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Resumen

Objetivo: brindar una guia de practica clinica basada en la evidencia mas
reciente para el diagndstico y tratamiento del reflujo gastroesofagico, conside-
rando la efectividad y seguridad de las intervenciones, dirigida a profesionales
de salud que atienden patologias gastrointestinales en cualquier servicio en
Colombia. Materiales y métodos: guia desarrollada por un equipo multidis-
ciplinario con el apoyo de la Asociacion Colombiana de Gastroenterologia y
la Universidad CES. Se formularon preguntas clinicas relevantes y se reali-
z6 una busqueda en bases de datos de guias nacionales e internacionales.
Las guias se evaluaron en cuanto a su calidad y aplicabilidad, de las cuales
cinco cumplieron criterios para adopcion o adaptacion. Ademas, se conside-
raron documentos basados en la evidencia para la redaccion. El Grupo de la
Universidad CES realizé la busqueda sistematica de la literatura. Se emple¢ la
metodologia GRADE y marcos de evidencia a decision (EtD) a partir de guias,
revisiones sistematicas y metaanalisis publicados entre 2015 y 2025. El con-
senso se alcanzé mediante un panel multidisciplinario, considerando aplicabi-
lidad, recursos y equidad en el sistema de salud colombiano. La metodologia
completa y anexos técnicos estan disponibles en la version larga, disponible
en www.gastrocol.com. Resultados: se desarrollé una guia de practica clini-
ca para el diagnostico y tratamiento de pacientes con reflujo gastroesofagico
en Colombia, con 6 preguntas centrales, 39 recomendaciones basadas en la
evidencia y 18 puntos de buena practica. Se actualiz6 la evidencia previa, se
afadieron nuevas recomendaciones sobre el diagndstico y manejo, y se inclu-
y6 un apartado para la poblacion gestante. Conclusiones: esta actualizacién
incorpora nuevas recomendaciones y establece un estandar de calidad para el
diagndstico y manejo oportunos de pacientes con ERGE, lo que contribuye a
disminuir la carga de la enfermedad y ofrece criterios claros para el abordaje
diagnéstico, tratamiento y seguimiento.
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Reflujo gastroesofagico, guia de practica clinica, eséfago de Barrett.
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Abstract

Objective: To provide an evidence-based clinical practice guideline for the diagnosis and treatment
of gastroesophageal reflux disease (GERD), addressing the effectiveness and safety of interventions,
and aimed at healthcare professionals managing gastrointestinal disorders in any clinical setting in
Colombia. Materials and Methods: This guideline was developed by a multidisciplinary team with support
from the Colombian Association of Gastroenterology and Universidad CES. Relevant clinical questions
were formulated, and searches were conducted in databases of national and international guidelines. The
retrieved guidelines were assessed for quality and applicability; five met criteria for adoption or adaptation.
Additional evidence-based documents were considered during drafting. The Universidad CES research
group performed a systematic literature review. The GRADE methodology and Evidence-to-Decision (EtD)
frameworks were applied, based on guidelines, systematic reviews, and meta-analyses published bet-
ween 2015 and 2025. Consensus was reached through a multidisciplinary panel, considering applicability,
resource availability, and equity within the Colombian healthcare system. The complete methodology and
technical appendices are available in the full version at www.gastrocol.com. Results: A clinical practice
guideline was developed for the diagnosis and management of patients with GERD in Colombia, addres-
sing six core clinical questions, with 39 evidence-based recommendations and 18 good practice points.
Previous evidence was updated, new recommendations on diagnosis and management were added,
and a section dedicated to pregnant patients was included. Conclusions: This update incorporates
new recommendations and establishes a quality standard for the timely diagnosis and management of
GERD, contributing to the reduction of disease burden and offering clear criteria for diagnostic evaluation,

treatment, and follow-up.
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INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofigico (ERGE) repre-
senta un desafio creciente para la salud publica debido al
aumento de casos prevalentes, casos incidentes y anos de
vida con discapacidad (AVD). Para abordar esta enferme-
dad, es crucial comprender los cambios en las tendencias
epidemioldgicas, tanto globales como regionales, y la carga
que representa para los responsables politicos y otras par-
tes interesadas(, lo que hace fundamental la necesidad de
identificar métodos diagnésticos y terapéuticos de trata-
miento asequibles y eficaces®.

Se ha informado que la prevalencia de esta enferme-
dad es de 23% en América del Sur, de 18,1% a 27,8% en
América del Norte, de 11,6% en Australia, de 8,8% a 25,9%
en Europa, de 8,7% a 33,1% en Medio Oriente y de 7,8% en
Asia Oriental®. En Latinoamérica se cuenta con una revi-
sién sistematica que evalud algunos estudios de prevalencia
enlaregion (1 en Argentina, S en Brasil y 2 en México), en
la que se identific6 una prevalencia de 3% a 11,9%, similar a
las estimaciones obtenidas en estudios previos de Europay
Norteamérica, y superior a las obtenidas en Asia®.

En Colombia, la prevalencia estimada de sintomas de
reflujo se encuentra alrededor del 12%; estas cifras se
estiman a partir de la encuesta poblacional de sintomas
de reflujo gastroesofagico y factores asociados en las prin-
cipales ciudades de Colombia (Bogot4, Cali, Medellin y
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Barranquilla), donde se obtuvieron 6842 encuestas, y se
identific6 una prevalencia estimada de sintomas de reflujo
en general del 11,98% (intervalo de confianza [IC] del
95%: 11,05-12,97), similar a la reportada en otros paises
de Latinoamérica. En el andlisis por ciudades, Barranquilla
presenté la frecuencia més alta (16,22%; IC 95%: 14,58-
18,01) y Bogotd, la més baja (10,75; IC 95%: 9,30-12,38).
Para los sintomas evaluados con el cuestionario GERDQ,
la prevalencia estimada fue: pirosis: 13,6% (IC 95%: 12,50-
14,60), regurgitacion: 16,9% (IC 95%: 15,74-17,99), epi-
gastralgia: 16,67% (IC 95%: 15,54-17,80), nduseas: 11,4%
(IC 95%: 10,46-12,35), dificultad para dormir por presen-
tar pirosis o regurgitacién: 8,17% (IC 95%: 7,36-8,97) y
consumo de medicamentos adicionales a los formulados
por el médico: 6,68% (IC 95%: 6,01-7,35). El sexo feme-
nino, vivir en Barranquilla o Medellin y presentar una
comorbilidad se asociaron estadisticamente con la presen-
cia de reflujo®®.

En201S,laAsociacion Colombiana de Gastroenterologia,
con el apoyo del Instituto de Investigaciones Clinicas de la
Universidad Nacional de Colombia, desarroll6 la Guia de
prdctica clinica basada en la evidencia para el diagndstico y
tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofdgico en
pacientes adultos. Desde la publicacién de esa guia, han apa-
recido nuevas alternativas terapéuticas y nuevos conceptos
sobre los objetivos del tratamiento, por lo cual se consider6
necesaria su actualizacion en 2025, en la que se presentan
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nuevas recomendaciones para el enfoque diagnéstico y
terapéutico en el contexto colombiano.

En este contexto, esta actualizacién de guia de practica
clinica (GPC) busca proporcionar recomendaciones basa-
das en la mejor evidencia disponible y en la epidemiolo-
gfa nacional® para optimizar el diagnéstico, tratamiento
y seguimiento de la ERGE en Colombia. Ademads, busca
apoyar a los profesionales de la salud en la toma de deci-
siones clinicas, promover el uso adecuado de tratamientos
farmacol6gicos y medidas alternativas no farmacoldgicas,
conocer el abordaje y manejo de manifestaciones extra-
digestivas, incluir consideraciones durante el embarazo
y la lactancia, y contribuir a la prevencién y vigilancia de
complicaciones como el esofago de Barrett y el adenocar-
cinoma de esé6fago.

OBJETIVOS DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA

« Brindarles a los profesionales de la salud que atienden
pacientes con ERGE una base para el abordaje diagnés-
tico, tratamiento y seguimiento.

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

« Dirigir oportunamente el abordaje diagnéstico y tera-
péutico de los pacientes con ERGE hacia la valoracién
especializada en casos de dificil manejo o refractariedad
al tratamiento inicial.

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

ALCANCE DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA

El propésito de esta guia de préctica clinica es brindarle
al drea de la salud la evidencia mds reciente en cuanto a la
efectividad y seguridad de las diferentes estrategias para el
manejo de la ERGE. Esta dirigida a los profesionales de
salud que atienden patologias gastrointestinales en cual-
quier servicio de atencién a nivel nacional, especialmente a
quienes atienden pacientes con ERGE, pero también indi-
rectamente a quienes toman decisiones de salud tanto en el
medio asistencial como en las aseguradoras, a los pagadores
del gasto en salud y a quienes generan politicas en salud.

USUARIOS DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA

Esta guia va dirigida a médicos generales, médicos internis-
tas, médicos familiares, médicos gastroenterélogos, ciruja-
nos, otorrinolaring6logos, administradores en salud, médi-
cos especialistas en salud publica y médicos cirujanos que
laboran en consulta externa, servicios de urgencias, hospita-
lizacién en sala general o en unidades de cuidados intensivos.

POBLACION DIANA

« Pacientes mayores de 18 anos con diagndstico de
ERGE, independientemente del tiempo de evolucidén y
del estado clinico de la enfermedad.

« DPacientes gestantes o en periodo de lactancia con
reflujo gastroesofagico

La guia no estd disefilada para pacientes con enfermedades
sistémicas que puedan condicionar sintomas de ERGE y no
se consideran pacientes pedidtricos.

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 atencidn hasta centros espe-
cializados en gastroenterologia clinica. Esta GPC les sumi-
nistra a los profesionales de la salud la informacién necesaria
para realizar una deteccién temprana y un diagndstico opor-
tuno de la enfermedad, con indicaciones de remisién para
valoracion por especialistas en gastroenterologia.

ASPECTOS CLiNICOS ABORDADOS POR LA GUIA

Esta GPC hace referencia al diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de los pacientes con ERGE; por tanto, aborda
los siguientes aspectos clinicos:

« Diagnostico

« Tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico

« Vigilancia y control de complicaciones

« Manejo de manifestaciones extradigestivas

« Consideraciones en el embarazo y la lactancia

COMPOSICION DEL GRUPO DESARROLLADOR DE LA GUIA

El grupo conté con la participacién de expertos gastroen-
terélogos, médicos internistas, médicos generales y epide-
midlogos. Todos los involucrados realizaron la declaracién
de conflictos de interés. La informacién completa puede
consultarse en la version extensa o larga de la GPC.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo desarrollador y del panel
de expertos, asi como las personas que participaron en la
revision externa, firmaron un formato de conflicto de inte-
rés. Se realizé un anélisis de los conflictos y se tom6 una
decision de participaciéon completa, parcial o exclusion en
el desarrollo de la guia. El andlisis se encuentra en la versién
larga de la guia, disponible en www.gastrocol.com.
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DECISION SOBRE LA ACTUALIZACION

La Asociacion Colombiana de Gastroenterologia, el Grupo
Cochrane ITS y el Instituto de Investigaciones Clinicas de
la Universidad Nacional de Colombia desarrollaron en
2015 la Guia basada en la evidencia para enfermedad por
reflujo gastroesofdgico en pacientes adultos. El grupo desa-
rrollador decidié mediante consenso que la presente guia
sea una actualizaciéon considerando la evidencia que se
ha actualizado en los dltimos 10 afios en torno a aspectos
importantes como diagndstico, manejo, seguimiento y
poblaciones especiales como gestantes.

METODOLOGIA DE LA ACTUALIZACION DE LA GUIA DE
PRACTICA CLINICA

Actualizacion de preguntas clinicas de la guia de
practica clinica

El proceso y reporte sigue las recomendaciones CheckUp
para actualizaciones de las GPC®. Para el proceso de
actualizacion se revisaron el alcance, poblacién objetivo,
usuarios, objetivos y preguntas de la GPC versién 201S5. La
comparacién y justificaciéon de cambios puede consultarse
en el material suplementario. Adicionalmente, el panel

desarroll6 preguntas nuevas a incluir en la version 2025 de
la GPC. Finalmente, se incluyeron 6 preguntas, de las cua-
les 1 se conserva, 4 fueron modificadas de la versién 2015
y se agregd 1 pregunta nueva. En cuanto a los desenlaces
clinicamente relevantes, se mantuvieron los considerados
en la version 2015 en relacién con el adecuado diagnéstico,
tratamiento y seguimiento.

La revision y actualizacién de las recomendaciones de
préctica clinica y puntos de buena préictica se basaron en
la evidencia encontrada en GPC y en algunos casos, como
complemento, en revisiones sistematicas de literatura (RSL),
valoradas mediante la metodologia GRADE (Grading
of Recommendations, Assessment, Development, and
Evaluation), considerando las dimensiones de calidad de la
evidencia y fuerza de la recomendacién (Tabla 1).

Calificacion de la certeza de la evidencia

Para la sintesis de la evidencia, se consideraron los estudios
seleccionados y referenciados al interior de las GPC adop-
tadas y se realiz6 la verificacion de su respectivo GRADE,
con lo cual se generaron los respectivos perfiles de eviden-
cia y se establecid la confianza en el efecto acorde a la cali-
dad global de la evidencia. El sistema GRADE" establece
cuatro niveles de evidencia, que se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Criterios GRADE de fuerza de la recomendacién y calidad de la evidencia.

Dimension

Significado

Fuerza de la recomendacion

Fuerte a favor
Condicional a favor

Condicional en contra

Fuerte en contra

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. Se recomienda no hacerlo.

Calidad de la evidencia

Alta Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que se tiene en el resultado estimado.

Moderada
que estos puedan modificar el resultado.

Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza que se tiene en el resultado estimado y

Baja Es muy probable que nuevos resultados tengan un impacto importante en la confianza que se tiene en el resultado
estimado y que estos puedan modificar el resultado.

Muy baja

Punto de buena practica*

*No incluido en GRADE. Tabla elaborada por los autores.
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Cualquier resultado estimado es muy incierto.

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica del Grupo Desarrollador de la GPC.
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Contextualizacion de la evidencia

Se desarrollaron las tablas de la evidencia a la recomenda-
ciodn, las cuales presentan los juicios de valor que llevaron a
formular las recomendaciones. Las tablas de la evidencia a
la decisién (EtD) se encuentran como material suplemen-
tario y presentan la decision acerca de los efectos deseables,
efectos indeseables, certeza de la evidencia, variabilidad,
balance riesgo-beneficio, recursos, costo-efectividad, equi-

dad, aceptabilidad y viabilidad.

Metodologia de adopcion/adaptacion de guia de
practica clinica

Con base en la Guia metodolégica Adopcion - Adaptacion de
Guias de Prdctica Clinica Basadas en Evidencia, del Ministerio
de Salud y Proteccién Social y el Instituto de Evaluacién
Tecnoldgica en Salud de Colombia de 2017 (vigente), se
consider6 la metodologia para la adopcién y adaptacién
de GPC basadas en la evidencia®. Toda la trazabilidad del
proceso puede consultarse en la version extensa de la GPC.
A continuacién, se presentan las preguntas y las reco-
mendaciones o puntos de buena practica relacionados.

PREGUNTA 1: {CUALES SON LAS PRUEBAS UTILES
PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ERGE EN ADULTOS?

Recomendacion 1

Se recomienda una adecuada elaboracién de la historia cli-
nica, en la que se evalte la presencia de sintomas tipicos
de ERGE tales como pirosis, regurgitacién y dolor tordcico
(no cardiaco), asi como la identificacién de posibles mani-
testaciones extradigestivas como tos, laringitis, alteraciones
del suefio u otras.

Nivel de certeza: muy baja.

Fuerza de recomendacion: fuerte a favor.

Sintesis de la evidencia

Entre la evidencia de la guia de la cual se adopta la recomen-
dacién, una revision sistematica de Moayyedi y colabora-
dores (AMSTAR-2 con certeza baja a moderada) identificé
1§ estudios que evaluaron la exactitud de la opinion clinica
en el diagndstico de la enfermedad, con un total de 11.366
pacientes, con 4817 (42%) clasificados con ERGE; se
incluyé dentro de la clasificacién de los estudios a médicos
de atencidn primaria, especialistas y modelo por computa-
dor. Para el grupo de médicos de atencién primaria, 4 estu-
dios que evaluaron 1459 pacientes informaron la precisién
del médico de atencion primaria en el diagndstico de ERGE:

la cantidad total de pacientes con ERGE fue 579 (40%), la
sensibilidad del médico de atencién primaria vari6 entre
67% y 95%, y la especificidad entre 25% y 52%. La razén
de verosimilitudes (LR)+ fue de 1,3 (IC 95%: 1,2-1,4; p =
0,39) y el LR- fue de 0,66 (IC 95%: 0,55-0,79; p = 0,23). Un
estudio informé una LR- de 0,21, clasificando el 82% de los
pacientes con ERGE, lo que resulté en una sensibilidad del
95%, pero con una especificidad de solo el 23%®.

Una revision sistemdtica en Latinoamérica de Salis
(AMSTAR-2 criticamente bajo), la cual tuvo como obje-
tivo cuantificar la prevalencia e incidencia de ERGE en
Latinoamérica y determinar los factores de riesgo y comorbi-
lidades potenciales, identificé 8 estudios de paises latinoame-
ricanos (Brasil [n =5], México [n =2] y Argentina [n =1]) en
los que se evidencia una prevalencia de pirosis o regurgitacion
de 11,9%-31,3%, con datos sobre sintomas experimentados al
menos semanalmente, y de 25%-35% en los tres estudios que
no especificaron la frecuencia de los sintomas.

Recomendacion 2

Se recomienda no utilizar de manera exclusiva la entrevista
clinica ni los cuestionarios de sintomas (como el GerdQ)
para establecer el diagnéstico de la ERGE.

Nivel de certeza: baja.

Fuerza de recomendacion: fuerte en contra.

Sintesis de la evidencia

El grupo desarrollador de la guia revisé6 dos metaanalisis
recientes que evaluaron el rendimiento diagndstico del
cuestionario GerdQ para la ERGE. El primero, realizado
por Zhang y colaboradores'?, incluyé 40 estudios y con-
cluyé que el GerdQ presenta una sensibilidad y especifi-
cidad limitadas en comparacién con otras pruebas diag-
nosticas como la pH-metria, la impedancia esofégica y la
endoscopia. Aunque es una herramienta de cribado amplia-
mente utilizada por su facilidad de aplicacién, su capacidad
para confirmar o descartar ERGE es baja, lo que limita su
utilidad como prueba diagnéstica tnica. El segundo metaa-
nélisis, de Simadibrata y colaboradores?, incluyé mas de
11.000 participantes y encontré que el GerdQ tiene una
sensibilidad y especificidad moderadas, con un 4rea bajo la
curva (AUC) de 0,70S. Aunque no puede considerarse una
prueba definitiva, se reconoce su valor como herramienta
de tamizaje inicial, especialmente en contextos donde no
se dispone de pruebas mds precisas o estas estdn contrain-
dicadas. En consecuencia, se recomienda utilizar el GerdQ_
como apoyo en la evaluacién clinica inicial, pero siempre
complementado con pruebas diagndsticas objetivas segin
el contexto clinico.
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Recomendacion 3

Para pacientes con sintomas cldsicos de ERGE, como piro-
sis y regurgitacion, que no presentan sintomas de alarma, se
podria recomendar una prueba terapéutica o ensayo empi-
rico de 8 semanas con inhibidores de labomba de protones
(IBP) una vez al dia antes de las comidas.

Nivel de certeza: moderada.

Fuerza de recomendacion: fuerte a favor.

Sintesis de la evidencia

En el metaandlisis de Ghoneim y colaboradores, con un
AMSTAR-2 de evidencia moderada, se incluyeron 19 estu-
dios que involucrarona 1691 pacientes. En ERGE, la prueba
con IBP tuvo una sensibilidad agrupada del 79% (IC 95%:
72%-84%) y una especificidad agrupada del 45% (IC 95%:
40%-49%); lo que demostré que la prueba de IBP tuvo
sensibilidad en la ERGE, pero una especificidad subop-
tima; ademads, la prueba tuvo un mejor rendimiento en el
dolor toracico no cardiaco relacionado con la ERGE?. Por
tanto, la prueba de IBP ofrece alivio sintomatico y acepta-
ble sensibilidad para orientar el manejo inicial en sintomas
tipicos sin alarma, pero su especificidad es limitada y no
confirma la ERGE. Por eso, si no hay respuesta o existen
banderas rojas, debe pasarse a endoscopia/pH-impedancia
siguiendo el marco de diagndstico actual.

Recomendacion 4

No se recomienda un ensayo o prueba con IBP para diag-
nosticar ERGE extraesofdgica en pacientes con sintomas
tipicos concomitantes de ERGE (pirosis, regurgitacion).
Nivel de certeza: bajo.

Fuerza de recomendacion: fuerte en contra.

Sintesis de la evidencia

El equipo de expertos del consenso latinoamericano
(2024), ante la pregunta ;se recomienda un ensayo con
inhibidores de la bomba de protones para diagnosticar
ERGE extraesofdgica (disfonia, tos, asma) en pacientes con
sintomas tipicos de ERGE (pirosis, regurgitacion)?, con
base en la evidencia, refieren que un ensayo con IBP
no es un primer paso util para diagnosticar la ERGE en
pacientes con manifestaciones extraesofagicas, incluso
con sintomas tipicos. Sin embargo, puede ser util para
los sintomas tipicos concomitantes!?). Sintomas como
tos cronica, disfonia y carraspeo pueden sugerir un sin-
drome de ERGE extraesofagico (EES)*!¥). Sin embargo,
la correlacion entre el EES y la ERGE es incierta y dificil
de probar'?, lo que genera gastos sustanciales, y el costo
dela evaluacién y el tratamiento de los pacientes con sin-
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drome extraesofdgico es cinco veces mayor que el de la
ERGE con sintomas tipicos.

Recomendacion 5

No se recomienda un ensayo con IBP para diagnosticar
ERGE extraesofagica en pacientes sin sintomas tipicos con-
comitantes de ERGE (pirosis, regurgitacion) y dolor torécico.
Nivel de certeza: bajo.

Fuerza de recomendacion: fuerte en contra.

Sintesis de la evidencia

En la prictica clinica, a menudo se atribuye al ERGE la
causa de los sintomas extraesofdgicos, en algunos casos
incluso a pesar de la ausencia de sintomas tipicos conco-
mitantes, la ausencia de respuesta a los IBP y estudios de
monitorizacién del reflujo negativos!'”. Ademds, los estu-
dios disponibles que incluyeron pacientes con EES con y
sin sintomas tipicos de ERGE cuentan con una sensibilidad
entre el 52% y el 86%, y especificidad entre el 41% y el 58%,
con tamanos muestrales pequefios y disefios heterogéneos,
lo cual genera limitada validez diagndstica del ensayo o
prueba con IBP en ERGE extraesofagico!'*2).

Recomendacion 6

En pacientes con sintomas de ERGE y signos de alarma como
disfagia, odinofagia, pérdida de peso, sangrado gastrointesti-
nal, vémitos persistentes o anemia ferropénica inexplicable, se
recomienda una endoscopia de vias digestivas alta o superior.
Nivel de certeza: moderado.

Fuerza de recomendacion: fuerte a favor.

Sintesis de la evidencia

No existen ensayos clinicos aleatorizados (ECA) posibles
(serfa poco ético aleatorizar pacientes con disfagia/hemate-
mesis a “no endoscopia”), por lo que la evidencia proviene
de estudios observacionales, grandes cohortes y estudios
diagnésticos en dispepsia y ERGE, que muestran que los
sintomas de alarma se asocian a una mayor prevalencia de
neoplasia o complicacion grave. En la GPC previa de 2015
se cita la revision de Ford y colaboradores sobre sintomas
de alarma en dispepsia. Esa revisién incluy6 varios estudios
prospectivos y retrospectivos en dispepsia, con hallazgos
como: sensibilidad: 51,9% (IC 95%: 50,4-53,4) y espe-
cificidad: 85,1% (IC 95%: 84,9-85,3) de los sintomas de
alarma para enfermedad orgénica. La tasa de cincer detec-
tado fue de 1,3% en pacientes con dispepsia sometidos a
esofagogastroduodenoscopia. Esto puede tomarse como
evidencia indirecta en pacientes con dispepsia para valorar
el valor predictivo de los sintomas de alarma®®).

Suplemento



Recomendacion 7

En pacientes con sintomas tipicos de ERGE se recomienda

una evaluacién endoscépica cuidadosa, informes y docu-

mentacion fotogréfica de lo siguiente para mejorar la aten-
cién y los resultados del paciente:

« Hallazgos objetivos de ERGE, cuando estén presentes:
esofagitis erosiva (segtin el sistema de clasificacion de
Los Angeles); eséfago de Barrett (utilizando la clasifi-
cacién de Praga) y estenosis péptica.

« Puntos de referencia e integridad de la unién gastroeso-
fagica: dimensiones de la hernia hiatal utilizando la
clasificaciéon de Hill o la clasificacién de la American
Foregut Society en vista frontal y retroflexién; ubica-
cién de la parte superior de los pliegues gastricos, linea
Z e impresién diafragmética; descripcion de la fundu-
plicatura existente (si estd presente).

Nivel de certeza: muy bajo.
Fuerza de recomendacion: fuerte a favor.

Sintesis de la evidencia

Se identificé un estudio observacional retrospectivo de Boys
y colaboradores que consistia en una revisién de 100 infor-
mes de EGD de 100 diferentes endoscopistas en distintos
pacientes. En este estudio se observo esofagitis en 33 pacien-
tes, pero se clasificé en solo 14 (42%). Se observé hernia hia-
tal en 61 pacientes (57%), pero se midié en solo 31 (51%)
y se clasific en solo el 26% de los casos®". La certeza de la
evidencia fue baja debido ala falta de estudios sustanciales y
los datos disponibles provenian de un tnico estudio obser-
vacional de bajo poder. El grupo desarrollador de la guia
realizé una busqueda mds actualizada para localizar posible
evidencia prospectiva posterior a la GPC de la Sociedad
Estadounidense de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE)
(2025), pero tampoco se encontraron estudios importantes
que contribuyeran a la recomendacion o ala certeza dela evi-
dencia, porlo que se adopta la recomendacion.

Recomendacion 8

En pacientes con sintomas de reflujo (ERGE sintomética)
después de la miotomia endoscdpica peroral (POEM), se
sugiere una evaluacién endoscépica.

Nivel de certeza: muy bajo.

Fuerza de recomendacion: condicional a favor.

Sintesis de la evidencia

En un metaandlisis de Vishnu y colaboradores con
AMSTAR-2 de evidencia moderada, que incluy6 9 estu-
dios con 1226 pacientes (540 full-thickness frente a 686 con
miotomia modificada); luego de la POEM, especialmente

con técnica full-thickness, los pacientes pueden tener mayor
riesgo de reflujo sintomdtico. Se muestra una razén de
momios (OR) de 1,58 (IC: 1,12-2,23) en reflujo con full-
thickness frente a técnicas modificadas. Por esta razdén, en
pacientes con sintomas de reflujo pos-POEM (full-thickness
o similar), se sugiere realizar endoscopia de vias altas, con
certeza baja y fuerza condicional. Sin embargo, este metaa-
nalisis tiene limitaciones como haber incluido estudios
observacionales y heterogeneidad®?.

Recomendacion 9

Se recomienda la endoscopia diagnéstica luego de suspen-
derlos IBP durante 2 a 4 semanas, en pacientes cuyos sinto-
mas clasicos de ERGE no responden adecuadamente a un
ensayo empirico de 8 semanas con IBP, o cuyos sintomas
reaparecen al suspenderlos.

Nivel de certeza: bajo.

Fuerza de recomendacion: fuerte a favor.

Sintesis de la evidencia

En un pequenio estudio prospectivo de Dubar y colabora-
dores con 12 pacientes con esofagitis de grado C por la cla-
sificacién de Los Angeles (LA) curada, la interrupcién del
tratamiento con IBP provocé recurrencia de la esofagitis des-
pués de tan solo una semana en 10 pacientes, y S pacientes
presentaron esofagitis recurrente de grado C después de dos
semanas. Sin embargo, estos resultados no necesariamente se
pueden extrapolar a esofagitis de grado inferior®). Por tanto,
para una fenotipificacion precisa de la ERGE, se debe realizar
una endoscopia después de un minimo de dos semanas, pero
preferiblemente cuatro, de la interrupcién de los IBP®?%.

Recomendacion 10

En pacientes con dolor tordcico sin pirosis y con una eva-
luacién adecuada para descartar enfermedad coronaria,
se recomienda realizar pruebas objetivas para descartar o
confirmar ERGE (endoscopia o monitorizacién del reflujo
o manometria esofégica de alta resolucién para descartar
trastornos motores).

Nivel de certeza: bajo.

Fuerza de recomendacién: condicional a favor.

Sintesis de la evidencia
La GPC del Colegio Estadounidense de Gastroenterologia
(ACG) para el diagndstico y manejo de la ERGE sefala
que, en pacientes con dolor tordcico sin pirosis, después
de descartar una causa cardiaca, se deben realizar pruebas
objetivas para confirmar o descartar ERGE®%.

La endoscopia se utiliza con frecuencia para evaluar los
sintomas cldsicos de ERGE, como la pirosis y la regur-
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gitacion, pero su papel en la evaluacion de los sintomas
de ERGE extraesofdgicos es menos claro. En pacientes
con sintomas de ERGE extraesofgicos, la frecuencia
informada de esofagitis erosiva varia del 18% al 52%. Sin
embargo, la presencia de esofagitis erosiva no confirma la
ERGE como causa de los sintomas extraesofédgicos porque
se ha encontrado esofagitis erosiva en el 16% de los pacien-
tes sin sintomas tipicos o extraesofdgicos de ERGE en una
poblacion general que se sometieron a un chequeo de salud
periédico®. No obstante, si hay EE grado C o D de LA,
esto establece un diagndstico de ERGE grave y justifica una
prueba de terapia con IBP.

Recomendacion 11

Se recomienda realizar la monitorizacién de pH de 24 horas
con impedancia (pH-metria) sin tratamiento en pacientes
con baja probabilidad preprueba de ERGE, en pacientes
que no responden al tratamiento con IBP con endoscopia
digestiva superior normal y sintomas de reflujo, en pacien-
tes prequirurgicos de cirugfa antirreflujo y en pacientes con
manifestaciones extradigestivas de reflujo.

Nivel de certeza: baja.

Fuerza de recomendacion: condicional a favor.

Sintesis de evidencia

La ACG 2022 refiere que la eleccion de la prueba y de rea-
lizarla con o sin IBP depende de la pregunta clinica. Si el
paciente nunca ha tenido diagnéstico objetivo de ERGE
(tratado empiricamente), si la probabilidad preprueba es
baja o si se estd considerando cirugia, debe considerarse un
estudio sin terapia IBP (incluida la pH-impedancia de 24
horas). ademds, sugiere considerar pH/pH-impedancia sin
IBP si no hay diagnéstico objetivo previo (endoscopia LA
C/D o Barrett, o pH positivo).

Por su parte, el Consenso de Lyon 2.0 (2024) afirma que,
cuando no hay evidencia concluyente de ERGE (ERGE
no probada), se realizan pruebas para establecer o refutar
la presencia de ERGE; por tanto, se realiza una monitori-
zacién ambulatoria del reflujo sin terapia antisecretora. La
monitorizacion inaldmbrica del pH y la monitorizacion del
pH o del pH basado en catéter son alternativas basadas en la
viabilidad local, Ia disponibilidad y el costo de cada técnica.
La evidencia concluyente de ERGE y la evidencia limitrofe
con métricas complementarias de apoyo segtin el Consenso
de Lyon sirven para proporcionar evidencia de ERGE®Y.

Recomendacion 12
Se recomienda no realizar la monitorizacién de pH de 24

horas sin IBP Unicamente como prueba diagndstica de
ERGE en pacientes con evidencia endoscopica de esofa-
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gitis por reflujo de grado B, C o D de Los Angeles, ni en
pacientes con esdfago de Barrett de segmento largo.

Nivel de certeza: moderada.

Fuerza de recomendacion: fuerte en contra.

Sintesis de la evidencia

El estudio multicéntrico de Visaggi y colaboradores (n =
155) aporta datos recientes que fortalecen la postura frente
al grado B. Encontraron que el 100% de los pacientes con
esofagitis grado B present6 evidencia objetiva de ERGE en
la monitorizacién de pH-impedancia (AET >6% o AET
4%-6% més alteraciones en indices fisiolégicos). En con-
traste, solo el 17,6% de los pacientes con grado A tuvieron
confirmacién objetiva, mientras que el 75% de los grados C
la tuvieron (con el resto ya confirmados por la endoscopia
misma). La respuesta clinica a IBP fue comparable entre
grados B y C (74% y 70%, respectivamente), pero signifi-
cativamente menor en grado A (39%). Esto implica que el
grado B también se comporta como evidencia objetiva de
ERGE, similar al grado C, y que realizar pH-metria sin IBP
en estos casos no aporta beneficio clinico y solo genera cos-
tos y molestias adicionales®”).

Recomendacion 13

Se recomienda el uso de la cantidad de episodios de reflujo
medidos por monitorizacién de pH-impedancia para diag-
nosticar ERGE. No solamente la cantidad de episodios de
reflujo en la monitorizacién de pH con impedancia intra-
luminal multicanal hace el diagnéstico de ERGE, también
estd el tiempo de exposicion del esofago al dcido y la impe-
dancia basal nocturna, entre otras métricas.

Nivel de certeza: bajo.

Fuerza de recomendacion: débil a favor.

Sintesis de la evidencia

En un estudio de Nikolic y colaboradores, 67 pacientes con
reflujo débilmente 4cido (definido en la monitorizacién de
pH-impedancia de 24 horas realizada sin IBP como tiempo
de exposicion al dcido esofagico <4,2% y episodios totales
de reflujo >40), el aumento magnético del esfinter esofé-
gico result6 en mejoras significativas en los sintomas rela-
cionados con la ERGE yla calidad de vida®®). En un estudio
de Horton y Clayton se evalué a 72 pacientes con sinto-
mas de ERGE que se sometieron a una monitorizacién de
pH-impedancia de 24 horas realizada sin IBP. Utilizando
el tiempo de exposicion al dcido esofdgico anormal como
el pardmetro de referencia para el diagnéstico de ERGE, el
anélisis del 4rea bajo la curva (AUC) mostré que un umbral
>41 episodios totales de reflujo fue éptimamente sensible
y especifico para identificar ERGE (sensibilidad: 69,6%,
especificidad: 80,7%, AUC: 0,83, IC 95%: 0,73 a 0,92),
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aunque esto no identifica los episodios de reflujo como un
predictor independiente de ERGE®”.

Recomendacion 14

Se sugiere utilizar la monitorizacién de pH con impedancia
intraluminal multicanal sin tratamiento con IBP en lugar de
la monitorizacién de pH convencional para orientar deci-
siones terapéuticas en pacientes con ERGE no confirmada
y pirosis refractaria a IBP.

Nivel de certeza: bajo.

Fuerza de recomendacién: condicional a favor.

Sintesis de la evidencia

El andlisis cuantitativo del consenso latinoamericano se
basé en un dnico estudio que mostré que la impedancia
intraluminal multicanal con pH-metria (MII-pH) sin IBP
tuvo un mayor rendimiento diagnéstico y condujo a cam-
bios de tratamiento con mayor frecuencia que la pH-metria
convencional (riesgo relativo [RR]: 1,31, IC 95%: 1,02-
1,70)C%. Sin embargo, el estudio no evalué los resultados
del tratamiento basados en la monitorizacién del reflujo,
por lo que no estd claro si los resultados realmente guian
un cambio en la terapia. Es importante destacar que la
MII-pH también permite la medicién de pardmetros adi-
cionales que pueden ser dtiles cuando hay incertidumbre
diagnéstica, como el indice PSPW (PSPW-I), conocido
como indice de onda peristiltica inducida por deglucién
posreflujo, y la impedancia basal nocturna media (MNBI).

Recomendacion 15

En pacientes en quienes se sospecha que la rumiacion es un
factor de confusidn, se recomienda realizar la manometria
esofdgica de alta resolucion con impedancia.

Nivel de certeza: bajo.

Fuerza de recomendacién: débil a favor para manometria
esofégica de alta resolucion con impedancia.

Sintesis de la evidencia
Los trastornos del comportamiento, como los eructos
supragastricos y el sindrome de rumiacion, pueden actuar
como factores de confusion de la ERGE. En pacientes con
sospecha de rumia, aunque la pH-impedancia puede suge-
rir rumiacién, no proporciona evidencia concluyente. La
impedancia-manometria con monitorizacién posprandial
sigue siendo el método de referencia para confirmarla®V.
La regurgitacion posprandial persistente a pesar del uso
de IBP puede deberse a una ERGE en curso, pero también
puede estar causada por la rumia o rumiacién, un trastorno
gastrointestinal funcional caracterizado por la regurgita-
cién de alimentos recientemente ingeridos en la boca, a

menudo repetitiva, en ausencia de anomalias estructurales.
Las pruebas objetivas pueden ayudar a distinguir la ERGE
de la rumia; dicho esto, las dos pueden superponerse en
algunos pacientes®>*¥. La manometria esofigica de alta
resoluciéon con impedancia (HRM-IMP) con pruebas pos-
prandiales es actualmente uno de los métodos més utiliza-
dos para evaluar la rumiacion. En pacientes con sospecha
de sintomas de ERGE refractarios a los IBP, a menudo se
utiliza MII-pH para confirmar o descartar la ERGE, y tam-
bién puede ayudar a identificar la rumia®?.

Recomendacion 16

En pacientes con sintomas refractarios a IBP y sospecha de
eructos supragéstricos como factor de confusidn, se reco-
mienda el uso de la monitorizacién de pH con impedancia
intraluminal multicanal.

Nivel de certeza: bajo.

Fuerza de recomendacion: fuerte a favor.

Sintesis de la evidencia

El andlisis cuantitativo realizado por el consenso latino-
americano incluy6 un estudio con 50 pacientes, con baja
calidad de evidencia, que no abordé los sintomas de ERGE
refractarios a los IBD, pero evalud la capacidad de MII-pH
para discriminar el eructo supragéstrico percibido como
molesto por el paciente en el contexto de los sintomas de
ERGE, con una sensibilidad del 60% y una especificidad
del 64%, y se concluyd que los eructos supragéstricos son
mas frecuentes en pacientes con sintomas tipicos de reflujo
que en sujetos sanos. Estos eructos suelen presentarse en
estrecha asociacion con episodios de reflujo acido y débil-
mente cido®?.

Recomendacion 17

No se recomienda el uso del estudio de esofagograma con
bario inicamente como prueba diagndstica para la ERGE.
Nivel de certeza: bajo.

Fuerza de recomendacion: condicional en contra de usar
el estudio de esofagograma con bario como tnica prueba
para ERGE.

Sintesis de la evidencia

El andlisis cuantitativo realizado por el consenso latinoame-
ricano incluyé dos estudios, uno comparativo de Johnston
y colaboradores con 125 pacientes sometidos a radiografia
con bario y monitorizacién del pH esofégico®®, y otro de
Serna y colaboradores con 65 pacientes, y arrojaron una
sensibilidad del 50% (IC 95%: 32-68) y una especificidad
del 64% (IC 95%: 45-80) para el esofagograma para diag-
nosticar ERGE®®. El panel de expertos del consenso lati-
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noamericano recomendé no realizar el esofagograma para
diagnosticar la ERGE con un nivel de acuerdo del 100%"%.
El estudio de cohorte retrospectivo de Richa Bhardwaj
con 182 pacientes adultos que se sometieron a monitoriza-
cién ambulatoria del reflujo sin tratamiento antisecretor y
a esofagograma con bario entre 2018 y 2023 identific6 que,
en pacientes con sintomas sospechosos de enfermedad por
reflujo, el reflujo observado en una esofagografia baritada
presenta caracteristicas suboptimas para predecir la ERGE
concluyente. 61 pacientes se sometieron a estudios con bario
(GERB) y 101 a pruebas fisiolgicas esofagicas (GERpH),
mientras que 58 no presentaron GERB ni GERpH®”.

PREGUNTA 2: (CUALES SON LOS TRATAMIENTOS
FARMACOLOGICOS MAS RECOMENDABLES PARA EL
MANEJO Y PREVENCION DE RECIDIVAS EN LA ERGE?

Punto de buena practica 1

En pacientes con ERGE, el alginato proporciona benefi-
cios como medicamento de rescate para el control de los
sintomas (especialmente posprandial y nocturno) y puede
usarse solo o en combinacién con un supresor de dcido.

Recomendacion 18

Se sugiere el uso de alginato para el control de sintomas
(pirosis y regurgitacién) en pacientes con ERGE.

Nivel de certeza: muy bajo.

Fuerza de recomendacion: condicional a favor.

Sintesis de la evidencia

Esta recomendaciéon fue adoptada de la GPC brasilera,
cuyos autores seleccionaron 117 articulos. De estos, se
incluyeron 27, y siete compararon especificamente el algi-
nato con IBP o un placebo®. Los pacientes estudiados
fueron refractarios al tratamiento convencional, general-
mente con IBP, o no, y los resultados analizados consistie-
ron en la resolucién o mejoria de los sintomas (pirosis o
regurgitacion) y la aparicién de eventos adversos. En este
andlisis, 897 pacientes con ERGE no erosiva fueron trata-
dos con IBP combinados con alginato o con alginato solo,
y se compararon con 929 pacientes en tratamiento de man-
tenimiento con IBP o placebo. Se observé un aumento del
14% (IC 95%: 2-25) en el control de los sintomas (pirosis
y regurgitacién) en comparacion con el resultado agregado
del uso de IBP solos y placebo®**V.

Recomendacion 19

En pacientes con ERGE sintomdtica y confirmada, con
sintomas predominantes de pirosis, se recomienda un
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tratamiento médico con IBP en la dosis mdas baja posible
durante el menor tiempo posible mientras se inicia una dis-
cusion sobre las opciones de tratamiento a largo plazo.
Nivel de certeza: moderado.

Fuerza de recomendacion: fuerte a favor.

Sintesis de la evidencia

Para evaluar el resultado de la remisién de los sintomas
se referencia un metaandlisis en red existente por Zhang
y colaboradores® con AMSTAR-2 con confianza global
alta, que examin6 98 ECA de IBP, bloqueadores H, y com-
paraciones de placebo, que incluyeron un total de 45.964
participantes. Hubo 22 ECA que examinaron diferentes
IBP en varias dosis-concentraciones (n = 41.373) com-
parados con placebo (n = 5037) para la remisién de los
sintomas en este metaandlisis en red. Se encontr6 que los
pacientes con ERGE que tomaban IBP tenian cuatro veces
mads probabilidades de tener alivio de los sintomas en com-
paracién con aquellos que tomaban un placebo con un OR
agrupado de 4.2 (IC 95%: 3,25-5,48; p <0,01).

La evidencia de sintesis mdas reciente para la estrategia de
mantenimiento proviene de la RSL/MA de Kang y cola-
boradores (11 estudios)“* con un AMSTAR-2 y con una
confianza global baja: El IBP a demanda frente al continuo
mostré fracaso terapéutico similar globalmente (RR: 1,26;
IC 95%: 0,76-2,07), y en NERD/ERD leve los resultados
siguieron siendo comparables (RR: 1,48; IC 95%: 0,39-
5,63). El grado de esofagitis modificé el efecto: en estu-
dios con esofagitis erosiva grave, la terapia continua fue
mas efectiva (B: 0,127; IC 95%: 0,066-0,188; p <0,001).
Ademds, el consumo diario de IBP fue =50% menor con
IBP a demanda (RD: -0,52 comprimidos/dia; IC 95%:
-0,62 a —0,42), sin diferencias en satisfacciéon (RR: 0,97;
IC 95%: 0,93-1,01) ni en eventos adversos.

Recomendacion 20

Se recomienda el tratamiento con IBP en lugar de con
ARH, (antagonistas de receptores H,) para la cicatrizacién
de la esofagitis erosiva.

Nivel de certeza: alto.

Fuerza de recomendacion: fuerte a favor de IBP.

Sintesis de la evidencia

Los metaanélisis sugieren que el alivio general de los sinto-
mas del ERGE vy las tasas de curacién difieren poco entre
los siete IBP disponibles, a pesar de que algunos estudios
demuestran diferencias en el control del pH. Un metaanli-
sis con AMSTAR-2 con confianza global baja, que examiné
la eficacia de diferentes IBP para la curacion de la esofagitis
erosiva incluy6 10 estudios con un total de 15.316 pacien-
tes. A las ocho semanas hubo un aumento relativo del
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5% en la probabilidad de curacién de la esofagitis erosiva
con esomeprazol (RR: 1.05; IC 95%: 1,02-1,08), lo que
representa una reduccién absoluta del riesgo del 4% y un
ntimero necesario a tratar (NNT) de 25, una cifra que pro-
bablemente no sea clinicamente significativa®.

Recomendacion 21

Se recomienda el tratamiento con IBP en lugar de ARH, para
el mantenimiento de la cicatrizacién de la esofagitis erosiva.
Nivel de certeza: moderado.

Fuerza de recomendacién: condicional a favor.

Sintesis de la evidencia

La gufa de la ACG, de la cual se adopta esta recomenda-
cioén, emite una recomendacidn fuerte a favor de los IBP
sobre ARH, con un nivel de certeza moderado, basada en
ensayos clinicos aleatorizados y revisiones sistematicas que
demostraron mayor eficacia de los IBP en la prevencién de
larecurrencia endoscopica de la esofagitis erosiva, con tasas
de recaida significativamente menores y una supresién
dcida mis sostenida, como se menciond en la recomenda-
cién 2,3. Como complemento, la RSL/MA de Kang (que
compara estrategias de mantenimiento con IBP) muestra
que, si bien el uso a demanda puede ser comparable con
el mantenimiento continuo en NERD/ERD leve, en estu-
dios con esofagitis grave, el mantenimiento continuo fue
mas eficaz (B: 0,127, IC 95%: 0,066-0,188; p <0,001) y el
consumo diario de IBP fue ~50% menor a demanda; estos
datos sostienen que, a mayor gravedad, mayor necesidad de
supresion continua, coherente con la preferencia de los IBP
como pilar del mantenimiento en esofagitis erosiva®®).

Recomendacion 22

Se recomienda administrar IBP de 30 a 60 minutos antes de
las comidas para controlar los sintomas de la ERGE.

Nivel de certeza: moderado.

Fuerza de recomendacioén: fuerte a favor.

Sintesis de la evidencia
El estudio farmacodindmico cldsico citado por la ACG,
Proton pump inhibitors: better acid suppression when taken
before a meal than without a meal, concluye que la supresién
4cida (pH-metria) es mejor cuando el IBP se toma antes de
comer que sin comida (soporte directo de la recomenda-
cién preprandial). (La guia usa este estudio para respaldar
el concepto de toma preprandial y lo acompana del razona-
miento de bombas activas con comida) 5+,

Por su parte, la GPC brasilera indica que para pacientes
refractarios a IBP, la primera intervencion es optimizar el

uso: asegurar toma diaria 30-60 minutos antes de la primera
comida (o antes de desayuno y cena si es dos veces al dia).
Se sefiala que, con esta optimizacidn, se observa >50% de
mejoria sintomadtica en 11%-35% de los pacientes, subra-
yando el peso clinico al momento de la administracién®®.

Recomendacion 23

En pacientes con ERGE que no presentan esofagitis erosiva
ni eséfago de Barrett, y cuyos sintomas se han resuelto con
el tratamiento con IBP, se sugiere intentar suspenderlos o
cambiar a una terapia a demanda en la que los IBP se toman
solo cuando aparecen los sintomas y se suspenden cuando
se alivian.

Nivel de certeza: bajo.

Fuerza de recomendacién: condicional a favor.

Sintesis de la evidencia

Larevision sistemdtica con metaandlisis de Kang con 11 ECA
compard terapia a demanda frente a continua. Globalmente
hubo un aumento pequeiio del riesgo de “fracaso del trata-
miento” con manejo bajo demanda (RR: 1,26, 1C 95%: 1,04-
1,54), con efecto impreciso cuando se restringe a NERD/EE
leve (RR: 1,48, IC 95%: 0,39-5,63). El control sintomético
fue similar con una ventaja pequena para la terapia continua
(RR: 1,09, IC 95%: 1,01-1,18). Con respecto a la seguridad,
no hubo diferencias significativas en eventos adversos. Un
hallazgo clave fue la reduccién de ~50% en la exposicion a
IBP con la estrategia a demanda (diferencia de riesgo: —0,52;
IC 95%: —0,62 a —0,42), lo que sugiere ahorro de recursos y
menor carga medicamentosa®.

Punto de buena practica 2

En pacientes con ERGE que requieren terapia de manteni-
miento con IBP, se sugiere administrar la dosis minima que
controle eficazmente los sintomas y mantenga la cicatriza-
cién de la esofagitis por reflujo; sin embargo, la conducta
debe ser individualizada.

Punto de buena practica 3

Se recomienda el tratamiento de mantenimiento con IBP
para pacientes con esofagitis grados B, C y D (clasificacién
de LA). La cirugfa antirreflujo podria considerarse en casos
seleccionados (como pacientes jévenes que no desean
medicamentos o en los que predomine la regurgitacion).

Sintesis de la evidencia (complementaria)
La gufa ACG (2022) establece una recomendacion fuerte
con evidencia moderada para el uso de IBP en esofagitis de
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grados C y D debido a la alta tasa de recaida endoscépica
y sintomatica al suspender el tratamiento. Se recomienda
administrar terapia de mantenimiento con IBP a pacientes
con complicaciones de ERGE, incluyendo esofagitis ero-
siva grave (LA de grados C o0 D) y eséfago de Barrett!*®). La
recurrencia de esofagitis erosiva después de la interrupcién
puede ocurrir en tan solo una a dos semanas, particular-
mente en pacientes con esofagitis erosiva LA de grado C
previa®). Los pacientes con esofagitis erosiva LA de grados
C o D deben permanecer con terapia con IBP a largo plazo
para mantener la cicatrizacion.

Para grado B, estudios recientes han aportado evidencia
adicional, como el de Visaggi y colaboradores®” con un
estudio multicéntrico que demuestra que el 100% de los
pacientes con esofagitis de grado B presentan evidencia
objetiva de ERGE mediante monitorizacién con pH-
impedancia. La respuesta clinica al IBP fue comparable
a la del grado C (74% frente a 70%). Ademds, el estu-
dio de Lyon Consensus 2.0 (Gyawali y colaboradores)
actualiza los criterios diagnésticos de ERGE y reconoce
oficialmente la esofagitis de grado B como evidencia con-
cluyente de ERGE, junto con los grados C y D, lo que
elimina la clasificacion previa de grado B como evidencia

“inconclusa”®¥.

Recomendacion 24

Se sugiere el tratamiento con IBP a demanda o intermitente
para el control de los sintomas de pirosis en pacientes con
enfermedad por reflujo no erosiva.

Nivel de certeza: bajo.

Fuerza de recomendacion: condicional a favor.

Sintesis de la evidencia

Un metaandlisis reciente de Kang y colaboradores con
AMSTAR-2 con confianza global bajaincluy6 11 ECA con
disenio paralelo, en los que se identific que, en compara-
cién con la terapia continua con IBP, la terapia a demanda
mostro resultados similares para el fracaso del tratamiento
(RR: 1,26, IC 95%: 0,76-2,07), particularmente en el
grupo de enfermedad por reflujo esofégico no erosiva y
enfermedad por reflujo erosiva leve (RR: 1,48, IC 95%:
0,39-5,63). En estudios que incluyeron pacientes con eso-
fagitis grave, el tratamiento de mantenimiento continuo
con IBP fue més efectivo (B: 0,127, IC 95%: 0,066-0,188;
p <0,001). La gravedad de la esofagitis se asoci6 con una
mayor eficacia de la terapia de mantenimiento continuo.
La cantidad de uso diario de IBP fue aproximadamente
la mitad en el grupo a demanda en comparacién con el
grupo continuo (diferencia de riesgo: —0,52, IC 95%:
~0,62a-0,42).

14 Revista. colomb. Gastroenterol. 2025;40(Supl 3):3-31. https://doi.org/10.22516/25007440.1450

Recomendacion 25

Se recomienda el tratamiento continuo con IBP en los pacien-
tes con esdfago de Barrett para controlar los sintomas y preve-
nir la progresion a displasia o adenocarcinoma esofégico.
Nivel de certeza: moderado.

Fuerza de recomendacion: fuerte a favor.

Sintesis de la evidencia

La revision sistemdtica y metaandlisis de Eusebi y colabo-
radores con AMSTAR-2 moderado, que incluy6 26 estu-
dios y mas de 100.000 pacientes, demostré que el riesgo
de desarrollar eséfago de Barrett en pacientes con ERGE
es significativamente mayor en comparacién con quienes
no lo padecen (OR: 2,42, IC 95%: 1,59-3,68), y que dicho
riesgo se incrementa de forma notable en los pacientes con
segmentos largos de Barrett (OR: 6,30, IC 95%: 4,56-8,70),
mientras que no fue significativo en segmentos cortos*”).
De manera concordante, el metaanalisis global de Saha y
colaboradores con AMSTAR-2 moderado encontré que la
prevalencia de Barrett en pacientes con ERGE alcanza el
7% frente al 2,2% en quienes no presentan reflujo, lo que
se traduce en un OR de 2,91 (IC 95%: 2,33-3,64). Este
riesgo es ain mds alto en los segmentos largos, con un OR
de 4,17 (IC 95%: 2,22-7,82). Estos resultados refuerzan la
plausibilidad biolégica de que la exposicion dcida sostenida
constituye un factor clave en la metaplasia extensa y en su
progresion a lesiones neoplasicas*®.

Recomendacion 26

Se sugiere considerar el tratamiento con IBP (en dosis
estandar dividida dos veces al durante 8 a 12 semanas) en
los pacientes con manifestaciones extraesofdgicas y sin-
tomas de ERGE, o en aquellos con evidencia de ERGE
mediante pruebas objetivas.

Nivel de certeza: bajo.

Fuerza de recomendacion: condicional a favor.

Sintesis de la evidencia

La eficacia de los IBP en reflujo laringofaringeo sigue sin
estar clara porque dos metaandlisis no encontraron un
beneficio significativo de los IBP*>%%), mientras que dos
encontraron algin beneficio®"*?. En un metaanlisis de 10
ECA del tratamiento con IBP para reflujo laringofaringeo,
con un AMSTAR-2 con confianza global criticamente baja,
el RR agrupado de mejoria con cualquier tratamiento con
IBP fue de 1,31, con un efecto més fuerte de los IBP obser-
vado en estudios que excluyeron el manejo dietético de
reflujo laringofaringeo (RR: 1,42)¢V. El otro metaandlisis
con AMSTAR-2 encontré sintomas mejorados en pacien-
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tes con reflujo laringofaringeo tratados con IBP en compa-
racién con placebo, con mejora, pero no en la puntuacién
de hallazgos de reflujo (RFS) en laringoscopia®?. Estos
andlisis mostraron que los criterios de diagndstico para el
reflujo laringofaringeo variaban sustancialmente entre los
estudios, al igual que los resultados clinicos, los regimenes
de tratamiento y la duracion del tratamiento, lo que difi-
culta las recomendaciones sobre el uso de IBP enla LPR®?.

Recomendacion 27

Se recomienda el uso de cualquier IBP disponible, ya que
no se han encontrado diferencias significativas en la com-
paracion entre diferentes grupos de IBP en su efecto tera-
péutico parala ERGE.

Nivel de certeza: moderado.

Fuerza de recomendacion: fuerte a favor.

Sintesis de la evidencia

En la comparacién entre diferentes grupos de IBP, no hay
diferencias significativas en el efecto terapéutico en el tra-
tamiento de la ERGE. El tratamiento de la ERGE con IBP
(omeprazol, lansoprazol, pantoprazol, rabeprazol, esome-
prazol, dexlansoprazol) es significativamente mds eficaz
en comparacion con placebo y la diferencia en la respuesta
clinica entre los IBP no es significativa®®®.

La GPC brasilera del 2023, de la cual se adopt? la reco-
mendacidn, refiere que los andlisis han demostrado que los
IBP son la clase de firmaco mds prescrita, con un efecto
terapéutico consistente en el control de los sintomas tipi-
cos (pirosis y regurgitacién) y la curacién de la esofagitis en
comparacion con placebo. Este andlisis incluy6 11 estudios
aleatorizados controlados®®+5®). Se analizé a 5396 pacien-
tes, comparando a 2944 pacientes en tratamiento con IBP
con 2452 pacientes con placebo. El tratamiento con IBP
aument? la tasa de resolucion de los sintomas en un 22%
(IC 95%: 19%-26%) en comparacién con placebo.

Un metaandlisis con AMSTAR-2 con certeza global baja,
que evaluo la eficacia de los IBP en 15.316 pacientes con
resultado de curacién de esofagitis erosiva, observd que
en la octava semana hubo un aumento del 5% en la proba-
bilidad relativa de curacién de esofagitis erosiva con eso-
meprazol (RR: 1,05, IC 95%: 1,02-1,08) y resulté en una
reduccion del riesgo absoluto del 4% y un NNT de 25, que
desde una perspectiva clinica no fue significativo?. Cabe
mencionar que, en este ultimo estudio, el analisis no incluyé
el uso de dexlansoprazol, el inico IBP con doble liberacién,
que se absorbe primero en el duodeno y posteriormente en
elileon. Se ha demostrado que, debido a esta caracteristica,
el dexlansoprazol ofrece un control de la pirosis compara-
ble al administrarse en diferentes momentos del dia®>%).

Recomendacion 28

Se sugiere prestar especial atencion a pacientes con mayor
riesgo de enfermedades 6seas, renales o deficiencias nutri-
cionales (hierro, vitamina D, vitamina B 12, magnesio)
durante el uso prolongado de IBP, dado que, si bien no se
ha establecido una relacion causal definitiva, existe preocu-
pacion clinica por la posibilidad de eventos adversos.
Nivel de certeza: muy bajo.

Fuerza de recomendacion: condicional a favor.

Sintesis de la evidencia

El tratamiento a largo plazo con IBP se ha asociado con
estudios observacionales susceptibles a sesgos y que no
pueden considerarse definitivos para determinar la causa-
lidad. Por su parte, en un estudio aleatorizado, doble ciego
y controlado con placebo que incluyé a 17.598 pacientes,
la administracién de pantoprazol 40 mg/dia durante tres
anos se asocid con un aumento pequeno pero significativo
en la incidencia de infecciones entéricas, pero no de otros
eventos adversos®V).

Lo mismo se aplica a la posibilidad de hipomagnesemia
en estos casos®?, y el metaandlisis de Srinutta y colabo-
radores, con AMSTAR-2 de certeza global baja, incluyd
estudios observacionales que examinaron la asociacién
entre el uso de IBP y el desarrollo de hipomagnesemia,
identificaron dieciséis estudios observacionales, incluidos
13 estudios transversales, 2 estudios de casos y controles,
y 1 estudio de cohorte, con un total de 131.507 pacientes.
El porcentaje agrupado de usuarios de IBP fue del 43,6%
(IC 95%: 25,0%-64,0%). Entre los usuarios de IBP, el
19,4% (IC 95%: 13,8%-26,5%) presentd hipomagnesemia
en comparacién con el 13,5% (IC 95%: 7,9%-22,2%) entre
los no usuarios. Mediante un metaandlisis con AMSTAR-2
de certeza global baja, el uso de IBP se asocié significati-
vamente con hipomagnesemia, con un OR agrupado sin
ajustar de 1,83 (IC 95%: 1,26-2,67; p = 0,002) y un OR
agrupado ajustado de 1,71 (IC 95%: 1,33; 2,19; p <0,001).
En los anilisis de subgrupos, el uso de IBP en dosis altas
se asoci6 con mayores probabilidades de hipomagnesemia
en relacion con el uso de IBP en dosis bajas (OR ajustado
agrupado: 2,13; IC 95 %: 1,26-3,59; p = 0,005) .

Recomendacion 29

Los IBP y los bloqueadores de dcido competitivos de pota-
sio (PCAB) se recomiendan como firmacos de eleccién
para el tratamiento del reflujo 4cido.

Nivel de certeza: nivel de evidencia moderado.

Fuerza de recomendacion: fuerte a favor.
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Sintesis de la evidencia

Los IBP siguen siendo los medicamentos de primera elec-
cion para el tratamiento del reflujo dcido, y en aios recientes
se han sumado a los PCAB como alternativas con eficacia
comparable o superior en algunos desenlaces®. El principal
objetivo terapéutico en el caso de ERGE es una respuesta
satisfactoria de los sintomas a la terapia, que debe realizarse
con una dosis estindar de IBP administrada una vez al dia
durante un periodo de 4 a 8 semanas®*%). Se menciona la
RSL de Sigterman y colaboradores, con un AMSTAR-2 con
certeza de evidencia global alta, en el que se incluyeron 34
ensayos (1314 participantes), 15 en el grupo de tratamiento
empirico, 15 en el grupo de enfermedad por reflujo no ero-
siva y cuatro en ambos. En el tratamiento empirico de la
ERGE, el RR de remisién de la pirosis (variable principal de
eficacia) en ensayos controlados con placebo para IBP fue de
0,37 (dos ensayos, IC 95%: 0,32-0,44), para los ARH, fue de
0,77 (dos ensayos, IC 95%: 0,60-0,99) y para los procinéti-
cos fue de 0,86 (un ensayo, IC 95%: 0,73 2 1,01) .

Punto de buena practica 4

Se recomienda que el tratamiento de mantenimiento para
la ERGE que se ha tratado satisfactoriamente con IBP o
PCAB consista en la administracién continua de IBP o
PCAB con disminucion progresiva de la dosis hasta llegar
a utilizarlos a demanda ante la presencia de sintomas. Esta
estrategia debe individualizarse y aplicarse de acuerdo con
el seguimiento clinico.

Recomendacion 30

Se sugiere el uso de PCAB como una opcién terapéutica
adecuada para el tratamiento de la ERGE erosiva.

Nivel de certeza: moderado.

Fuerza de recomendacién: condicional a favor.

Sintesis de la evidencia

Enla GPC brasilera, de donde se adoptd la recomendacidn,
se menciona que se seleccionaron 442 estudios. De estos,
se incluyeron seis estudios controlados y aleatorizados para
respaldar la sintesis de la evidencia®7". En pacientes con
ERGE, el uso de vonoprazin 10 mg o 20 mg durante 4 a
8 semanas no fue inferior a los IBP en el tratamiento de la
pirosis ni en el riesgo de eventos adversos relacionados con
el tratamiento. En un metaanélisis de Cheng y colaborado-
res, con un AMSTAR-2 con certeza global baja, de compa-
racion directa de la eficacia, vonoprazan mostré un RR de
1,06 (IC 95%: 0,99-1,13) para la eficacia y un RR de 1,08
(IC 95%: 0,96-1,22) para eventos adversos, en compara-
cién con los IBP7?).

16 Revista. colomb. Gastroenterol. 2025;40(Supl 3):3-31. https://doi.org/10.22516/25007440.1450

El metaandlisis de Chandan y colaboradores, con
AMSTAR-2 con certeza global de la evidencia criticamente
baja, que compard vonoprazan 20 mg con lansoprazol 30
mg, encontré que en pacientes con esofagitis erosiva grave
(LA de grados C y D), vonoprazan resulté en tasas signifi-
cativamente mds altas de cicatrizacién endoscépica a las 2,
4 y 8 semanas. Para la poblacion general de pacientes con
esofagitis erosiva, vonoprazan mostro tasas de cicatrizacién
significativamente mds altas a las 2 y 8 semanas, y fueron
comparables a las 4 semanas 7.

Recomendacion 31

No se recomienda tratar la ERGE con agente procinético, a
menos que exista evidencia objetiva de gastroparesia.
Nivel de certeza: bajo.

Fuerza de recomendacion: fuerte en contra.

Sintesis de la evidencia

Otro metaanalisis de ECA de Zamani y colaboradores, con
AMSTAR-2 con certeza global de evidencia moderada,
sobre domperidona + IBP frente a IBP solo (11 ECA; n
= 841), evalué la domperidona afiadida a IBP y encontré
mejoria en los puntajes globales de sintomas, pero con hete-
rogeneidad importante, y mejoras modestas en dominios
especificos (por ejemplo, pirosis) con una diferencia media
(DM) de -1,73 (IC 95%: —2,03 a —1,43) con heterogenei-
dad alta (indice de inconsistencia [I*]: 90,7%). En pardme-
tros fisiolégicos, el pH esofigico aumenté (DM: +1,68; IC
95%: 1,33-2,03; I> = 0%), v se redujeron el tiempo (DM:
-1,82; IC 95%: -2,17 a —1,48) y la frecuencia de episodios
de reflujo (DM: —7,42; IC 95%: —8,24 a —6,59), aunque
estos desenlaces no son equivalentes a curacién mucosa
ni a resultados centrados en el paciente de largo plazo. En
seguridad, los eventos adversos totales no difirieron signi-
ficativamente frente a IBP solo (OR: 1,18; IC 95%: 0,72-
1,94) y tampoco los eventos cardiacos (OR: 0,99; IC 95%:
0,40-2,45). En conclusién, los pacientes con ERGE respon-
dieron bien a la combinacién de domperidona e IBP, pero
no existe una diferencia estadisticamente significativa entre
la terapia combinada y la monoterapia en cuanto a efectos
secundarios?.

Punto de buena practica 5

No se recomienda el sucralfato para el tratamiento de la
ERGE (excepto durante el embarazo).

Nota: esta recomendacién se decide dejar como punto de
buena practica debido a que la evidencia disponible es indi-
recta, fragmentada y de baja calidad metodoldgica, y que
la decision clinica se basa mas en el consenso de expertos
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y en criterios de seguridad que en resultados de ensayos
clinicos. Este enunciado se clasifica como punto de buena
practica, lo que asegura la coherencia metodolégica en la
guia, al tiempo que orienta a los clinicos sobre el uso pru-
dente del sucralfato, para que se evite interpretarlo como
una recomendacién formal basada en certeza de evidencia.

Recomendacion 32

Se recomienda como opciones terapéuticas para los pacien-
tes con ERGE refractaria: aumentar la dosis de IBP, cam-
biar a otro IBP de la misma clase terapéutica, los PCAB y la
cirugfa antirreflujo (que puede ser una opcién en pacientes
seleccionados).

Nivel de certeza: moderado.

Fuerza de recomendacion: fuerte a favor.

Sintesis de la evidencia

En la GPC brasilera, de donde se adopté la recomenda-
cién®¥, se referencian 11 estudios controlados y aleatori-
zados para respaldar la sintesis de la evidencia>*". Entre
el 19% y el 44% de los pacientes con sintomas de reflujo
reportan una respuesta parcial o nula al tratamiento con
IBP. En estos pacientes, se observd una mejoria objetiva
con la prescripcién de vonoprazén, lo que demostré la inhi-
bicion de la secrecién dcida gastrica en 24 horas y result6 en
la curacion de la esofagitis erosiva en el 60% de los pacien-
tes con ERGE refractaria al uso de IBP"®. Varios mecanis-
mos pueden explicar la refractariedad a los IBP, como: (a)
dosis 0 momento incorrectos de administracion del medi-
camento, (b) reflujo no 4cido o biliar, (c) mutaciones en
la enzima hepatica citocromo P-450, (d) hipersensibilidad
esofdgica al reflujo fisiolégico, (e) pirosis funcional ®®).

Por su parte, Chandan (metaandlisis de cuatro ECA; n =
2208) mostré que vonoprazan 20 mg logra mayores tasas
de cicatrizacién endoscépica a dos semanas (RR: 1,10; p
<0,001) y 8 semanas (RR: 1,04; p = 0,03) frente a lansopra-
zol 30 mg; en esofagitis erosiva grave con clasificacién LA
de grados C y D, la ventaja fue consistente a 2, 4 y 8 sema-
nas (p <0,009). Seguridad comparable, sin incremento de
eventos adversos serios; los autores califican la certeza glo-
bal como “alta” para los estimados principales.

PREGUNTA 3 éCUALES SON LOS TRATAMIENTOS NO
FARMACOLOGICOS MAS RECOMENDABLES EN EL
MANEJO DE LA ERGE?

Punto de buena practica 6

Los pacientes con sintomas de ERGE y presencia inequi-
voca de esofagitis por reflujo grado B o superior sin IBP
podrian ser buenos candidatos para la cirugfa antirreflujo.

Recomendacion 33

Se recomienda la cirugfa antirreflujo realizada por un ciru-
jano experimentado como una opcién para el tratamiento
alargo plazo de pacientes con evidencia objetiva de ERGE,
especialmente aquellos con esofagitis por reflujo grave (cla-
sificacién LA de grados C o D), hernia hiatal grande (sin-
tomatica, mayor de 5 cm), eventos adversos a IBP, reflujo
débilmente dcido comprobado en casos seleccionados con
clara asociacién sintomadtica, regurgitacién como sintoma
predominante y por deseo del paciente.

Nivel de certeza: moderado.

Fuerza de recomendacion: fuerte a favor.

Sintesis de la evidencia

Estudios como uno retrospectivo han demostrado que la
esofagitis con clasificacion LA de grado B es comparable
a la esofagitis de clasificacion LA de grados C y D en tér-
minos de tasas de respuesta a la terapia supresora de 4cido,
motilidad esofégica y carga de reflujo (segtin los parametros
MII-pH), y son significativamente diferentes de las tasas
de los pacientes sin esofagitis por reflujo. Estos resultados
respaldaron la esofagitis con clasificacién LA de grado B
como evidencia diagnéstica concluyente para la ERGE:
incluyeron 401 pacientes, de los cuales 254 no presenta-
ban esofagitis por reflujo, S1 presentaban esofagitis por
clasificacion LA de grado A, 44 presentaban esofagitis por
LA-B y 52 presentaban esofagitis por clasificacion LA de
grados Cy D. Los pacientes con esofagitis por clasificacion
LA de grado B y LA de grados C y D presentaron tasas de
respuesta a la supresion dcida significativamente mayores
que los pacientes sin esofagitis por reflujo (p <0,05), mien-
tras que no se encontraron diferencias significativas entre
los pacientes con esofagitis por clasificaciéon LA de grado A
y los pacientes sin esofagitis por reflujo (sin esofagitis por
reflujo frente a clasificacion LA de grado A frente a LA de
grado B frente a LA de grados C y D: 52,4% frente a 70,6%
frente a 75,0% frente a 82,7% )¢V,

Recomendacion 34

En pacientes con sintomas de ERGE, se recomiendan modi-
ficaciones del estilo de vida: perder peso para pacientes con
sobrepeso u obesidad, dejar de fumar, elevar la cabecera de
la cama y evitar comidas tres horas antes de acostarse.
Nivel de certeza: bajo.

Fuerza de recomendacion: fuerte a favor.

Sintesis de la evidencia

La ASGE realizé una busqueda sistematica de la literatura
para evaluar el papel de diferentes modificaciones del estilo
de vida (p. ej.,, pérdida de peso, dejar de fumar, elevacién de
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la cabecera de la cama, cenas tardias) en la reduccion de los
sintomas de ERGE. En tres ECA se evidenci6 que la pérdida
de peso se asocié con una disminucién de los sintomas de
ERGE vy el tiempo de exposicion al 4cido®*, asi como
de una mejoria en las puntuaciones del cuestionario de la
enfermedad por reflujo en un ECA®. Grandes estudios
basados en la poblacién mostraron una relacién lineal entre
el indice de masa corporal y los sintomas de ERGE®%*"),
Dejar de fumar se asocié con una disminucién de los sinto-
mas de reflujo®®*), Elevar la cabecera de la cama se relaciond
con menos episodios de reflujo y una menor exposicién al
4cido®). Ademas, las cenas tardias se han asociado con un
aumento del reflujo®V. Por su parte, no se haidentificado nin-
gun dato que demuestre que dejar de beber alcohol mejora
los sintomas de ERGE para hacer una recomendacion.

Punto de buena practica 7

Se recomienda la posicién de decubito lateral izquierdo
para mejorar la exposicion 4cida esofdgica nocturna; adi-
cionalmente, no consumir los alimentos que el paciente
identifique como inductores de sus sintomas. Los datos
sobre la restriccion dietética en la ERGE son limitados,
aunque se debe considerar evitar alimentos (comidas gra-
sas, picantes, tomate, bebidas oscuras [chocolate y café],
alcohol), que, de forma constante y predecible, provoquen
un empeoramiento de los sintomas.

SEGUIMIENTO

PREGUNTA 4: EN LOS PACIENTES CON ERGE
POSTERIOR A MANGA GASTRICA, ¢SE DEBERIA
HACER VIGILANCIA MEDIANTE ENDOSCOPIA DE
TAMIZAJE PARA PREVENIR EL ESOFAGO DE BARRETT
Y EL ADENOCARCINOMA DE ESOFAGO?

Recomendacion 35

En pacientes con sintomas de reflujo después de manga
gastrica, se sugiere una evaluacién endoscopica. En pacien-
tes asintomadticos luego de una manga géstrica, se sugiere
un cribado endoscépico 3 anos después de dicho procedi-
miento y posteriormente cada 5 anos. Si se detecta eséfago
de Barrett en esta poblacion, se recomienda hacer segui-
miento de acuerdo con las directrices vigentes para la vigi-
lancia del es6fago de Barrett.

Nivel de certeza: muy baja calidad.

Fuerza de recomendacion: condicional a favor.

Sintesis de la evidencia
En el metaandlisis de Qumseya y colaboradores, con
AMSTAR-2 bajo a criticamente bajo, la incidencia de
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ERGE de nueva aparicidn, esofagitis relacionada con ERGE
y eséfago de Barrett posterior a gastrectomia en manga se
compararon con las tasas iniciales (cuando se informaron).
En conjunto, se analizaron 680 pacientes de 10 estudios
observacionales que se habian sometido a esofagogastro-
duodenoscopia (EGD) entre 6 meses y 10 afios después de
la manga géstrica. La prevalencia combinada de eséfago de
Barrett fue del 11,6 % (IC 95%: 8,1%-16,4%; p <0,001; I
=28,7%). En el analisis de metarregresién logistica, no se
observo una asociacion significativa entre esofago de Barret
y la prevalencia de ERGE posoperatoria (p = 3,5; IC 95%:
-18 2 25; p = 0,75). Se observé una relacién lineal entre el
tiempo transcurrido hasta la EGD posoperatoria y la tasa
de esofagitis (B = 0,13; IC 95%: 0,06-0,20; p = 0,0005);
el riesgo de esofagitis aument6 un 13% cada afio luego de
la SG®). El panel de expertos de la ASGE identificé que
este riesgo de esofago de Barrett supera el umbral del 10%
establecido por las directrices previas, por lo que sugirio el
cribado en esta poblaciéon de pacientes, inicidndolo a los 3
anos, independientemente de la presencia de sintomas de
ERGE, y continuar cada 5 afios a partir de entonces. Si se
detecta esofago de Barrett, la vigilancia debe seguir las reco-
mendaciones de la guia previa de la ASGE.

Recomendacion 36

En pacientes con sintomas de ERGE, pero sin sintomas de
alarma, se sugiere una evaluacién endoscépica en aquellos
con factores de riesgo de eséfago de Barret (antecedentes
familiares de eséfago de Barret o adenocarcinoma esofd-
gico; ERGE més otro factor de riesgo [>50 afios, sexo mas-
culino, raza blanca, tabaquismo u obesidad]).

Nivel de certeza: muy bajo.

Fuerza de recomendacion: condicional a favor.

Sintesis de la evidencia

Para la anterior recomendacion, la guia de practica clinica
de 2025 de la ASGE se basé en el consenso existente de
sus directrices anteriores del 2015 y 2019¢%, y en la
realizacién de su propia RSL y metaanilisis®?. Las pautas
sugieren la endoscopia de deteccion en pacientes en riesgo,
que se define como individuos con antecedentes familiares
de eséfago de Barret o adenocarcinoma esofdgico o pacien-
tes con ERGE mds al menos otro factor de riesgo porque la
deteccién y la vigilancia tempranas son beneficiosas para la
prevencién del cancer®*,

Dado que las directrices existentes proporcionaban una
recomendacién condicional para la endoscopia en esta
poblacién, el panel también apoyd una recomendacién
condicional. Ademads, la EGD se realiza a menudo como
parte de la evaluacion preoperatoria de los pacientes que se
consideran para la cirugia antirreflujo o para la colocacién
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de dispositivos inaldmbricos de monitorizaciéon del pH
esofdgico y es una parte inherente de varios procedimien-
tos endoscépicos antirreflujo. El panel de expertos apoyo
estas recomendaciones establecidas y las incorporaron a las
indicaciones existentes para la endoscopia parala ERGE®“?.

PREGUNTA 5: ¢éCUALES SON LOS MANEJOS MAS
RECOMENDABLES EN PACIENTES CON ERGE QUE
PRESENTAN MANIFESTACIONES EXTRADIGESTIVAS?

Recomendacion 37

Se sugiere que los pacientes con manifestaciones extraeso-
fagicas de ERGE sin sintomas tipicos (pirosis, regurgita-
cién) se sometan a pruebas de reflujo para su evaluacién
antes del tratamiento con IBP.

Nivel de certeza: bajo.

Fuerza de recomendacion: condicional a favor.

Sintesis de la evidencia

Las limitaciones de un ensayo empirico con IBP para el
diagnéstico de EER se deben a la respuesta terapéutica
inconsistente de los sindromes asociados a EER a los IBP
(manejo farmacoldgico). Un metaanilisis de Numans y
colaboradores, con AMSTAR-2 de certeza baja, demostré
una sensibilidad del 71% al 78% y una especificidad del
41% al 54% para un ensayo empirico con IBP (en com-
paracién con esofagitis en la endoscopia o la pH-metria
ambulatoria) en pacientes con sintomas clasicos de reflujo
de pirosis y regurgitacion®.

Punto de buena practica 8

Los pacientes con sintomas extraesofdgicos no deben reci-
bir tratamiento con IBP o PCAB mientras no tengan confir-
mada la presencia de ERGE. Se recomienda una endosco-
pia digestiva alta o monitorizacién de pH con impedancia.

Punto de buena practica 9

Se sugiere utilizar la endoscopia digestiva alta para evaluar la
mucosa y complicaciones en pacientes con asma, tos cronica
o reflujo laringofaringeo asociados a sintomas de ERGE; no
debe considerarse una prueba diagndstica tnica para atribuir
el sintoma extraesofdgico a ERGE vy, cuando sea normal,
debe complementarse con monitorizacion de reflujo (moni-
torizacion de pH de 24 horas con impedancia).

Nota: la ACG 2022 es explicita: “sugerimos que la endos-
copia alta no sea el método para establecer el diagndstico
de asma, tos crénica o reflujo laringofaringeo relacionados
con ERGE” (condicional; evidencia baja). La endoscopia
digestiva alta puede documentar ERGE si muestra eso-

fagitis erosiva (p. ej, clasificacién LA de grados C y D) o
complicaciones, pero no prueba la causalidad del sintoma
extraesofdgico; si es normal, debe seguirse con monitoriza-
cion de reflujo para confirmar o descartarla ERGE. La AGA
2023 también sefiala el rol limitado de EDA/laringoscopia
y propone considerar pruebas de reflujo en estos pacientes.

Punto de buena practica 10

La demostracién de esofagitis erosiva en la endoscopia
establece el diagnostico de ERGE, pero no confirma que la
ERGE sea la causa de los sintomas extraesofagicos.

Recomendacion 38

Se sugiere no utilizar los hallazgos de la laringoscopia como
prueba diagndstica Unica para atribuir sintomas laringofa-
ringeos / extraesofégicos a ERGE.

Nivel de certeza: bajo.

Fuerza de recomendacion: fuerte en contra.

Sintesis de la evidencia

Los hallazgos en la laringoscopia que se asocian con reflujo
incluyen hipertrofia de la comisura posterior, inflamacién
laringea y aritenoides, edema de los pliegues vocales y
moco endolaringeo. Sin embargo, la correlacion entre los
sintomas, los hallazgos laringoscépicos y otras pruebas
objetivas como la monitorizacién del pH y la pH-impedan-
cia es baja. En una revision sistemética de Lechieny colabo-
radores, con AMSTAR-2 con certeza global de la evidencia
criticamente baja, que evalué diferentes signos informados
de reflujo laringofaringeo y resultados clinicos relevantes,
se evaluaron 29 signos de reflujo laringofaringeo diferentes
y multiples sistemas de puntuacién. Se encontré que los
signos de reflujo laringofaringeo en la laringoscopia tenian
baja especificidad, con validacién obstaculizada por la falta
de un pardmetro de referencia para el diagnéstico®®.

Recomendacion 39

En pacientes tratados por ERGE, los procedimientos anti-
rreflujo quirtdrgicos o endoscopicos solo se recomiendan
en pacientes con evidencia objetiva de reflujo.

Nivel de certeza: bajo.

Fuerza de recomendacion: condicional a favor.

Sintesis de la evidencia

En dos revisiones sistematicas, Iqbal y colaboradores®” y
Sidwa y colaboradores®, encontraron que los resultados
de la cirugia antirreflujo para los sintomas extraesofagicos
de la ERGE son inferiores a los obtenidos en pacientes con
sintomas tipicos de ERGE. Estas revisiones, que incluye-
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ron principalmente estudios pequefios, retrospectivos y
no controlados, reportaron una amplia variabilidad en la
mejora de los sintomas extraesofdgicos, con rangos que van
del 15% al 95%.

PREGUNTA 6: ¢COMO DEBE DIAGNOSTICARSE
Y TRATARSE LA ERGE DURANTE EL EMBARAZO
Y LA LACTANCIA, CONSIDERANDO LA EFICACIA
Y SEGURIDAD DE LAS DISTINTAS OPCIONES
TERAPEUTICAS?

La ERGE durante el embarazo (incidencia del 66%)
aumenta en cualquier trimestre, incluso en madres sin ante-
cedentes de ERGE, y suele resolverse después del parto.
Un aumento de peso significativo puede ser un predictor
de ERGE persistente un aino después del parto. El uso de
medicamentos habituales para la ERGE puede ser limitado
en pacientes embarazadas (por ejemplo, solo sucralfato).

Revisiones y guias como Pregnancy Review 2022
(Recomendaciones de tratamiento basadas en evidencia para
la enfermedad por reflujo gastroesofdgico durante el embarazo)
), el ACG 20229 y las recomendaciones de buena préc-
tica de expertos latinoamericanos 20251% recomiendan un
enfoque terapéutico de estrategia escalonada, iniciando con
modificaciones del estilo de vida como primera medida.

Cuando las medidas no farmacolégicas no logran con-
trolar los sintomas, el tratamiento debe avanzar progresiva-
mente. Los antidcidos que contienen calcio se consideran
la primera opcién farmacoldgica de preferencia y cuentan
con un buen perfil de seguridad durante el embarazo. En
pacientes con sintomas persistentes, puede afiadirse sucral-
fato (1 g tres veces al dia), seguido por bloqueadores de los
receptores H,, todos ellos clasificados como categoria B por
la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA),
lo que indica un riesgo bajo de alteraciones fetales. En casos
en los que el control con bloqueadores de H, y antidcidos
sea insuficiente, puede considerarse el uso de IBP, también
de categoria B durante el embarazo, con excepcion del
omeprazol, clasificado como categoria C?5%.

El ACG 2022®9 y las Recomendaciones de Buena
Practica de México 2025 también mencionan el uso de
alginatos y sucralfato como opciones seguras dentro de los
tratamientos de primera linea, especialmente cuando las
medidas iniciales fallan. Ninguna de las guias ofrece reco-
mendaciones especificas para la lactancia, aunque se pre-
sume continuidad del enfoque basado en la seguridad del
perfil farmacoldgico.

Punto de buena practica 11

Las modificaciones del estilo de vida y la dieta deben con-
siderarse como el tratamiento de primera linea durante el
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embarazo; aunque si la pirosis es lo suficientemente grave,
se debe iniciar la medicacién después de consultar con un
meédico.

Punto de buena practica 12

Las medidas de modificacion del estilo de vida incluyen
elevacion de la cabecera de la cama y acostarse en decubito
lateral izquierdo, reducir o evitar la ingesta de alimentos
que puedan precipitar el reflujo (por ejemplo, alimentos
grasos o picantes, frutas citricas, bebidas carbonatadas,
alcohol) y evitar acostarse dentro de las tres horas poste-
riores a comer.

Punto de buena practica 13

Sino selogra el alivio con modificaciones del estilo de vida,
se puede iniciar el tratamiento farmacolégico, comenzando
con antidcidos. Se recomiendan antidcidos con calcio, alu-
minio y magnesio, segun sea necesario, como tratamiento
de segunda linea para la ERGE durante el embarazo.

Punto de buena practica 14

La opcidén preferida de antidcidos son los que contienen
calcio en dosis terapéuticas normales, dado el efecto bené-
fico de este tratamiento en la prevencién de la hipertensién
y la preeclampsia.

Punto de buena practica 15

No se recomienda el uso de antidcidos que contengan
bicarbonato o trisilicato de magnesio durante el embarazo.

Punto de buena practica 16

En pacientes que presentan sintomas persistentes de ERGE
mientras toman antidcidos o alginatos, el sucralfato puede
ser la siguiente opcion farmacoldgica (comprimido oral de
1 g 3 veces al dfa).

Punto de buena practica 17

Si los sintomas persisten con antidcidos solos, los ARH, se
pueden combinar con antidcidos. Los ARH, administrados
en combinacidn con antidcidos deben considerarse el trata-
miento de tercera linea de la ERGE en el embarazo.

Punto de buena practica 18

Si los ARH, combinados con antidcidos no pueden con-

trolar suficientemente la gravedad de los sintomas, se reco-
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mienda utilizar IBP con el agregado de antidcidos como
medicacion de rescate para la ERGE.
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Pregunta 1: écuales son las pruebas itiles para el diagnostico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico

(ERGE) en adultos?

Recomendacion 1

Se recomienda una adecuada elaboracion de la historia clinica, en

la que se evalle la presencia de sintomas tipicos de ERGE tales
como pirosis, regurgitacion y dolor toracico (no cardiaco), asi como la
identificacion de posibles manifestaciones extradigestivas como tos,
laringitis, alteraciones del suefio u otras.

Fuerza de recomendacion: fuerte
a favor

Recomendacion 2

Se recomienda no utilizar de manera exclusiva la entrevista clinica
ni los cuestionarios de sintomas (como el GerdQ) para establecer el
diagnéstico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE).

Nivel de certeza: muy baja

Fuerza de recomendacion: fuerte
en contra

Recomendacion 3

Para pacientes con sintomas clasicos de ERGE, como pirosis y
regurgitacion, que no presentan sintomas de alarma, se podria
recomendar una prueba terapéutica o ensayo empirico de 8 semanas
con IBP una vez al dia antes de las comidas.

Nivel de certeza: baja

Fuerza de recomendacion: fuerte
a favor

Nivel de certeza: moderada

Recomendacion 4

No se recomienda un ensayo o prueba con inhibidores de la bomba de
protones (IBP) para diagnosticar ERGE extraesofagica en pacientes
con sintomas tipicos concomitantes de ERGE (pirosis, regurgitacion).

Fuerza de recomendacion: fuerte
en contra

Recomendacion 5

No se recomienda un ensayo con inhibidores de la bomba de protones
para diagnosticar ERGE extraesofagica en pacientes sin sintomas
tipicos concomitantes de ERGE (pirosis, regurgitacion) y dolor toracico.

Nivel de certeza: bajo

Fuerza de recomendacion: fuerte
en contra

Recomendacion 6

En pacientes con sintomas de ERGE y signos de alarma como
disfagia, odinofagia, pérdida de peso, sangrado gastrointestinal,
vomitos persistentes o anemia ferropénica inexplicable, se recomienda
una endoscopia de vias digestivas alta o superior.

Nivel de certeza: bajo

Fuerza de recomendacion: fuerte
a favor

Nivel de certeza: moderada
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Recomendacion 7

En pacientes con sintomas tipicos de ERGE se recomienda una
evaluacion endoscopica cuidadosa, informes y documentacion fotografica
de lo siguiente para mejorar la atencion y los resultados del paciente:

Recomendacion 12

Se recomienda no realizar la monitorizacion de pH de 24 horas sin
IBP Gnicamente como prueba diagndstica de ERGE en pacientes con
evidencia endoscdpica de esofagitis por reflujo de grado B, C o D de

- Hallazgos objetivos de ERGE, cuando estén presentes: esofagitis Los Angeles, ni en pacientes con esofago de Barrett de segmento
erosiva (seglin el sistema de clasificacion de Los Angeles); eséfago largo.
de Barrett (utilizando la clasificacion de Praga) y estenosis péptica.
- Puntos de referencia e integridad de la union gastroesofagica:
dimensiones de la hernia hiatal utilizando la clasificacion de Hill o
la clasificacion de la American Foregut Society en la vista frontal y
retroflexion; ubicacion de la parte superior de los pliegues gastricos,
linea Z, impresion diafragmatica; descripcion de la funduplicatura
existente (si esta presente).

Fuerza de recomendacion: fuerte
en contra

Nivel de certeza: moderado

Recomendacion 13

Se recomienda el uso de la cantidad de episodios de reflujo medidos
por monitorizacion de pH-impedancia para diagnosticar ERGE. No
Fuerza de recomendacion: fuerte solamente la cantidad de episodios de reflujo en la monitorizacién
a favor de pH con impedancia intraluminal multicanal hace el diagnéstico de
ERGE, también esta el tiempo de exposicion del eséfago al acido e
impedancia basal nocturna, entre otras métricas.

Nivel de certeza: muy baja

Recomendacion 8
Fuerza de recomendacion: débil
a favor

Nivel de certeza: bajo
En pacientes con sintomas de reflujo (ERGE sintomatica) después de J

la miotomia endoscopica peroral (POEM), se sugiere una evaluacion
endoscopica.
Recomendacion 14

Fuerza de recomendacion:
condicional a favor

Nivel de certeza: muy baja
Se sugiere utilizar la monitorizacion de pH con impedancia intraluminal
multicanal sin tratamiento con IBP en lugar de la monitorizacion de pH
convencional para orientar decisiones terapéuticas en pacientes con
ERGE no confirmada y pirosis refractaria a IBP.

Recomendacion 9

Se recomienda la endoscopia diagnéstica luego de suspender los
IBP durante 2 a 4 semanas en pacientes cuyos sintomas clasicos
de ERGE no responden adecuadamente a un ensayo empirico de 8
semanas con IBP, o cuyos sintomas reaparecen al suspenderlos.

Fuerza de recomendacion:
condicional a favor

Nivel de certeza: bajo

Recomendacion 15

Fuerza de recomendacion: fuerte
a favor En pacientes en quienes se sospecha que la rumiacion es un factor
de confusion, se recomienda realizar la manometria esofagica de alta
resolucion con impedancia.

Nivel de certeza: bajo

Recomendacion 10

Fuerza de recomendacion: débil
a favor para manometria esofagica
de alta resolucién (HRM) con
impedancia

. L . Nivel de certeza: bajo
En pacientes con dolor toracico sin pirosis y con una evaluacion

adecuada para descartar enfermedad coronaria, se recomienda
realizar pruebas objetivas para descartar o confirmar ERGE
(endoscopia o monitorizacion del reflujo o manometria esofégica de
alta resolucion para descarar trastornos motores).

Recomendacion 16

Fuerza de recomendacion:
condicional a favor

Nivel de certeza: bajo

En pacientes con sintomas refractarios a IBP y sospecha de eructos
supragastricos como factor de confusion, se recomienda el uso de la

T monitorizacion de pH con impedancia intraluminal multicanal.

Fuerza de recomendacion: fuerte
a favor

Se recomienda realizar la monitorizacion de pH de 24 horas con Nivel de certeza: bajo

impedancia (pHmetria) sin tratamiento en pacientes con baja
probabilidad pretest de ERGE, en pacientes que no responden al
tratamiento con IBP con endoscopia digestiva superior normal y
sintomas de reflujo, en pacientes prequirlrgicos de cirugia antirreflujo y
en pacientes con manifestaciones extradigestivas de reflujo.

Recomendacion 17

No se recomienda el uso del estudio de esofagograma con bario

.. Unicamente como prueba diagnéstica para la ERGE.
Fuerza de recomendacion:

condicional a favor

Nivel de certeza: baja
Fuerza de recomendacion:
condicional en contra

Nivel de certeza: bajo
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Pregunta 2: écuales son los tratamientos farmacoldgicos mas recomendables para el manejo y prevencion de
recidivas en la ERGE?

Recomendacion 18 Recomendacion 23

Se sugiere el uso de alginato para el control de sintomas (pirosis y En pacientes con ERGE que no presentan esofagitis erosiva
regurgitacion) en pacientes con ERGE. ni esofago de Barrett, y cuyos sintomas se han resuelto con el
tratamiento con IBP, se sugiere intentar suspenderlos o cambiar a una
terapia a demanda en la que los IBP se toman solo cuando aparecen
los sintomas y se suspenden cuando se alivian.

Nivel de certeza: muy bajo Fuerza de recomendacion:
condicional a favor

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendacion:
En pacientes con ERGE, el alginato proporciona beneficios
como medicamento de rescate para el control de los sintomas
(especialmente posprandial y nocturno) y puede usarse solo o en
combinacion con un supresor de acido. En pacientes con ERGE que requieren terapia de mantenimiento con

IBP, se sugiere administrar la dosis minima que controle eficazmente
los sintomas y mantenga la cicatrizacion de la esofagitis por reflujo; sin
Recomendacion 19 embargo, la conducta debe ser individualizada.

En pacientes con ERGE sintomatica y confirmada, con sintomas

predominantes de pirosis, se recomienda un tratamiento médico con IBP
en la dosis mas baja posible durante el menor tiempo posible mientras
se inicia una discusion sobre las opciones de tratamiento a largo plazo. Se recomienda el tratamiento de mantenimiento con IBP para
pacientes con esofagitis grados B, C y D (clasificacion los Angeles). La
Nivel de certeza: moderado Fuerza de recomendacion: fuerte cirugia antirreflujo podria considerarse en casos seleccionados (como
a favor pacientes jovenes que no desean medicamentos o cuando predomine

la regurgitacion).

Recomendacion 20

Se recomienda el tratamiento con IBP en lugar de con antagonistas Recomencacions

de los receptores de histamina 2 (ARH,) para la cicatrizacion de la Se sugiere el tratamiento con IBP a demanda o intermitente para el
esofagitis erosiva. control de los sintomas de pirosis en pacientes con enfermedad por
Nivel de certeza: alto Fuerza de recomendacion: fuerte BT DIDEREE,

a favor de IBP Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendacion:

condicional a favor

Recomendacion 21

Se recomienda el tratamiento con IBP en lugar de ARH, para el iecomncacionzs

mantenimiento de la cicatrizacion de la esofagitis erosiva. Se recomienda el tratamiento continuo con IBP en los pacientes con
esofago de Barrett para el control de los sintomas y para prevenir la

Nivel de certeza: moderado Fuerza de recomendacion: . . : . o
progresion a displasia o adenocarcinoma esofagico.

condicional a favor
Nivel de certeza: moderado Fuerza de recomendacion: fuerte

., a favor
Recomendacion 22

Se recomienda administrar IBP de 30 a 60 minutos antes de las

comidas para controlar los sintomas de la ERGE. fesomendaciulzs

Se sugiere considerar el tratamiento con IBP (en dosis estandar
dividida dos veces al durante 8 a 12 semanas) en los pacientes con
manifestaciones extraesofagicas y sintomas de ERGE, o en aquellos
con evidencia de ERGE mediante pruebas objetivas.

Nivel de certeza: moderado Fuerza de recomendacion: fuerte
a favor

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendacion:
condicional a favor
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Recomendacion 27 Recomendacion 30

Se recomienda el uso de cualquier IBP disponible, ya que no se Se sugiere el uso de los PCAB como una opcion terapéutica adecuada
han encontrado diferencias significativas en la comparacion entre para el tratamiento de la ERGE erosiva.
diferentes grupos de IBP en su efecto terapéutico para la ERGE. . »

Nivel de certeza: moderado Fuerza de recomendacion:
Nivel de certeza: moderado Fuerza de recomendacion: fuerte condicional a favor

a favor

Recomendacion 31
Recomendacion 28

No se recomienda tratar la ERGE con agente procinético, a menos que
Se sugiere prestar especial atencion a pacientes con mayor riesgo exista evidencia objetiva de gastroparesia.
de enfermedades 6seas, renales o deficiencias nutricionales (hierro,
vitamina D, vitamina B, ,, magnesio) durante el uso prolongado de IBP,
dado que, si bien no se ha establecido una relacion causal definitiva,
existe preocupacion clinica por la posibilidad de eventos adversos.

Nivel de certeza: muy bajo Fuerza de recomendacion: Punto de buena practica 5

condicional a favor No se recomienda el sucralfato para el tratamiento de la ERGE

(excepto durante el embarazo).
Recomendacion 29
Los IBP y los bloqueadores de acido competitivos de potasio (PCAB) Recomendacion 32

se recomiendan como farmacos de eleccion para el tratamiento del Se recomienda como opciones terapéuticas para los pacientes con
reflujo &cido. ERGE refractaria: aumentar la dosis de IBP, cambiar a otro IBP de la
misma clase terapéutica, los PCAB, y la cirugia antirreflujo (que puede
ser una opcion en pacientes seleccionados).

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendacion: fuerte
en contra

Nivel de certeza: moderado Fuerza de recomendacion: fuerte
a favor

Nivel de certeza: moderada Fuerza de recomendacion: fuerte

Punto de buena practica 4 a favor

Se recomienda que el tratamiento de mantenimiento para la ERGE
que se ha tratado satisfactoriamente con los IBP o PCAB consista en
la administracion continua de IBP o PCAB con disminucion progresiva
de la dosis hasta llegar a utilizarlos a demanda ante la presencia de
sintomas. Esta estrategia debe individualizarse y aplicarse de acuerdo
con el seguimiento clinico.

Pregunta 3: écuales son los tratamientos no farmacoldgicos mas recomendables en el manejo de la ERGE?

Punto de buena practica 6 Recomendacion 34

Los pacientes con sintomas de ERGE y presencia inequivoca de En pacientes con sintomas de ERGE, se recomiendan modificaciones
esofagitis por reflujo grado B o superior sin IBP podrian ser buenos del estilo de vida: perder peso en pacientes con sobrepeso u obesidad,
candidatos para la cirugia antirreflujo. dejar de fumar, elevar la cabecera de la cama y evitar comidas tres

horas antes de acostarse.

Recomendacion 33 Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendacion: fuerte

a favor
Se recomienda la cirugia antirreflujo realizada por un cirujano
experimentado como una opcién para el tratamiento a largo plazo de

pacientes con evidencia objetiva de ERGE, especialmente aquellos Punto de buena practica 7

con esofagitis por reflujo grave (clasificacion Los Angeles grados . o o o .
C 0 D), hernia hiatal grande (sintomética, mayor de 5 cm), eventos Se rego.rqer’\d.a la pos[cpn de decubito Igtgral izquierdo para mejorar la
adversos a IBP, reflujo débilmente &cido comprobado en casos exposicion acida esofagwq noqtgrna; ad|0|o_nalmente, no consu,m|r los
seleccionados con clara asociacion sintomatica, regurgitacion como alimentos que el paciente identifique como inductores de sus sintomas.
sintoma predominante y por deseo del paciente. Los datos sobre la re§tr|CC|on @etehpa enla ERG!E son ||m|tado§,
aunque se debe considerar evitar alimentos (comidas grasas, picantes,

Nivel de certeza: moderado Fuerza de recomendacion: fuerte tomate, bebidas oscuras [chocolate y café], alcohol), que, de forma

a favor constante y predecible, provoquen un empeoramiento de los sintomas.
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Pregunta 4: éen los pacientes con ERGE después de manga gastrica ése deberia hacer vigilancia mediante
endoscopia de tamizaje para prevenir el eséfago de Barrett y el adenocarcinoma de esofago?

Recomendacion 35 Recomendacion 36

En pacientes con sintomas de reflujo después de una manga gastrica
se sugiere una evaluacion endoscépica. En pacientes asintomaticos
después de una manga gastrica se sugiere un cribado endoscdpico
tres afios después de dicho procedimiento y posteriormente cada
cinco afios. Si se detecta eséfago de Barrett en esta poblacion, se
recomienda hacer seguimiento segun las directrices vigentes para la
vigilancia del eséfago de Barrett.

Nivel de certeza: muy bajo Fuerza de recomendacion:
condicional a favor

En pacientes con sintomas de ERGE, pero sin sintomas de alarma, se

sugiere una evaluacién endoscopica en aquellos con factores de riesgo

de EB (antecedentes familiares de EB o adenocarcinoma esofagico;

ERGE mas otro factor de riesgo [=50 afios, sexo masculino, raza
blanca, tabaquismo u obesidad]).

Nivel de certeza: muy baja Fuerza de recomendacion:
calidad condicional a favor

Pregunta 5: écuales son los manejos mas recomendables en pacientes con ERGE que presentan manifestaciones

Punto de buena practica 10

extradigestivas?

Recomendacion 37

Se sugiere que los pacientes con manifestaciones extraesofagicas
de ERGE sin sintomas tipicos (pirosis, regurgitacién) se sometan a
pruebas de reflujo para su evaluacion antes del tratamiento con IBP.

Nivel de certeza: bajo Fuerza de recomendacion:
condicional a favor

Punto de buena practica 8

Los pacientes con sintomas extraesofagicos no deben recibir
tratamiento con los IBP o PCAB mientras no tengan confirmada la
presencia de ERGE. Se recomienda una endoscopia digestiva alta o
monitorizacion de pH con impedancia.

Punto de buena practica 9

Se sugiere utilizar la endoscopia digestiva alta para evaluar la mucosa
y las complicaciones en pacientes con asma, tos cronica o reflujo
laringofaringeo asociados a sintomas de ERGE. No debe considerarse
prueba diagndstica Unica para atribuir el sintoma extraesofagico a
ERGE y, cuando sea normal, debe complementarse con monitorizacion
de reflujo (monitorizacion de pH de 24 horas con impedancia).

Pregunta 6: ¢como debe diagnosticarse y tratarse la ERGE durante el embarazo y la lactancia, considerando la

La demostracion de esofagitis erosiva en la endoscopia establece el
diagnéstico de ERGE, pero no confirma que la ERGE sea la causa de

los sintomas extraesofagicos.

Recomendacion 38

Se sugiere no utilizar los hallazgos de la laringoscopia como

prueba diagndstica Unica
extraesofagicos a ERGE.

Nivel de certeza: bajo

para atribuir sintomas laringofaringeos/

Fuerza de recomendacion: fuerte

en contra

Recomendacion 39

En pacientes tratados por enfermedad por reflujo extraesofagico,

los procedimientos antirreflujo quirdrgicos o endoscdpicos solo se

recomiendan en pacientes con evidencia objetiva de reflujo.

Nivel de certeza: bajo

eficacia y seguridad de las distintas opciones terapéuticas?

Punto de buena practica 12

Las medidas de modificacion del estilo de vida incluyen elevar la
cabecera de la cama y acostarse en decubito lateral izquierdo, reducir
o evitar la ingesta de alimentos que puedan precipitar el reflujo

Punto de buena practica 11

Las modificaciones del estilo de vida y la dieta deben considerarse
como el tratamiento de primera linea durante el embarazo, aunque si
la pirosis es lo suficientemente grave, se debe iniciar la medicacion
después de consultar con un médico.
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(por ejemplo, alimentos grasos o picantes, frutas citricas, bebidas
carbonatadas, alcohol) y evitar acostarse dentro de las tres horas

posteriores a comer.

Fuerza de recomendacion:
condicional a favor
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Punto de buena practica 13

Si no se logra el alivio con modificaciones del estilo de vida, se puede
iniciar tratamiento farmacol6gico, comenzando con antiacidos. Se
recomiendan antiacidos con calcio, aluminio y magnesio, segun sea
necesario, como tratamiento de segunda linea para la ERGE durante
el embarazo.

Punto de buena practica 14

La opcion preferida de antiacidos es los que contienen calcio en dosis
terapéuticas normales, debido al efecto benéfico de este tratamiento
en la prevencion de la hipertension y la preeclampsia.

Punto de buena practica 15

No se recomienda el uso de antiacidos que contengan bicarbonato o
trisilicato de magnesio durante el embarazo.
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Punto de buena practica 16

En pacientes que presentan sintomas persistentes de ERGE mientras
toman antiacidos o alginatos, el sucralfato puede ser la siguiente
opcion farmacologica (comprimido oral de 1 g 3 veces al dia).
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Si los ARH, combinados con antiacidos no pueden controlar
suficientemente la gravedad de los sintomas, se recomienda utilizar
IBP con el agregado de antiacidos como medicacion de rescate para
la ERGE.
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