MANEJO DE ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO
Resumen de Portada

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es frecuente en nuestro pais. En este articulo
revisaremos la evidencia disponible sobre el tratamiento no farmacoldgico y farmacoldgico, los
efectos adversos asociados al uso de inhibidores de bomba de protones y los efectos de la
erradicacion de Helicobacter Pylori en pacientes con la enfermedad.
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Introduccién

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se define como la “condicién que se desarrolla
cuando el reflujo de contenido gastrico provoca sintomas molestos o complicaciones”.?

La prevalencia en Norte América es alrededor de 27% y en Sudamérica un 23%?2. En Chile la
prevalencia alcanza hasta un 30% aproximadamente.3

LA ERGE es una enfermedad multifactorial producida por el contacto frecuente y prolongado de
contenido gastroduodenal con la mucosa esofagica. Dentro de los factores que participan esta la
alteracién de la peristalsis esofagica (dismotilidad), relajaciones frecuentes y prolongadas o
hipotonia del esfinter esofagico inferior, alteraciones a nivel diafragmatico (hernia hiatal) y aumento
de la gradiente de presién toracoabdominal dado por un vaciamiento gastrico anormal. No hay
correlacién entre la percepcion de sintomas y severidad del reflujo, lo que refleja diferencias en la
sensibilidad esofagica entre los pacientes.*®

El diagnéstico es clinico, basado en la presencia de sintomas tipicos (pirosis y regurgitacion).
Frente a sintomas atipicos, duda diagndéstica, refractariedad al tratamiento o sospecha de
complicaciones, se requieren exdmenes complementarios (EDA, pHmetria en 24 horas c/s
impedanciometria, manometria esofagica).®

Las metas terapéuticas son aliviar los sintomas, curar la esofagitis, evitar recurrencias/mantener
remision y prevenir complicaciones.

Manejo de ERGE

Existen distintas medidas descritas dentro del tratamiento no farmacolégico. En una revision que
evallia la efectividad de medidas no farmacolégicas, se concluyo a través de los resultados de un
estudio observacional, que la baja de peso disminuye los sintomas de RGE (OR 0.64 Cl 95% 0.42-
0.97), al igual que la suspension de tabaco en pacientes normopeso (OR 5.67 Cl 95% 1.35-23.64).7
Ademas se recomienda en la guia de practica clinica de American College of Gastroenterology,
elevar la cabecera de la cama y evitar comidas 2-3 horas antes de acostarse. La eliminacién
rutinaria de alimentos que pueden gatillar reflujo no esta recomendado (bajo nivel de evidencia).®



Dentro de las alternativas de manejo farmacolégico, los farmacos mas usados son los inhibidores
de bomba de protones (IBP) y los antagonistas de receptor H2 (ARH2). En una revisién sistematica
se realizd la comparacion de estos farmacos en pacientes en tratamiento empirico o con
endoscopia negativa. En el outcome remisién de pirosis, los IBP fueron mas efectivos que placebo
(RR 0.37 IC 95% 0.32-0.44) y que ARH2 (RR 0.66 IC 95% 0.6-0.73) en pacientes en tratamiento
empirico. En pacientes con endoscopia negativa también IBP fueron mas efectivos que placebo
(RR 0.71 IC 95% 0.65- 0.78) y méas efectivos que ARH2 (RR 0.78 IC 95% 0.62-0.97).8

Para evaluar las diferencias entre distintos IBP, una revisiébn comparé el uso de esomeprazol v/s
omeprazol y mostré que el esomeprazol fue marginalmente superior en disminuir la pirosis (OR
1.18 IC 95% 1.01-1.38) y en mantener el pH >4 en 24 horas (OR 1.57 IC 95%1.04-2.38).°

Se recomienda el uso de IBP al menos por 8 semanas, administrado 30-60 minutos antes de las
comidas, iniciando una dosis diaria antes de la primera comida del dia. Si la respuesta es parcial
se debe ajustar horario 0, si existen sintomas nocturnos o trastorno del suefio, considerar el uso
dos veces al dia o cambio de IBP. En pacientes que requieren IBP a largo plazo se debe
administrar la dosis mas baja posible. En pacientes sin enfermedad erosiva se pueden utilizar
ARH2 como terapia de mantencion.b

Figura 1 Algoritmo propuesto de manejo de pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico.
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EDA: endoscopia digestiva alta. IBP: Inhibidores de bomba de protones ARH2: Antagonistas receptor H2.
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Tabla 1: Dosis habituales de IBP y ARH2

Farmaco Dosis baja Dosis estandar
Famotidina 10 mg 2v/dia 20 mg 2v/dia
Ranitidina 75 mg 2v/dia 150 mg 2v/dia
Farmaco Dosis Baja Dosis estandar
Omeprazol 20 mg /dia 40 mg/dia
Lansoprazol 15 mg/dia 30 mg/dia
Esomeprazol 20 mg/dia 40 mg/dia
Pantoprazol 20 mg/dia 40 mg/dia

Dado lo frecuente y prolongado del tratamiento con IBP, es necesario tener presentes los posibles
efectos adversos descritos en la literatura actual.

En una revision publicada el 2011, que evalta el uso de IBP y el riesgo de fractura en 10 estudios
observacionales, se concluye que existe una potencial asociacion entre el uso de IBP y fractura de
cadera (OR 1.25IC 95% 1.15-1.37) y vertebral (OR 1.50 IC 95% 1.31-1.72), pero la evidencia es
conflictiva, inconsistente y de muy baja calidad metodolégica.1®

Otra revisidon evalué la asociacion entre uso de IBP y aparicion o progresion de lesiones
premalignas gastricas y concluye que el uso de terapia de mantencion con IBP puede tener mayor
posibilidad de presentar hiperplasia celular tipo enterocromafin , considerada como pre carcinoide
gastrico (OR 5.01 IC 95% 1.54-16.26), sin embargo la calidad de la evidencia es baja.!!

También se evalué la asociacién entre uso de IBP y neumonia adquirida en la comunidad. Una
revision sistematica concluy6 que el uso de IBP aumentaria el riesgo de NAC (OR 1.49 IC 95%
1.16-1.92) y se asociaria a aumento de riesgo de hospitalizacion por NAC (OR 1.61 IC 95% 1.12-
2.31), pero existe gran heterogeneidad entre los estudios, por lo que no se puede concluir respecto
al riesgo de NAC asociado a IBP. 12

En otra revisién sistematica, aunque de baja calidad metodol6gica, se evalud la asociacion entre
uso de IBP e infeccion por Clostridium Difficile (CDI), concluyendo que existe una débil asociacion
(OR 1.65 IC 95% 1.47-1.85), por lo que los IBP en la poblacién general no representa un riesgo
significativo CDI, pero los resultados justifican el uso juicioso y basado en la evidencia de IBP en
pacientes con alto riesgo de CDI.13

Por otra parte, una revision sistematica evalué el efecto de la erradicacion de Helicobacter Pylori en
pacientes con ERGE, concluyendo que no hay efecto del tratamiento de la infeccién por
Helicobacter Pylori en los sintomas de reflujo o esofagitis. Aunque al analizar por subgrupo, en los
pacientes con erradicacion documentada de HP, existia una disminucion estadisticamente
significativa de la incidencia de sintomas de ERGE con alta calidad de evidencia (OR 0.55 IC 95%
0.35-0.87).1#

Conclusiones:

La ERGE es una enfermedad frecuente en nuestro pais, su diagnéstico es clinico, pero frente a
duda diagnostica se recomiendan realizar examenes complementarios. Bajar de peso y suspender
el tabaco son medidas no farmacologicas utiles. El pilar del tratamiento farmacolégico son los IBP y



la evidencia demuestra que son mas efectivos que los antagonistas del receptor H2 en el manejo
de la pirosis. Se recomienda tratamiento al menos por 8 semanas. No hay grandes diferencias
entre los distintos IBP. Existen descritos diversos efectos adversos secundarios a la terapia con
IBP, pero la evidencia en general es de baja calidad, aunque se debe tener en cuenta potenciales
efectos adversos frente a terapias prolongadas.
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