,57).

Afirmación 7,3
La endoscopia transnasal sin sedación es un método alter-
nativo para examinar la mucosa esofágica que reduce el 
costo, el tiempo (<2 horas) y los riesgos asociados a las 
EGD bajo anestesia asistida por anestesiólogo, lo que per-
mite la evaluación mediante un endoscopio de pequeño 
calibre (1,2-2 mm de canal de trabajo) de los hallazgos 
endoscópicos (EREFS) y la toma de biopsias adecuadas. 
Sin embargo, es dependiente del operador(58,59).
Nivel de evidencia: II-2. 
Recomendación: B. 
Grado de acuerdo: 100%.

Punto de práctica clínica
La endoscopia transnasal sin sedación puede servir como 
un método alternativo para el seguimiento a largo plazo 
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de estándares validados para la medición del grosor de la 
pared esofágica y sus capas(6,62-64).

8. ¿Cuál es el papel de las pruebas de alergia para el 
diagnóstico y evaluación de la EoE?

Afirmación 8
Las pruebas de alergia (IgE específicas séricas, pruebas cutáneas 
intraepidérmicas y el parche atópico de alimentos) no se debe-
rían utilizar para la identificación de los alérgenos desencade-
nantes de la EoE. Su importancia radica en el reconocimiento 
de los pacientes sensibilizados a alimentos e hipersensibilidad 
inmediata tipo IgE mediada para garantizar una reintroducción 
segura posterior a las dietas de eliminación(6,65-67).
Nivel de evidencia: I. 
Grado de recomendación: C. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de buena práctica
Las pruebas cutáneas, IgE específicas a alimentos y las prue-
bas de parche tienen un valor limitado en la identificación 
de los alérgenos desencadenantes, con un valor predictivo 
positivo por debajo del 50%, según un metaanálisis(6,65). Se 
ha demostrado su utilidad para guiar las DE con una efec-
tividad del 45,7% en niños, y al combinar las tres pruebas 
(IgE específicas séricas, pruebas cutáneas y pruebas de par-
che), aumenta su rendimiento hasta un 52,7%(66). Pueden 
identificar pacientes sensibilizados en riesgo de presentar 
una reacción de hipersensibilidad inmediata durante la 
reintroducción de los alimentos(6), y su asociación con otras 
comorbilidades alérgicas, como asma, rinitis, conjuntivitis, 
urticaria y dermatitis(66). La concentración sérica de IgG4 
específica de alimentos puede tener un papel potencial como 
biomarcador no invasivo, pero se necesitan más estudios(67).

Afirmación 7,6
El ultrasonido endoscópico esofágico es una alternativa pro-
metedora para evaluar, mediante endoscopio radial estándar, 
los hallazgos patológicos y secuelas de la EoE. Sin embargo, 
no es útil para el diagnóstico de la EoE. Su papel más impor-
tante será posiblemente la identificación temprana de los 
fenotipos fibroestenosantes, por lo que se requieren estudios 
adicionales para recomendar su uso(6,62-64).
Nivel de evidencia: II-2. 
Grado de recomendación: B. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de práctica clínica
La medición por ultrasonido de la capa de músculo dis-
tal y el grosor total de la pared distal del esófago tienen 
una correlación significativa con el puntaje endoscópico 
EREFS, pero la experiencia es limitada en pediatría. Puede 
ser útil en el futuro en la evaluación de la efectividad del tra-
tamiento y en la identificación de los fenotipos en combi-
nación con biopsias con aguja fina. En adultos, se describe 
que la medición del grosor distal del esófago es un factor 
importante relacionado con la presencia de síntomas, lo 
que sugiere que la capa submucosa es el primer sitio con 
compromiso inflamatorio. En cuanto a los valores de corte, 
se describen 2,3 mm para el grosor de la superficie a la capa 
muscular y 3,13 mm para el grosor total de la pared esofá-
gica. En pediatría, un estudio de casos y controles encontró 
diferencias significativas en el grosor total de la pared eso-
fágica en los pacientes con EoE (2,8 mm frente a 2,1 mm; 
p = 0,043) y en el incremento del grosor combinado de 
mucosa y submucosa (1,6 frente a 1,1 mm; p = 0,001) y la 
muscular propia (1,2 frente a 1 mm; p = 0,043), presentán-
dose limitaciones como la necesidad de sedación, ausencia 
de equipos apropiados para el tamaño del paciente y falta 
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