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Resumen
Introducción: la esofagitis eosinofílica (EoE) es una enfermedad crónica inmunomedia-
da caracterizada por disfunción esofágica, que puede llevar a fibrosis o estenosis de no 
recibir tratamiento. Objetivo: desarrollar recomendaciones basadas en la evidencia por 
un consenso de expertos para el tratamiento de la EoE en <18 años. Metodología: un 
panel multidisciplinario de 16 expertos del Colegio Colombiano de Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición Pediátrica (COLGAHNP), alergólogos, patólogos y gastroen-
terólogos de adultos, junto con cuatro expertos internacionales formularon 18 pregun-
tas (8 de diagnóstico y 10 de tratamiento). Mediante una búsqueda de la literatura, 
se analizaron guías de práctica clínica (GPC), estudios clínicos aleatorizados (ECA) y 
revisiones sistemáticas de la literatura (RSL) de los últimos 10 años. Se desarrollaron 
27 recomendaciones (12 de diagnóstico y 15 de tratamiento), que fueron sometidas a 
votación por el método Delphi modificado en dos votaciones. El estudio fue patrocinado 
por el COLGAHNP. Resultados: las recomendaciones alcanzaron un acuerdo >90%. El 
tratamiento debe ser individualizado y multidisciplinario, liderado por gastroenterólogos 
pediatras. El tratamiento se basa en dieta de eliminación “ascendente”, iniciando con 
un solo alimento, uso de inhibidores de la bomba de protones, esteroides tópicos, anti-
cuerpos monoclonales y, en algunos casos, dilatación. En el seguimiento se deben usar 
herramientas validadas, como el PEEESv2. Se deben preparar a los pacientes para la 
transición a la edad adulta. Conclusión: se proporciona un consenso con recomenda-
ciones basadas en la evidencia sobre el tratamiento de la EoE para pacientes, familiares 
y aseguradores en el contexto colombiano y latinoamericano.

Palabras clave
Esofagitis eosinofílica, endoscopia, biopsia, dietoterapia, inhibidores de la bomba de 
protones, budesonida, medicamentos biológicos.
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en población pediátrica; la guía de la Sociedad Británica 
de Gastroenterología (BSG) y la Sociedad Británica de 
Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica 
(BSPGHAN)(7); y la guía de la Sociedad Europea de 
Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica 
(ESPGHAN)(4). En adultos, el consenso italiano de diag-
nóstico y manejo de la EoE(3); dos RSL recientes: una sobre 
esteroides deglutidos(2) y otra sobre manejo dietético(5), 
además de un metaanálisis sobre el manejo médico farma-
cológico(6). Se escogieron estos estudios debido a su valor 
metodológico y evidencia actualizada.

Se estableció un panel multidisciplinario de 16 exper-
tos del Colegio Colombiano de Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición Pediátrica (COLGAHNP), aler-
gólogos de la Asociación Colombiana de Alergia, Asma e 
Inmunología (ACAAI), patólogos nacionales, gastroen-
terólogos de adultos de la Asociación Colombiana de 
Gastroenterología (ACG) y cuatro expertos internacio-
nales, quienes formularon 18 preguntas (8 de diagnós-
tico y 10 de tratamiento). Los miembros del panel fueron 
seleccionados por su experiencia clínica e investigativa en 
gastroenterología, alergología y pediatría, con un mínimo 
de cinco años de práctica y afiliaciones a instituciones 
universitarias, hospitales de referencia y sociedades cien-

INTRODUCCIÓN

El tratamiento de la esofagitis eosinofílica (EoE) debe 
ser multidisciplinario, coordinado por gastroenterólogos 
pediatras, en trabajo conjunto con alergólogos/inmunólo-
gos (por su experiencia en diferentes tratamientos y manejo 
de biológicos en comorbilidades atópicas, como la derma-
titis atópica grave), nutricionistas con entrenamiento en 
alergia y EoE, patólogos, pediatras y fonoaudiólogos(1). La 
conducta terapéutica debe ser discutida con la familia y los 
pacientes, y debe estar dirigida al control de los síntomas y 
mejorar la calidad de vida (Figura 1)(2-6).

METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda de la literatura con énfasis en 
la mejor evidencia en guías de práctica clínica (GPC) 
(AGREE-II), estudios clínicos aleatorizados (ECA), revi-
siones sistemáticas de la literatura (RSL) y metaanálisis, 
empleando las bases de datos PubMed, Medline, Embase, 
Cochrane y Lilacs tanto en inglés como en español desde 
2014 hasta 2024. Se utilizaron términos MeSH (eosinophi-
lic esophagitis, guidelines, pediatric, evidence) y se identifica-
ron como base para la escritura del consenso tres GPC: dos 
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Abstract
Introduction: Eosinophilic esophagitis (EoE) is a chronic immune-mediated disease 
characterized by esophageal dysfunction, which may progress to fibrosis or stricture 
formation if left untreated. Objective: To develop evidence-based recommendations 
through expert consensus for the treatment of EoE in patients under 18 years of age. 
Methodology: A multidisciplinary panel of 16 experts from the Colegio Colombiano de 
Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica (COLGAHNP), including allergists, 
pathologists, adult gastroenterologists, and four international experts, formulated 18 
questions (8 diagnostic and 10 therapeutic). A systematic literature search was conduc-
ted, analyzing clinical practice guidelines (CPGs), randomized controlled trials (RCTs), 
and systematic literature reviews (SLRs) from the past 10 years. A total of 27 recommen-
dations (12 diagnostic and 15 therapeutic) were developed and subjected to two rounds 
of voting using a modified Delphi method. The study was sponsored by COLGAHNP.  
Results: Consensus agreement exceeded 90% for all recommendations. Treatment 
should be individualized and multidisciplinary, led by pediatric gastroenterologists. 
Therapeutic strategies are based on an “upward” elimination diet approach, beginning 
with a single food, the use of proton pump inhibitors, topical corticosteroids, monoclonal 
antibodies, and, in selected cases, esophageal dilation. Follow-up should incorporate 
validated tools, such as PEEESv2. Patients should also be prepared for transition into 
adult care. Conclusion: This consensus provides evidence-based treatment recommen-
dations for EoE for patients, families, and healthcare payers within the Colombian and 
broader Latin American context.

Keywords
Eosinophilic esophagitis, endoscopy, biopsy, dietary therapy, proton pump inhibitors, 
budesonide, biologic agents.
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una segunda presencial en formato híbrido. Cada recomen-
dación fue sometida a votación con tres posibles respues-
tas: en desacuerdo, de acuerdo o de acuerdo con modifi-
caciones, considerándose aprobada con un acuerdo ≥80% 
(fuerte)(9). La tasa de respuesta fue del 100% en ambas ron-
das. En la primera ronda se alcanzó un acuerdo superior al 
90% en todas las afirmaciones; aquellas que obtuvieron la 
opción “de acuerdo con modificaciones” fueron discutidas 
colectivamente, reformuladas y sometidas a nueva votación 

tíficas nacionales. Adicionalmente, cuatro epidemiólogos 
apoyaron el proceso. Todos los participantes evaluaron de 
manera crítica la literatura existente para generar las afirma-
ciones y recomendaciones.

Cada afirmación fue presentada junto con la calidad de la 
evidencia y la fuerza de la recomendación (fuerte o débil), 
de acuerdo con las guías de la U. S. Preventive Services Task 
Force (Tabla 1)(8). Se aplicó un método Delphi modificado, 
que incluyó una primera ronda de votación electrónica y 

Figura 1. Algoritmo integral para el diagnóstico y manejo de la esofagitis eosinofílica: evaluación clínica, confirmación endoscópica e intervenciones 
terapéuticas. CAP: campo de alto poder; EGD: esofagogastroduodenoscopia; EoE: esofagitis eosinofílica; Eos: eosinófilos; EREFS: sistema de 
puntuación endoscópica de referencia; IBP: inhibidores de la bomba de protones; IMPACTS: índice de síntomas e impacto de la esofagitis eosinofílica. 
Adaptada de: de Bortoli N, et al. Dig Liver Dis. 2024;56(6):951-63(3); Amil-Dias J, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2024;79(2):394-437(4).
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Tabla 1. Clasificación de estrategias dietéticas para EoE: características, ventajas y limitaciones

Tipo de dieta Recomendación Eficacia (%) Referencias

Dietas de eliminación 
empíricas*

1 alimento Leche y derivados 41-46 (4,5,10,11) 

2 alimentos Leche y derivados, trigo/gluten 43-44 (4,5,10,11)

4 alimentos Leche y derivados, trigo/gluten, huevo, soya 41-55 (4,5,10,11)

6 alimentos Leche y derivados, trigo/gluten, huevo, soya, 
maní/frutos secos, pescado y mariscos

40-65 (4,5,10,11)

Dieta elemental (aminoácidos) Fórmula, no otros alimentos 95 (4,5,10,11)

Dietas dirigidas por pruebas 
de alergia

Pruebas de punción 
cutánea (prick test)

No recomendado 39 (4,5,10,11)

Pruebas de parche

Otras: IgG4 No hay pruebas sólidas 39 (12)

*Otros alimentos eliminados: legumbres en España; sésamo (ajonjolí) en Israel. IgG4: inmunoglobulina G 4. Adaptada de: Amil-Dias J, et al. J Pediatr 
Gastroenterol Nutr. 2024;79(2):394-437(4); Arias Á, et al. Nutrients. 2024;16(14):2231(5); Harris PR, et al. Rev Chil pediatría. 2020;91(5):809-
27(10); Visaggi P, et al. Dig Liver Dis. 2023;55(2):208-22(11); Chang JW, et al. Clin Gastroenterol Hepatol. 2023;21(7):1690-8(12).

en la reunión híbrida hasta alcanzar consenso. Se sugiere 
una actualización del consenso al cabo de 5 años. Este estu-
dio fue patrocinado por el COLGAHNP, sin reporte de 
conflicto de intereses.

¿CUÁLES DEBEN SER LOS OBJETIVOS DEL 
TRATAMIENTO DE LA ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA?

Afirmación 1

Educar a los pacientes y sus familias explicándoles que 
es una enfermedad crónica y que necesita tratamiento a 
largo plazo, cuyos objetivos deben ser: controlar la infla-
mación en todas las biopsias (<15 eosinófilos/campos de 
alto poder [CAP]) y prevenir la remodelación (fibrosis/
estenosis); lograr la remisión endoscópica: basada en una 
escala EREFS ≤2; disminuir la gravedad de los síntomas, 
evaluados mediante el cuestionario PEESS, versión 2.0 
para niños, y mejorar la calidad de vida, que se debe medir 
con el cuestionario PedsQL(3,13).
Nivel de evidencia: II-2. 
Grado de recomendación: B. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de buena práctica
Se recomienda un mínimo de 8 a 12 semanas de inducción 
para pacientes con dietas de eliminación, esteroides tópicos 
o inhibidores de la bomba de protones (IBP) y no menos 

de 4 semanas con dietas elementales antes de la reevalua-
ción endoscópica (Figura 1)(3,13).

¿CUÁL ES LA MEJOR ESTRATEGIA PARA INICIAR LA 
TERAPIA DIETÉTICA?

Afirmación 2

La mejor estrategia es la dieta de eliminación empírica del 
o los antígeno(s) alimentario(s) para inducir la remisión, 
seguida de un control con endoscopia y biopsias de esófago 
entre 8 y 12 semanas después(10), en busca de ser lo menos 
restrictiva posible (idealmente un solo antígeno alimenta-
rio). La dieta elemental es muy efectiva; sin embargo, debe 
ser reservada para casos complejos, al ser costosa y tener 
menor adherencia. La dieta dirigida por pruebas de alergia 
no tiene evidencia sólida. La elección del o los alimentos 
eliminados debe ser individualizada (Tabla 1)(5,11,14-16).
Nivel de evidencia: I-II. 
Nivel de recomendación: A. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de buena práctica
La dieta de eliminación puede ser “ascendente” (step-up) 
iniciando con la eliminación de uno o dos alimentos a cua-
tro y seis alimentos (requiere menos endoscopias); o “des-
cendente” (top-down), iniciando con la eliminación de seis 
alimentos y la posterior reintroducción de los mismos; sin 
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embargo, requiere más endoscopias y mayor apoyo nutri-
cional, y tiene una menor adherencia (Figura 2)(14).

Las dietas de eliminación pueden producir deficiencias 
nutricionales, dificultades alimentarias, problemas psicológi-
cos y mala calidad de vida, y teóricamente pueden predispo-
ner a alergias mediadas por inmunoglobulina E (IgE), por lo 
que se debe individualizar. Su elección depende de: la grave-
dad de la enfermedad y el estado nutricional, la presencia de 
dificultades alimentarias o alergias alimentarias, las preferen-
cias de los pacientes y sus familias, los recursos financieros y 
el requerimiento de evaluación de la respuesta a las dietas de 
eliminación por esofagogastroduodenoscopia con biopsias 
al menos 6-8 semanas después de haber retirado un grupo 
de alimentos(5,11,15-17). Actualmente se está trabajando en la 
evaluación del transcriptoma en dietas de eliminación(16).

En la estrategia de dieta de eliminación ascendente: 
¿es más efectivo iniciar con eliminación de un solo 
alimento (leche y derivados) frente a cuatro alimentos 
o seis alimentos para el tratamiento de la esofagitis 
eosinofílica?

Afirmación 2.1
La dieta de eliminación de un solo alimento (leche y deri-
vados) es una opción de tratamiento inicial razonable en 
la dieta ascendente y ha demostrado mejoría sintomática 
e histológica similar a dietas más restrictivas (eliminación 
de cuatro o seis alimentos); requiere menos endoscopias, 

genera menos costos, mejora la adherencia y disminuye 
el número de días de escuela y trabajo perdidos, mejora 
la calidad de vida, con una remisión del 46,4%-51% de los 
casos (Tabla 2, Figura 2) (10,14,15,18,19).
Nivel de evidencia: I. 
Grado de recomendación: A. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de buena práctica
En niños, al comparar una dieta de eliminación de un solo 
alimento frente a una de cuatro alimentos se observó una 
respuesta de 44% frente a 41% (p = 1,00), respectivamente. 
En adultos, al comparar la eliminación de uno frente a seis 
alimentos, las tasas de respuesta fueron de 34% y 40% (p 
= 0,58), respectivamente(18). Recientemente, en un ECA 
se evaluó la dieta de eliminación de un alimento (leche) 
(1FED) frente a una dieta de eliminación de cuatro alimen-
tos (leche, huevo, trigo y soja) (4FED) en pacientes de 6 
a 17 años durante 12 semanas, y se encontró que la dieta 
de eliminación menos restrictiva se asoció con un mejor 
estado nutricional. La tasa de abandono de la dieta 4FED 
(32%) fue significativamente mayor que la de 1FED (11%) 
(p = 0,0496)(10). La estrategia ascendente iniciando con 
lácteos ha demostrado ser efectiva, disminuye el tiempo de 
diagnóstico y cantidad de endoscopias frente a la estrategia 
descendente(14). Para monitorizar la respuesta a la dieta de 
eliminación se debe realizar endoscopia con biopsia 6 a 8 
semanas después (Figura 2)(15).

Figura 2. Comparación entre los enfoques ascendente y descendente de las dietas de eliminación: cantidad de alimentos restringidos, duración 
e indicaciones clínicas. *La dieta de eliminación incluye las legumbres en España y el sésamo en Israel. CAP: campo de alto poder; EGD: 
esofagogastroduodenoscopia; eos: eosinófilos. Adaptada de: Visaggi P, et al. Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2023;62-63:101825(14); Votto M, et 
al. Front Pediatr. 2022;9:820192(17).
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En la estrategia de dieta de eliminación: ¿qué alimentos 
y qué efectividad tienen la eliminación de dos alimentos 
frente a cuatro alimentos o seis alimentos en el 
tratamiento de la esofagitis eosinofílica?

Afirmación 2.2
La dieta de eliminación estándar de dos alimentos (pro-
teína de la leche de vaca, trigo/gluten), cuatro alimentos 
(proteína de la leche de vaca, trigo/gluten, huevo, soya) o 
seis alimentos (proteína de la leche de vaca, trigo/gluten, 
huevo, soya, maní/frutos secos, pescado y mariscos) indu-
cen remisión histológica hasta en el 63,9% de los pacien-
tes(5), y son ligeramente superiores a la eliminación de solo 
leche y derivados en niños y adultos, pero genera menor 
adherencia y mayor riesgo nutricional(4,5,10,11,14,15).
Nivel de evidencia: I. 
Grado de recomendación: A. 
Grado de acuerdo: 93,7%.

Puntos de buena práctica
Aunque las dietas de eliminación más restrictivas pueden 
ser más efectivas, requieren la valoración de un nutricio-
nista, implican mayor cantidad de endoscopias (aumento 
de costos) y pueden asociarse a deficiencias nutricionales, 
trastornos de alimentación, alteraciones psicológicas y 
disminución de la calidad de vida(4,5,10,11). En un reciente 
metaanálisis, se demostró que la dieta de eliminación empí-
rica de seis alimentos tuvo una efectividad de 63,9% en 
inducir remisión histológica, y es extremadamente homo-
génea, cuando se consideraron exclusivamente pacientes 
pediátricos con EoE (67,5%) frente a los adultos (63,5%). 
En la dieta de eliminación de cuatro alimentos se demostró 
una efectividad del 54,7%, y es superior en niños (59,5%) 
que en adultos (52,7%)(5). Durante la fase de reintroduc-

ción de alimentos, se recomienda consumir al menos una 
porción diaria del alimento por al menos 4 a 6 semanas 
antes de evaluar mediante endoscopia y biopsias(15). La 
reintroducción se debe hacer desde los alimentos de menos 
alergénicos a mayor potencial desencadenante: pescado/
mariscos, maní/frutos secos, soya, huevo, trigo/gluten y, 
finalmente, leche (Tablas 1 y 2; Figura 2)(15).

¿Cuál es el papel de las dietas de eliminación guiadas 
por pruebas de alergia?

Afirmación 2.3
Las dietas de eliminación guiadas por pruebas de alergia no 
son recomendadas como tratamiento dietético de primera 
línea, ya que su eficacia es menor que las dietas empíricas y 
elementales(5,12,20,21).
Nivel de evidencia: I. 
Grado de recomendación: C. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de buena práctica
En una RSL y metaanálisis(21), se reportó una efectividad glo-
bal del entre el 39,5% y 45,7% para la dietas de eliminación 
guiada por pruebas de alergia, con mejores resultados en 
niños que en adultos (45,7% frente a 26,4%). Se identifica-
ron variaciones de las pruebas de alergia, tipo de alérgenos, 
métodos de confirmación, duración de la provocación ali-
mentaria y criterios de éxito, lo que generó heterogeneidad(5).

Una RSL(20) de 16 estudios en niños y adultos demostró 
que las dietas de eliminación basadas en pruebas de alergia 
son efectivas en el 66,7% si se combinan los resultados de la 
detección de IgE específica en suero (sIgE), pruebas cutá-
neas por punción y pruebas de parche, pero no parecen ser 
superiores a las empíricas(20).

Tabla 2. Comparación de las estrategias dietéticas de eliminación: ventajas, desventajas e indicaciones del enfoque ascendente y descendente

Estrategia de eliminación

Ascendente (step-up) Descendente (top-down)

Ventajas 	- Identificación temprana de desencadenantes alimentarios.
	- Proceso de diagnóstico más corto.
	- Evitación de restricciones alimentarias innecesarias.

	- Las dietas más restrictivas son más efectivas.

Desventajas 	- Puede ser menos efectiva. 	- Gran cantidad de endoscopias.
	- Menos adherencia.
	- Riesgo de deficiencias nutricionales.

Indicación 	- Indicada en pacientes pediátricos con síntomas leves a 
moderados.

	- Adultos o pacientes pediátricos mayores.
	- Síntomas significativamente limitantes. 

Adaptada de: Votto M, et al. Front Pediatr. 2022;9:820192(17).
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¿Cuál es el papel de la dieta elemental en el 
tratamiento de la EoE? 

Afirmación 2.4
Las fórmulas de aminoácidos son muy efectivas (>90%) en 
la remisión histológica; sin embargo, son de alto costo y su 
adherencia es baja, por lo que se consideran una segunda 
línea de tratamiento en casos complejos(4,5,11,22).
Nivel de evidencia: I. 
Grado de recomendación: A. 
Grado de acuerdo: 100%.

Punto de buena práctica
Las fórmulas a base de aminoácidos son altamente efec-
tivas y rápidas, e inducen remisión histológica en el 95% 
de niños con EoE. Se deben administrar al menos durante 
cuatro semanas antes de la revisión endoscópica(5). Tienen 
la desventaja de ser costosas y por su sabor generan mala 
adherencia, razón por la que se consideran de segunda 
elección. Su uso está indicado en lactantes que no han ini-
ciado la ingesta de sólidos, pacientes con múltiples alergias 
alimentarias, falla en el crecimiento y aquellos con enfer-
medad grave sin respuesta a dietas altamente restrictivas o 
a medicamentos(22). Se debe continuar la terapia de deglu-
ción con papillas a base de fórmulas de aminoácidos, para 
lograr la reintroducción de otros alimentos(4,5,11).

¿CUÁL ES EL PAPEL DE LOS INHIBIDORES DE LA 
BOMBA DE PROTONES PARA LA INDUCCIÓN Y EL 
MANTENIMIENTO DE LA REMISIÓN DE LA ESOFAGITIS 
EOSINOFÍLICA?

Afirmación 3

Los IBP son de elección en el manejo de la EoE y se han 
descrito como la estrategia farmacológica más costo-efec-
tiva, con una eficacia cercana al 50% en la población pediá-
trica, que se mantiene a largo plazo (Tabla 3)(23-32).

Nivel de evidencia: I-II. 
Grado de recomendación: A. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de buena práctica
Los IBP mejoran la EoE, bloqueando la eotaxina-3, la 
ICAM-1 y la VCAM-1. Se ha demostrado su papel en la 
migración de eosinófilos al mitigar la secreción de quimio-
cinas inducidas por IL-13 y de moléculas de adhesión, y al 
mejorar la función de barrera del esófago(26). Son la opción 
de primera línea más utilizada, de la que se han reportado 
respuestas histológicas entre el 23% y el 83%(27). En un 
estudio retrospectivo colombiano se encontró una eficacia 
del 47% para remisión histológica(28).

Un metaanálisis con 619 pacientes tratados con IBP (188 
niños), en 33 estudios (11 prospectivos), reportó una efica-
cia del 50,5% para la remisión histológica, sin diferencia entre 
niños y adultos, con mantenimiento de la remisión hasta en el 
73% con una dosis baja(29). El estudio multicéntrico europeo 
EoE CONNECT con 630 pacientes (76 niños) reportó una 
remisión clínico-histológica del 48,9%(27). Además, los IBP 
bloquean de manera irreversible la bomba de H+/K+ ATPasa, 
que es útil en los pacientes con enfermedad por reflujo gas-
troesofágico (ERGE) asociada. La EoE puede coexistir con 
la ERGE debido a que afecta el aclaramiento esofágico, por 
lo que el uso de los IBP puede beneficiar a los pacientes al 
reducir la producción de ácido(30).

Se ha observado una mayor eficacia durante la inducción 
en el fenotipo inflamatorio y uso de más altas dosis (2 mg/
kg/día; máximo: 80 mg/día); mientras que las variantes 
comunes CYP2C19*17 y STAT6 se han asociado con 
una respuesta deficiente, por lo que se sugiere un enfoque 
basado en el genotipo(24,31,32). Sobre los efectos secundarios 
a largo plazo, existen muchas controversias. En un ECA de 
17.598 pacientes adultos que fueron seguidos durante una 
mediana de 3,01 años se encontró que el pantoprazol no 
se asocia con ningún efecto adverso, excepto de un mayor 
riesgo de infecciones gastrointestinales(23).

Tabla 3. Esquemas de inducción y mantenimiento con inhibidores de la bomba de protones: dosis recomendadas, preparados y forma de administración

Medicamento Dosis de inducción Dosis de mantenimiento* Preparados Forma de administración

Omeprazol/
Esomeprazol

1 mg/kg dosis, 2 dosis al día 
(máx. 40 mg /12 h)

1 mg/kg/día (máx. 40 mg/día) Comprimidos cápsulas** 
20-40 mg, sobres de 10 mg 

De 15 a 20 minutos antes 
del desayuno o cena

Lansoprazol 0,75 mg/kg dosis, 2 dosis al día 
(máx. 30 mg/12 horas)

0,75 mg/kg/día (máx. 30 mg/día) Comprimidos*** 15-30 mg

*Dosis de mantenimiento, posteriormente disminuir a la mínima dosis eficaz. **Existe una forma de esomeprazol preparada para disolverse en agua. 
***Existe una forma bucodispersable. Adaptada de: Gutiérrez Junquera C, et al. An Pediatría. 2020;92(6):376.e1-376.e10(25).
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0,15-5,56). El manejo de inducción debe tener una dura-
ción mínima de 3 meses con las dosis recomendadas por 
edad. El mantenimiento debe realizarse con la mitad de la 
dosis por al menos 1 o 2 años para evitar las recaídas (Tabla 
4) y reducir la dosis a la mitad al menos cada 6 a 12 meses 
con control endoscópico(2). La aparición de efectos adver-
sos a largo plazo es rara; sin embargo, es necesario tener en 
cuenta el uso concomitante de esteroides para otras patolo-
gías (oral, tópica, inhalatoria, nasal). En un reciente estudio 
sobre efectividad y seguridad de los corticoides tópicos 
deglutidos en niños y adultos, se demostró que a largo plazo 
(media: 6,5 años) fueron eficaces, con una mejor adheren-
cia y raras complicaciones: insuficiencia suprarrenal: 1%, 
osteopenia: 1% y candidiasis esofágica: 4%(35).

La disminución de la dosis de esteroides tópicos puede 
provocar la recurrencia de la EoE; y un estudio pediátrico 
mostró que la dosificación en días alternos resultó en un 
100% de recaída. Dada la seguridad de los esteroides tópi-
cos a largo plazo, se podría continuar con la dosis estándar 
(sin reducción), ya que es más seguro y eficaz. Si se reduce 
la dosis, se debe repetir la endoscopia(36).

¿CUÁL ES EL PAPEL DE LOS BIOLÓGICOS PARA LA 
INDUCCIÓN Y EL MANTENIMIENTO DE LA REMISIÓN 
DE LA ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA?

Afirmación 5

El dupilumab puede ser usado como medicamento de 
segunda línea en pacientes con EoE refractaria al trata-
miento convencional o ante la presencia de eventos adver-
sos que limitan su uso. Los pacientes con EoE y comorbi-
lidades atópicas (dermatitis, asma o rinosinusitis crónica), 
que tengan la indicación clínica para recibir el biológico 
por su patología comórbida de base, podrán recibirlo sin 
importar el grado de gravedad de su EoE. Su uso se puede 

¿CUÁL ES EL PAPEL DE LOS ESTEROIDES TÓPICOS 
PARA LA INDUCCIÓN Y EL MANTENIMIENTO DE LA 
REMISIÓN DE LA ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA?

Afirmación 4

El uso de esteroides tópicos deglutidos es seguro, efectivo, 
con buena adherencia y seguridad para la inducción de la 
remisión y el mantenimiento, con raras complicaciones. No 
hay evidencia de superioridad entre la budesonida viscosa 
o fluticasona deglutidas. La disminución de la dosis o su 
dosificación en días alternos puede producir recaídas, por 
lo que se debe evaluar endoscópicamente. Debe evitarse la 
ingesta de alimentos una hora después de ingerido el este-
roide tópico (Tabla 4)(2,6,33-36).
Nivel de evidencia: I. 
Grado de recomendación: A. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de buena práctica
En marzo de 2024 fueron aprobados por la Administración 
de Alimentos y Medicamentos (FDA) los esteroides tópicos 
deglutidos para el manejo de la EoE. Una RSL y metaanáli-
sis encontró una mejoría histológica en más del 63% de los 
pacientes en comparación con el placebo (riesgo relativo 
[RR]: 11,94, intervalo de confianza [IC] del 95%: 6,56-21,75, 
número necesario a tratar [NNT] = 3), aunque poca a nin-
guna mejoría endoscópica (RR: 2,60; IC 95%: 0.82-8,19). 
No se encontraron diferencias significativas en los eventos 
adversos totales (RR: 1,14; IC 95%: 0,94-1,40), ni serios 
(RR: 0,35; IC 95%: 0,17-0,73) comparados con el placebo(6).

Al evaluar el uso de budesonida viscosa con fluticasona 
deglutida, no se encontraron diferencias clínicas (diferen-
cia de medias [DM]: ‐0,60; IC: ‐3,78-2,58), histológicas 
(RR: 1,13; IC: 0,84-1,51); endoscópicas (DM: 0,70; IC: 
‐0,03-1,43)(6) ni eventos adversos totales (RR: 0,92; IC: 

Tabla 4. Uso de esteroides tópicos para EoE: dosis recomendadas para inducción y mantenimiento, respuesta clínica y efectos adversos

Esteroide tópico Edad Dosis de inducción Mantenimiento Efectos adversos Respuesta

Budesonida 
viscosa*

<10 años 0,5 mg/dosis (2 dosis al día) 0,5 mg/dosis (1 dosis al día) Insuficiencia suprarrenal 1%
Osteopenia 1%
Candidiasis esofágica 4%

64,9% en 8 ECA  
n = 437 frente a 
13,3% con placebo>10 años 1 mg/dosis (2 dosis al día) 1 mg/dosis (1 dosis al día)

Fluticasona 
líquida**

<10 años 400 μg/dosis (2 dosis al día) 400 μg/dosis (1 dosis al día)

>10 años 800 μg/dosis (2 dosis al día) 800 μg/dosis (1 dosis al día)

*Restringir ingesta de toronja o pomelo: inhibe CYP3A. **Liberar el contenido en la base de la lengua. ECA: estudios clínicos aleatorizados. Adaptada 
de: Harris PR, et al. Rev Chil pediatría. 2020;91(5):809-27(9); Gutiérrez Junquera C, et al. An Pediatría. 2020;92(6):376.e1-376.e10(25); McCallen JD, 
et al. J Clin Gastroenterol. 2025;59(8):737-743(35).
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lizarse. Se deberá definir la remisión clínica, endoscópica e 
histológica. En pacientes asintomáticos, se debe considerar 
la reevaluación endoscópica en 1-3 años después de la remi-
sión sostenida por el riesgo de evolución fibrótica(4,7,43-45).
Nivel de evidencia: III. 
Grado de recomendación: B. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de buena práctica
El PEESv2 es una herramienta validada para evaluar los sínto-
mas durante la terapia de mantenimiento. La evaluación de la 
remisión clínica debe realizarse de forma regular en el segui-
miento(43), dado que existe correlación entre los síntomas 
reportados y el conteo de eosinófilos en el esófago distal (p 
<0,05)(44). Se ha evaluado la realización de la pH/impedan-
ciometría de 24 horas como un método diagnóstico de ERGE 
o la no respuesta a los IBP en relación con las alteraciones de 
la impedancia basal nocturna y su asociación con el conteo de 
eosinófilos en biopsias. Se requieren estudios adicionales(7,45).

La adherencia al tratamiento es un elemento clave en el 
seguimiento de estos pacientes, pues enfrentan múltiples 
barreras que van más allá de los aspectos clínicos. En primer 
lugar, es valioso considerar la presencia de efectos adversos que 
pueden desincentivar la adherencia (Tabla 5) y, en segundo 
lugar, se deben evaluar otros factores como barreras de acceso 
para el cumplimiento de las recomendaciones. En un estudio 
reciente se identificó que las opciones alimentarias limitadas, 
la inseguridad alimentaria y la dificultad para mantener las 
dietas fuera del hogar representan obstáculos significativos 
para las familias que implementan dietas de eliminación(46). 
De manera complementaria, un estudio anterior demostró 
que el costo de adquirir alimentos que cumplen los requisitos 
dietéticos constituye una de las principales fuentes de estrés 
para los cuidadores, junto con la necesidad de preparar comi-
das especiales(47). Estos hallazgos confirman que la adherencia 
depende no solo del compromiso del paciente, sino también 
del apoyo familiar y de la disponibilidad y accesibilidad eco-
nómica de los alimentos, lo cual debe considerarse al diseñar 
estrategias terapéuticas sostenibles.

¿CUÁLES SON LOS PREDICTORES DE LA RESPUESTA AL 
TRATAMIENTO Y LOS FACTORES DE RIESGO PARA LA 
REMODELACIÓN O ESTENOSIS DEL TEJIDO ESOFÁGICO 
EN PACIENTES CON ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA?

Afirmación 7

La demora en el diagnóstico de la EoE es el factor de riesgo 
más importante para la formación de estenosis esofágica. 
El inicio de un manejo temprano en el curso de la enferme-
dad puede prevenir la remodelación del tejido esofágico o 
estenosis(49-52).

ver limitado como medicamento de primera línea por su 
costo, comparado con los esteroides(24,37-42).
Nivel de evidencia: I. 
Grado de recomendación: A. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de buena práctica
El dupilumab es un anticuerpo monoclonal que inhibe la 
cadena alfa del receptor de las interleucinas 4 y 13. Está 
aprobado por la FDA en pacientes con EoE a partir de los 
12 años y los 40 kg de peso desde el 2022, y en mayores de 
1 año y 15 kg de peso desde el 2024, y ha demostrado en 
estudios de vida real una efectividad para alcanzar remisión 
histológica en más del 90%(37-39).

Para la evaluación de la terapia con dupilumab se reco-
mienda realizar una esofagogastroduodenoscopia con toma 
de biopsias 5 a 6 meses después del inicio del medicamento, 
al modificar la dosis o al empeorar los síntomas. Las dosis 
recomendadas según el peso son: 200 mg cada dos sema-
nas para niños entre 15 y 30 kg; 300 mg cada dos semanas 
entre 30 y 40 kg; y 300 mg semanales para mayores de 40 
kg(41). Los efectos secundarios se han descrito en el 2% de los 
pacientes: reacciones en el lugar de la inyección, infecciones 
del tracto respiratorio superior, artralgia y cefalea(40,41).

La mayoría de los pacientes con dupilumab alcanzan mejo-
ría clínica e histológica significativa 12-24 semanas después 
del inicio del tratamiento a dosis estándar (según el peso). 
Actualmente, no se dispone de datos que respalden la reduc-
ción de la dosis o la interrupción del tratamiento después de 
este período. Se recomienda mantener la dosis para lograr y 
mantener la remisión de la enfermedad(42). Los esteroides tópi-
cos pueden suspenderse gradualmente una vez que el dupilu-
mab logre la remisión histológica y los IBP pueden mantenerse 
si hay evidencia de ERGE concomitante. En cuanto a la dieta 
de eliminación, debe ser individualizada. Aunque no se han 
establecido interacciones farmacológicas significativas entre el 
dupilumab y estas terapias, la decisión de continuar o suspen-
der tratamientos concomitantes debe individualizarse(42).

¿CÓMO DEBE SER EL SEGUIMIENTO DE LOS 
PACIENTES CON EOE?

Afirmación 6

El seguimiento clínico debe realizarse de forma periódica 
con el cuestionario PEESv2. Se recomienda que los cam-
bios de tratamiento sean evaluados endoscópicamente 
después de 8-12 semanas para dietas de eliminación, este-
roides tópicos o IBP y no menos de 4 semanas para dietas 
elementales exclusivas. En caso de recaída o no respuesta, 
la reevaluación endoscópica e histológica es necesaria 
durante el mantenimiento y su realización debe individua-
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con disfagia a pesar de un tratamiento adecuado con IBP, 
esteroides tópicos, dieta de exclusión o dupilumab. Se 
recomienda un curso de corticoides sistémicos por cua-
tro semanas, en caso de estenosis y disfagia grave aguda o 
impactación alimentaria que requieran una mejoría sinto-
mática rápida y en los que no se pueda garantizar un aporte 
nutricional adecuado. Tanto la dilatación con balones 
hidrostáticos como con bujías de Savary-Gilliard son efec-
tivas y seguras en pediatría, con bajas tasas de complicacio-
nes. Se deben considerar en pacientes que no respondan a 
corticoides sistémicos o con estenosis graves a la presenta-
ción, combinada con el uso de corticoides. El método de 
dilatación deberá escogerse de acuerdo con la experiencia 
del endoscopista(4,7,48-51,53-59). 
Nivel de evidencia: II. 
Grado de recomendación: B. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de buena práctica
Las estenosis se pueden clasificar en 3 grados de gravedad: 
leve si permiten el paso del endoscopio estándar de 9 mm, 
moderada si permiten el paso del endoscopio pediátrico de 
6 mm y grave si no permiten el paso del endoscopio pediá-
trico de 6 mm(4). En un estudio en el que se incluyeron 
veinte pacientes (edad: 10,6 ± 4,2 años), 16 con estenosis 
moderadas y cuatro graves, 18 pacientes recibieron esteroi-
des sistémicos orales (prednisona 1-2 mg/kg/día en una 
o dos dosis/día) durante 4 semanas, y dos recibieron ini-

Nivel de evidencia: II-2. 
Grado de recomendación: B. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de buena práctica
La prevalencia de estenosis y su aparición en el tiempo fue 
demostrada en el seguimiento de pacientes con EoE, y es pro-
porcional entre la aparición de los síntomas y el diagnóstico: 
de 0-2 años: 17,2%; >2 a 5 años: 30,8%; >5 a 8 años: 38,9%; 
>8 a 11 años: 37,9%; >11 a 14 años: 41,7%; >14 a 17 años: 
64,3%; >17 a 20 años: 66,7%, y >20 años: 70,8% (p <0,001), 
lo que determinó que la demora diagnóstica es un factor de 
riesgo para estenosis: odds ratio (OR): 1,08 por año (IC 95%: 
1,04-1,12; p <0,001)(49). Los pacientes con demora en el diag-
nóstico e inicio tardío del tratamiento presentaban más fre-
cuentemente disfagia e impactación(50). Una pobre respuesta 
a esteroides tópicos se encuentra con mayor frecuencia en 
pacientes con estenosis (28% frente a 12%, p = 0,005) o nece-
sidad de dilatación (37% frente a 19%, p = 0,006)(51).

¿EN QUÉ PACIENTES SE INDICA LA DILATACIÓN 
ESOFÁGICA SECUNDARIA A EOE Y CÓMO DEBE 
REALIZARSE?

Afirmación 8

La dilatación endoscópica se debe considerar en casos de 
pacientes con estenosis moderadas o graves que persisten 

Tabla 5. Efectos adversos más frecuentes de los tratamientos farmacológicos en esofagitis eosinofílica

Tratamiento Efectos adversos comunes Comentarios clínicos Referencias
Inhibidores de bomba de 
protones

Riesgo de infecciones gastrointestinales y 
respiratorias

Generalmente bien tolerados; en uso prolongado se 
asocia a hipomagnesemia y déficit de vitamina B12

4,6,7,23,27,31,32

Esteroides tópicos (budesonida 
viscosa, fluticasona líquida)

Insuficiencia suprarrenal 1%, osteopenia 1%, 
candidiasis esofágica 4%

Riesgo bajo de efectos sistémicos; casos aislados 
de insuficiencia suprarrenal y alteraciones óseas con 
uso prolongado

2,4,6,7,33-35

Esteroides sistémicos 
(prednisona, prednisolona)

Aumento de peso, hipertensión, hiperglucemia, 
osteoporosis, supresión suprarrenal

No recomendados como terapia crónica; reservados 
para casos graves y refractarios

4,6,7,48

Biológicos (dupilumab) Reacciones en el sitio de inyección, cefalea, 
conjuntivitis, artralgia

Perfil de seguridad favorable en ensayos clínicos; se 
requieren más datos en el uso pediátrico prolongado 

37,38,40

Adaptada de: Chan J, Flynn DM, Gordon M, Parmar R, Moolenschot K, Jackman L, et al. Swallowed topical steroid therapy for eosinophilic 
oesophagitis in children: practical, evidence-based guidance by the BSPGHAN Eosinophilic Oesophagitis Working Group. BMJ Paediatr Open. 
2024;8(1):e002467-e002467(2); Amil-Dias J, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2024;79(2):394-437(4); Franciosi JP, et al. Cochrane Database Syst 
Rev. 2023;2023(7):CD004065(6); Dhar A, et al. Gut. 2022;71(8):1459-87(7); Shah SC, et al. Clin Gastroenterol Hepatol. 2019;17(11):2185-2198.
e3(23); Laserna-Mendieta EJ, et al. Aliment Pharmacol Ther. 2020;52(5):798-807(27); Mougey EB, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2019;69(5):581-
7(31); Chevalier R, et al. Expert Opin Drug Metab Toxicol. 2023;19(2):53-6(32); Bose P, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2020;70(3):324-9(33); 
Philpott H, et al. Aliment Pharmacol Ther. 2018;47(8):1071-8(34); McCallen JD, et al. J Clin Gastroenterol. 2025;59(8):737-743(35); Russin M, et 
al. Am J Gastroenterol. 2025;120(3):663-666(37); Chehade M, et al. N Engl J Med. 2024;390(24):2239-51(38); Aceves SS, et al. Ann Allergy Asthma 
Immunol. 2023;130(3):371-8(40); Al-Hussaini A. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2016;63(5):474-80(48).
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junto con sus padres y tiene una adaptación transcultural al 
español. Esta evaluación proporciona un enfoque integral 
del impacto físico, emocional, social y evalúa los resultados 
de un tratamiento personalizado más efectivo(62-65).
Nivel de evidencia: II-2. 
Grado de recomendación: B. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de buena práctica
En pacientes pediátricos, la escala PedsQL fue tradu-
cida, adaptada transculturalmente y validada al español 
en España(63). Ha demostrado alta fiabilidad y validez en 
múltiples estudios(64). Permite monitorizar el impacto de 
las terapias, y evidencia que las dietas de eliminación más 
restrictivas se asocian a peores puntajes de calidad de vida 
(p <0,001)(65).

RECOMENDACIONES PARA LA TRANSICIÓN AL 
MANEJO DEL ADULTO

¿Cómo debería abordarse la transición del cuidado en 
pacientes pediátricos con esofagitis eosinofílica?

Afirmación 10
Se debe realizar una transición individualizada con el 
paciente y los padres, en conjunto con un equipo multi-
disciplinario: gastroenterólogos pediatras y de adultos, 
nutricionistas, enfermeras y psicólogos, para garantizar la 
preparación del paciente adolescente y su familia, a una 
transferencia adecuada. Se sugiere contar con un profesio-
nal coordinador de transición(4,66-68).
Nivel de evidencia: II-2. 
Grado de recomendación: B. 
Grado de acuerdo: 100%.

Puntos de buena práctica
Se recomienda que este proceso esté liderado por un coor-
dinador de transición(4). Existen cuestionarios como el 
STARx (Self-Management and Transition to Adulthood 
with Rx), que permite evaluar los conocimientos sobre la 
enfermedad y ver si el paciente está listo para una transición 
exitosa. El cuestionario tiene 18 preguntas en escala de 5 
puntos, y evalúa 6 dominios, de 0 a 90. Un resultado alto 
indica que está listo para la transición(66); se encuentra tra-
ducido al español, pero no cuenta con una validación cultu-
ral en el contexto colombiano(67). Los estudios demuestran 
que 78% de los pacientes y 76% de los familiares no tenían 
conocimiento del proceso de transición y tenían bajos nive-
les de preparación utilizando el cuestionario STARx(66). 
Existen barreras para la transición: resistencia y disminu-
ción de la adherencia del adolescente a los tratamientos, 

cialmente esteroides intravenosos (metilprednisolona). 17 
(85%) recibieron IBP y 9 (45%) iniciaron dietas de elimi-
nación. Todos los pacientes mostraron una mejoría clínica 
y 15/20 se volvieron asintomáticos. Se encontró resolución 
de la estenosis en la endoscopia en 19/20 y resolución 
histológica en 13/20. Se detectaron efectos secundarios 
menores: hiperfagia (10/20), aumento de peso (5/20), 
hiperactividad (2/20) y acné (1/20). Finalmente, se requi-
rió dilatación esofágica en 3/20 durante el seguimiento de 
48,5 meses(54). Las estenosis inflamatorias leves pueden 
resolverse con el tratamiento estándar con IBP, restricción 
dietética o esteroide tópico(55). La dilatación no controla la 
inflamación, por lo que se requiere asociar las terapias de 
inducción y mantenimiento estándar(4), como los esteroi-
des tópicos, que demuestran mayor efectividad(7,48-56).

Un metaanálisis con 1890 dilataciones realizadas en niños 
y adultos reportó una frecuencia de perforación muy baja, 
del 0,38%, lo que demostró que la dilatación es segura y 
efectiva, sin diferencias, entre las bujías de Savary y los balo-
nes de dilatación(57). Los balones hidrostáticos permiten la 
inspección visual durante y después de la dilatación, pero 
su principal limitación es las estenosis múltiples y largas, las 
cuales pueden dilatarse más fácil con las bujías de Savary-
Gilliard. Ambos métodos deben iniciar con un diámetro de 
dilatación pequeño e incrementarse de forma progresiva, 
con incrementos de 1 mm (no más de 3 mm por sesión), 
hasta que se alcance la resolución de los síntomas(4,58). Se 
sugiere como meta de dilatación un punto de corte satisfac-
torio, teniendo en cuenta el diámetro esofágico de acuerdo 
con la edad del paciente: en <9 meses de 8 mm; 9 a 23 
meses: 10 mm; 24 meses a 5 años: 12 mm y >6 años: 14 
mm(7,53). La aplicación de esteroides intralesionales, como la 
triamcinolona, puede ser benéfica y ha demostrado tener un 
potencial al aumentar el diámetro alcanzado, pero no parece 
afectar el cantidad de dilataciones(59). Otra alternativa es el 
EsoFLIP, método que ha demostrado ser más rápido que la 
dilatación con balón con menor requerimiento de fluoros-
copia(60). Existen recomendaciones de normas de dilatación 
publicadas por expertos internacionales(53,61).

CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON 
ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA

¿Cómo evaluar la calidad de vida de los pacientes con 
esofagitis eosinofílica?

Afirmación 9
La escala PedsQL (Pediatric Eosinophilic Esophagitis 
Quality of Life Module) con el módulo para EoE es una 
herramienta adecuada para evaluar la calidad de vida rela-
cionada con la salud de los pacientes en diferentes edades 
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no cubren este proceso. Se debe garantizar la participación 
multidisciplinaria en este proceso de transición y continuar 
con la publicación de guías nacionales e internacionales(68).

por lo que es necesario un mayor compromiso de los 
padres; poco entrenamiento y experiencia de los médicos 
en cuidado transicional; y deficiencias del sistema de salud, 
con pocos equipos multidisciplinarios, y las aseguradoras 
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