CONSENSO

Enfermedad por reflujo gastroesofagico.
Resultados del consenso del Grupo Mexicano

para el Estudio de la ERGE.

Asociacion Mexicana de Gastroenterologia

Dr. Luis Uscanga, Dr. José Ramén Nogueira-de-Rojas, Dr. Efrén Gallardo, Dr. Radl Bernal-Reyes,
Dra. Marina Gonzdlez, Dr. Arturo Ballesteros-Amozurrutia y el Grupo Mexicano para el Estudio

de la Enfermedad por Reflujo Gastroesofdgico *

* Participantes por mesa de trabajo. Mesa 1. Definicion, importancia clinica y epidemiologia: Dr. José Ramon Nogueira-de Rojas, Dr. Raiil Bernal Reyes,
Dr. Alberto Casillas-Romo, Dr. Juan Manuel Blancas, Dr. Federico Roesch-Dietlen, Dr. Francisco Esquivel-Rodriguez, Dr. Jorge Pérez-Manauta,

Dr. Tomds Gomez-Maganda. Mesa 2. Métodos de diagndostico: Dr. Efrén Gallardo-Angulo, Dr. Ramon Carmona-Sdnchez, Dr. Alfredo Giiitron-Canti,

Dr. Jorge Herndndez-Ortiz, Dra. Marina Gonzdlez-Martinez, Dr. Aurelio Lopez-Colombo, Dr. Arturo Angeles—fingeles, Dr. Ricardo Santoyo-Valenzuela,

Dr. Carlos Arnaud-Carreiio, Dr. Miguel Herrera-Herndndez, Dr. Juan Bobadilla Diaz, Dr. Arnoldo Barrera Maldonado, Dr. Oscar Teramoto,

Dr. Javier Vinageras. Mesa 3. Tratamiento: Dr. Luis Uscanga, Dr. Arturo Ballesteros-Amozurrutia, Dr. Fernando Bernal-Sahagiin, Dr. Francisco Huerta-Iga,
Dr. Sergio Rojas-Ortega, Dr. Hugo Barrera-Torres, Dr. Max Schmulson-Wasserman, Dra. Florencia Vargas-Vordckovd, Santiago Gallo Reynoso,

Gerardo Ferndndez Guerrero.

Correspondencia: Dr. Luis Uscanga. Asociacion Mexicana de Gastroenterologia, Nicolds San Juan 233, Col. Del Valle. México, D.F.

Recibido para publicacion: 3 de julio de 2002.
Aceptado para publicacion: 15 de agosto de 2002.

INTRODUCCION

El reflujo del contenido géstrico al es6fago se presenta
en todos los individuos, pero gracias al efecto neutrali-
zante de la saliva y a los mecanismos de depuracién eso-
fagica los sintomas atribuibles a éste se observan en re-
lativamente pocas personas. A pesar de ello, la enferme-
dad por reflujo gastroesofdgico (ERGE) es uno de los
padecimientos mas frecuentes en la practica médica.
Encuestas realizadas en poblacién abierta han demos-
trado que al menos 4 a 7% de individuos aparentemente
sanos sufren pirosis de manera cotidiana y que hasta 44%
la padecen al menos una vez por mes.'~* Se ha calculado
que 2% de la poblacién adulta tiene manifestaciones cli-
nicas debidas a ERGE.* No tenemos estadisticas nacio-
nales que nos permitan apreciar el impacto de la ERGE.
Es muy probable que sea un padecimiento frecuente,
subdiagnosticado y sujeto a la automedicacién. En un
intento por crear conciencia sobre la importancia de la
ERGE en la comunidad médica, la Asociacién Mexica-
na de Gastroenterologia convocé a un grupo de especia-
listas interesados en los padecimientos esofdgicos para
integrar el grupo mexicano para el estudio de la ERGE.
El primer acercamiento, una sesioén de consenso celebra-
da durante una reunién regional de Gastroenterologia en
la ciudad de Zacatecas, permitié sentar las bases para tra-
bajos futuros. En esta publicacién presentamos el resulta-
do de esta primera convocatoria.

¢POR QUE UN CONSENSO MEXICANO?

El proyecto se origina por la necesidad de adecuar las
recomendaciones que otras asociaciones y grupos de
expertos han hecho en cuanto al diagnéstico y tratamiento
de la ERGE.>” Las condiciones de trabajo del médico
mexicano son distintas. Por otro lado, la disponibilidad
de recursos limita la prictica de estudios y tratamientos
que plenamente justificados, pueden ser inalcanzables.
La reflexién, sobre el costo-beneficio y costo-efectivi-
dad, son particularmente importantes en un entorno lle-
no de contrastes y carencias como el nuestro.

ORGANIZACION GENERAL

El grupo, constituido por gastroenterélogos, endosco-
pistas, cirujanos, anatomopatélogos y radiélogos, se di-
vidi6 en tres mesas que trabajaron simultdneamente dis-
tintas dreas de la ERGE. En la uno, se discutieron la
definicién y los aspectos epidemiolédgicos. En la dos,
los métodos de diagndstico y la tres las propuestas tera-
péuticas. Cada uno de los grupos se organizé de tal ma-
nera que un presidente dirigiera la sesién y un secretario
levantara un acta donde se harfan las propuestas que al
final serfan discutidas y votadas por todos los partici-
pantes en una sesion plenaria.

En una primera sesién cada grupo de trabajo revisé el
estado actual del conocimiento. Posteriormente se pro-
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pusieron y discutieron enunciados para que finalmente,
en una votacion abierta, se decidiera los que debian pre-
sentarse al resto de participantes quienes en una sesion
plenaria y con votacién “secreta” (utilizando un sistema
electrénico) aceptaban o rechazaban la mocién que para
efectos de consenso se considerd aceptada si al menos
80% de los participantes la apoyaban (A) y rechazada
cuando al menos 80% votaba en contra (R). Los casos
en los que no se alcanzé 80% se consideraron como “sin
decisién” (;). Al final de cada votacidn se abri6 un espa-
cio para comentarios. Algunos de éstos, que apoyan o
rechazan una nocidn, se incluyen en esta publicacién.

ACLARACIONES IMPORTANTES

El consenso no pretendié ser una revision exhaustiva y
final de la ERGE. Intenta, en cambio, proporcionar al
médico mexicano una guia prictica para el diagndstico
y tratamiento del enfermo con sintomas sugerentes de
enfermedad por reflujo. Algunos puntos en los que no
existi6 acuerdo y que requieren mayor investigacién y
discusidn, serdn objeto de nuevas reuniones y futuras
publicaciones. Por tltimo, las recomendaciones se ha-
cen atendiendo a las posibilidades que se supone exis-
ten en nuestro medio. Es responsabilidad de cada médi-
co elegir la que mds se adapte a su entorno laboral y a
las condiciones socioecondmicas de su enfermo.

GRUPO UNO. CONCEPTO, DEFINICION Y
FORMAS CLINICAS

1. Definicién. (A) Manifestaciones clinicas y/o pa-
raclinicas inducidas por el ascenso del contenido géstri-
co por arriba de la unién gastroesofégica.

No ha sido facil encontrar una definicién universal-
mente aceptada. Se admite que el reflujo gastroesofagi-
co es el ascenso de material gastrico a través del esfinter
esofdgico inferior al resto del eséfago y estructuras su-
praesofagicas y que la ERGE son las manifestaciones
clinicas y las alteraciones fisicas inducidas por la pre-
sencia del material refluido. En algunos grupos agregan
como componente esencial la afeccion a la calidad de la
vida. La ERGE es una enfermedad que afecta adversa-
mente la calidad de la vida de las personas que la sufren
si bien no es una causa reconocida de letalidad.®

2. Epidemiologia: (A). Es frecuente a nivel mundial
en todas sus manifestaciones. En adultos se incrementa
con la edad.

La mayoria de los estudios que analizan la prevalencia y
la incidencia de la ERGE tienen sesgos de referencia. Las
personas acuden a consulta por sintomas presumiblemente
debidas al reflujo y son, por lo tanto, “enfermos”. Los estu-
dios en poblacién “abierta” utilizando cuestionarios han
demostrado que la ERGE es un padecimiento frecuente y
han encontrado cifras muy congruentes entre distintos pai-
ses y poblaciones. Al menos la tercera parte de la poblacion
estudiada ha presentado pirosis una vez por mes (35-44%).
Estas cifras no toman en cuenta las manifestaciones ex-
traesofédgicas y desconocen la presencia real de la esofagi-
tis, manifestacién anatémica del padecimiento que sélo
puede diagnosticarse mediante endoscopia.

3. Epidemiologia: (A). En México se desconoce su
frecuencia. Aparentemente estd subdiagnosticada y la
automedicacién es comun.

Una recomendacién del grupo fue la realizacién de
estudios en poblacién mexicana que permitan conocer
el impacto real del padecimiento.

4. Formas clinicas: (A): No es posible la clasifica-
cién en enfermedad erosiva, no-erosiva o eséfago hiper-
sensible con base en las manifestaciones clinicas.

La pirosis, como manifestacion “tipica” de la ERGE,
se presenta en cualquiera de las variedades clinicas. La
clasificacién entre ERGE erosiva y ERGE no-erosiva,
requiere la confirmacién de alteraciones macroscpicas
(erosiones) que solo pueden apreciarse con un estudio
endoscépico. La distincion tiene importancia prondsti-
ca. La mayoria de los enfermos con ERGE no erosiva no
desarrolla formas graves de esofagitis.’

5. Formas clinicas (A). Asintomatica. Manifestacio-
nes esofdgicas. Manifestaciones extraesofagicas.

Se reconocen como manifestaciones tipicas de ori-
gen esofagico a la pirosis y la regurgitacion. La mayoria
de los enfermos con manifestaciones “atipicas”, extraeso-
fagicas, refieren sintomas laringotraqueales (laringitis
crénica, ronquera, tos), bronquiales (espasmo bronquial,
asma), en cavidad bucal (pérdida del esmalte dentario).
En algunos casos es posible encontrar complicaciones
debidas al reflujo (es6fago de Barrett) en personas que
nunca han presentado sintomas.

6. Formas clinicas (A). Se reconocen como compli-
caciones esofédgicas a la enfermedad de Barrett, esteno-
sis, dlcera o hemorragia.
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La frecuencia con la que estas complicaciones se pre-
sentan es variable: < 2% sangran, alrededor de 5% se
presentan con Ulceras y entre 1 y 20% desarrolla este-
nosis.!2 Los enfermos con estenosis suelen ser mas
viejos y cursar con hernia hiatal. Entre 10-20% de en-
fermos con ERGE, en quienes se practica estudio endos-
cépico, presentan es6fago de Barrett.!

7. Formas clinicas: (A). Erosiva: evidencia macros-
cOpica de pérdida de la continuidad de la mucosa esofé-
gica. No-erosiva: sintomas inducidos por reflujo patol6-
gico sin evidencia de pérdida de la continuidad de la
mucosa esofdgica. Eséfago hipersensible: indice de sin-
tomas positivo con pHmetria y endoscopia normales.

Dos estudios son esenciales para utilizar esta clasifi-
cacion de presentacion clinica: a. Endoscopia para in-
vestigar la existencia de erosiones y b. pHmetrfa, justifi-
cada en los casos de ERGE con endoscopia normal para
establecer el diagndstico de ERGE no-erosiva (reflujo
patolégico) o eséfago hipersensible (reflujo fisioldgico
con indice de sintomas positivo definido como la corre-
lacién de al menos 50% de las veces entre un episodio
de reflujo 4cido y la presencia de regurgitacion o piro-
sis)."?

GRUPO 2. DIAGNOSTICO

8. (A).Lapirosis y la regurgitacién son los sintomas
tipicos de la ERGE y estdn presentes en 75% de los en-
fermos.

La mayoria de los enfermos que se queja de pirosis y
regurgitacion tiene ERGE. La sensibilidad y especifici-
dad de la pirosis, como sintoma clave en el diagnéstico
de la ERGE, se ha analizado en pocos estudios. La au-
sencia de un método ideal de diagnéstico limita la inter-
pretacion de estos ensayos. Cuando se ha utilizado la

pHmetria como “estdndar de oro” la sensibilidad y es-
pecificidad de los sintomas para establecer el diagndsti-
co de ERGE ha sido de 72 y 63%, respectivamente.'*

9. (A).Lapresencia de pirosis y regurgitaciones dos
0 mds veces por semana tiene una certeza diagndstica
del 90%.

El valor de prediccién positiva o negativa de los sin-
tomas tipicos para establecer diagnéstico de ERGE va-
ria dependiendo del método ideal de diagndstico y no se
ha determinado con absoluta certeza. Uno de los proble-
mas clave ha sido la definicién de pirosis y de regurgita-
cién que difiere entre los estudios. El concepto es distin-
to entre los médicos y atin més entre los enfermos que
pueden expresar como pirosis sintomas distintos. Carls-
son y colaboradores han propuesto un cuestionario des-
criptivo para identificar personas con ERGE. En éste se
define pirosis como una sensacién “quemante” (ardor)
que asciende desde el estdmago o regién inferior del t6-
rax hacia el cuello. Utilizando como método ideal de
diagnéstico la pHmetria y la endoscopia, estos autores
informan para la pirosis, sensibilidad de 92%. La espe-
cificidad, sin embargo, fue de apenas 19%.%

10. (A). El uso de cuestionarios con interrogatorio
directo permite identificar el mayor nimero de pacien-
tes con ERGE.

Se han propuesto varios cuestionarios para mejorar la
capacidad diagnostica de la historia clinica. El disefiado
por Johnson es simple y facil de aplicar (Cuadro 1). En
éste se requiere que los enfermos contesten de manera
afirmativa las cuatro preguntas para alcanzar una proba-
bilidad de 85% de tener esofagitis erosiva o una pHme-
tria anormal.'® El propuesto por Carlsson y colaboradores
ha sido ampliamente validado (Cuadro 2)."* Utilizando
un nivel de corte de 4 puntos (calificaciéon maxima posi-

CUADRO 1
CUESTIONARIO DE JONHSSON

(Frecuentemente experimenta sensacion desagradable que sube y se expande detras del esternén?

(Esta molestia frecuentemente se combina con sensacién de quemadura o ardor en su pecho?

(Los antidcidos mejoran estas molestias?

(Ha tenido estos sintomas durante cuatro o mas dias en la dltima semana?

Una respuesta positiva a las cuatro preguntas representa 85% de probabilidades de que el enfermo tenga esofagitis erosiva o una pHmetria anormal.
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CUADRO 2
CUESTIONARIO DE CARLSSON PARA PERSONAS CON ERGE (>4 PUNTOS)

1.- ;Cuadl de los siguientes enunciados describe mejor el malestar principal que siente en su estémago o en medio de su pecho?

(5)_____ Sensacién de quemadura o ardor que inicia en el estdmago, o en la parte baja del pecho y que sube hacia su cuello.
(0)____ Mareo o ndusea.

(1)___ Dolor en medio del pecho cuando traga.

(0)_____ Ninguna de las anteriores. Por favor describa su molestia

2.- De acuerdo con su respuesta anterior, escoja usted lo que mejor describe el momento en el que ocurre la molestia principal

(-2) En cualquier momento, no mejora ni empeora con alimentos.
2) La mayoria de las veces, en las siguientes dos horas de haber ingerido alimentos.
) Siempre a una hora especifica del dia o de la noche sin relacién alguna con los alimentos.

3.- ;Qué le sucede a la molestia principal con lo siguiente?:
Empeora
Comida més abundante de lo normal
Comida muy grasosa
Comida picante o condimentada

M
M
M

Mejora Sin efecto
— b U]
D — O
- D ),

4.- (Qué efecto tienen los medicamentos para la indigestion sobre la molestia principal?

(0) No mejora
(3) Alivio en los primeros 15 minutos
(0) Alivio después de 15 minutos

(0) No aplica (no toma medicamentos para la indigestion)

5.- {Qué efecto tiene acostarse bocaarriba, agacharse o doblarse sobre su molestia principal? Marque la que mejor describa su caso.

(0) Ninguno

(1) La desencadena o empeora
(-1) La alivia

(0) No sabe

6.- De las siguientes opciones, ;cudl describe mejor el efecto de cargar o realizar esfuerzos sobre la molestia principal?

(0) Ninguno

(1) La desencadena o empeora
(-1) La alivia

(0) No sabe

7.- Si algin alimento o liquido de sabor dcido se regresa a su garganta o boca ;qué efecto tiene sobre su molestia principal?

(0) Ninguno
(1) La desencadena o empeora
(-1) La alivia

(0) No sabe o no aplica (no se le regresan los alimentos o liquidos 4cidos)

ble de 18) informan sensibilidad de 70% con especifici-
dad de 46% para esofagitis.

11. (A). La endoscopia es el mejor método para eva-
luar dafio en la mucosa.

La panendoscopia es el medio mds confiable para
evaluar el aspecto de la mucosa esofdgica. La presencia
de esofagitis confirma el diagndstico, sin embargo, méas

de la mitad de las personas con ERGE presenta endos-
copias normales (forma no erosiva).

12. (A). La endoscopia estd plenamente justificada
en personas mayores de 50 afios de edad con sintomas
crénicos, enfermos con sintomas residuales o refracta-
rios al tratamiento médico o cuando existen datos de
alarma (pérdida de peso, disfagia o hemorragia de tubo
digestivo).
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CUADRO 3
CLASIFICACION DE LOS ANGELES

A Una o mas lesiones de la mucosa menores de 5 mm de longitud sin afectar la cresta de dos pliegues gastricos

s}

Una o mds lesiones de la mucosa mayores de 5 mm de longitud que afectan cuando mucho dos crestas de la mucosa géstrica

C  Lesiones de la mucosa que afectan mds de dos crestas de pliegues de la mucosa gdstrica, pero que interesan menos del 75% de la

circunferencia del eséfago

D  Lesiones de la mucosa que afectan al menos 75 % de la circunferencia del es6fago

En la mayoria de los casos es posible iniciar un trata-
miento médico sin estudio endoscépico. Sin embargo,
ante los datos previamente sefialados es indispensable
realizar una panendoscopia. Se discutio, si en paises con
una elevada prevalencia de cdncer gdstrico era pertinen-
te indicar endoscopia antes de los 50 afios de edad. No
hubo consenso al respecto, dejando al juicio clinico la
necesidad de dicho estudio.

13. (A). Se propone la clasificacién de Los Angeles
para evaluar el dafio en la mucosa esofédgica.

Se consider6 prudente usar la clasificacién endoscé-
pica que se estd utilizando en la mayoria de los estudios
clinicos controlados y que divide a la esofagitis erosiva
en cuatro estadios (Cuadro 3).'” Con esto se pretende
estandarizar el lenguaje para agrupar a enfermos con
caracteristicas similares.

14. (;). Laradiologia es util en la evaluacion del en-
fermo con ERGE y disfagia, en el preoperatorio y para
el diagnéstico de las complicaciones postoperatorias.

No se llegé a un consenso. Se aceptd que en el enfer-
mo con disfagia sin antecedentes de ERGE el primer
estudio diagndstico debe ser una serie eséfago-gastro-
duodenal; sin embargo, en los casos con historia inequi-
voca de reflujo, la disfagia sugiere estenosis péptica. En
estos casos la endoscopia permite, ademads de establecer
el diagndstico, iniciar un procedimiento terapéutico. Por
otro lado, la mayoria de los cirujanos consideraron in-
necesario el estudio radioldgico para disefiar un proce-
dimiento quirtirgico o bien para evaluar las posibles com-
plicaciones postoperatorias.

15. (A). La pHmetria es el mejor método para eva-
luar reflujo gastroesofdgico patoldgico.

La aceptacion de la mocidn fue practicamente undni-
me. Sin embargo, es necesario seflalar que hasta una

cuarta parte de los enfermos con esofagitis erosiva cursa
con registros de pH esofdgico en limites normales. Por
otro lado, los registros de pH pueden cambiar en el mis-
mo sujeto de un estudio a otro.'

16. (A). La monitorizacién continua de pH esofdgico
(pHmetria de 24 horas) es util para establecer el diag-
néstico de ERGE no erosiva, en los casos de sintomas
refractarios al tratamiento médico, en la evaluacién
postoperatoria de los enfermos con sintomas persisten-
tes y en las personas con manifestaciones extraesofagi-
cas.

El uso indiscriminado de la pHmetria en la evalua-
cién de los enfermos con pirosis y regurgitaciones ha
llevado a diversas asociaciones a racionalizar su uso. La
Asociacién Americana de Gastroenterologia y el Cole-
gio Americano de Gastroenterologia han dictado sus pro-
pios lineamientos. !

17. (R). La pHmetria estd indicada para evaluar re-
flujo biliar y para diagnosticar esofagitis.

La propuesta fue RECHAZADA. El diagnéstico de
esofagitis se establece mediante endoscopia. La pHme-
tria convencional detecta cambios en el pH esofagico,
pero s6lo es util para evaluar la exposicion del eséfago
al 4cido. La deteccion de reflujo biliar requiere de un
equipo especial.

18. (;). La manometria estacionaria estd indicada para
identificar el esfinter esofdgico inferior en los enfermos
en quienes se practica una pHmetria o en aquellos que
serdn intervenidos quirdrgicamente para descartar tras-
tornos motores.

No se llegé a un acuerdo. La préctica correcta de una
pHmetria implica la deteccién del esfinter esofdgico in-
ferior para colocar de manera adecuada el sensor de pH,
por lo que varios de los participantes consideraron que
mds que un estudio adicional, la localizacién del esfin-
ter esofdgico inferior es parte de la monitorizacién del
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pH. Los trastornos motores que suelen acompafiar a la
ERGE son minimos y en general reversibles. Rara vez
contraindican una funduplicacién.

19. (A). La biopsia de la mucosa esofdgica debe practi-
carse en los casos de ERGE complicada, para establecer el
diagnéstico y seguimiento del eséfago de Barrett y en los
raros casos en los que se plantea un diagnéstico diferencial.

La biopsia de mucosa esofdgica es de utilidad limita-
da en la ERGE en cualquiera de sus variedades (erosiva
0 no-erosiva). La correlacién entre la imagen endoscé-
pica y la histolégica suele ser mala; sin embargo, debe
realizarse en los casos de udlcera esofdgica, estenosis o
esofago de Barrett. No debe aceptarse el diagndstico
macroscopico de eséfago de Barrett. Por otro lado, la
deteccién de displasia obliga al seguimiento adecuado
en los casos de metaplasia intestinal, caracteristica his-
toldgica distintiva del es6fago de Barrett.?!

20. (A). La prueba terapéutica con omeprazol es til
para el diagnéstico de ERGE.

La aceptacién fue marginal (86%). La discusion gird
alrededor de la calidad de los estudios que han evaluado
esta prueba. Se ha ensayado en enfermos con pirosis, en
sujetos con sintomas dispépticos o en personas con do-
lor toricico. La dosis y el tiempo de administracién han
sido diferentes (en algunos estudios se han utilizado 40
mg dos veces al dia mientras que en otros se han utiliza-
do 20 mg dos veces al dia, durante una o dos semanas),
lo que hace dificil establecer comparaciones y evaluar
la verdadera utilidad.**?° No obstante estos inconvenien-
tes el panel decidi6é recomendar la prueba de omeprazol
utilizando 20 mg antes del desayuno y cena durante dos
semanas. La respuesta sintomdtica indicaria que en efec-
to, las molestias se deben al reflujo. Es importante sefia-
lar que las manifestaciones extraesofdgicas suelen res-
ponder menos y en mayor tiempo que la pirosis, la re-
gurgitacion o el dolor torécico.

GRUPO 3. TRATAMIENTO

21. (A). El objetivo es mejorar la calidad de vida de
los enfermos a través de aliviar los sintomas y prevenir
y tratar las complicaciones.

La calidad de vida de las personas con ERGE se ve
adversamente afectada, no sélo por los sintomas atribui-
bles a la enfermedad, sino por el temor de sufrir otros

padecimientos mds serios. El disefio de una estrategia
adecuada de diagnéstico disminuye la tensién de los
enfermos que, sin embargo, deben ser advertidos de que
la ERGE es un padecimiento crénico-benigno, frecuen-
temente recidivante y costoso. Es prudente discutir el
costo-beneficio de las distintas alternativas terapéuticas.”

22. (A). La estrategia terapéutica depende de la edad
y la forma de presentacion (erosiva y no-erosiva), del
tiempo de evolucién, de la presencia de complicaciones
y de las condiciones generales de salud.

Todos los factores deben considerarse en la propues-
ta terapéutica. Sin duda un sujeto joven con esofagitis
erosiva requiere un tratamiento distinto al de una perso-
na de 60 o 70 afios con ERGE y problemas de salud
asociados. Tampoco es lo mismo tratar un enfermo con
ERGE no erosiva, cuya evolucién suele ser buena, a uno
con es6fago de Barrett, condicién premaligna que re-
quiere de una estrategia de vigilancia esdoscépica con
toma de biopsias.

23. (A). En presencia de sintomas tipicos y sin datos
de alarma es posible iniciar un tratamiento médico sin la
necesidad de otros estudios.

Este es un aspecto particularmente importante. Se
consideran sintomas tipicos a la pirosis y la regurgita-
cién. Los datos de alarma son aquellos sugerentes de
complicaciones o neoplasias (disfagia, pérdida de peso,
hemorragia de tubo digestivo, hallazgos anormales en la
exploracion fisica). El tipo de tratamiento es atin motivo
de controversia. Los mejores resultados, en cuanto a res-
puesta sintomadtica, se obtienen utilizando inhibidores
de la bomba de protones. Se discute la dosis y el tiempo.
En muchos casos la recaida es la regla. En éstos se su-
giere confirmar el diagnéstico de ERGE mediante en-
doscopia y/o pHmetria.

24. (A). Las recomendaciones higiénico-dietéticas son
de poca utilidad.

La mocién fue muy discutida y aprobada por escaso
margen (86%). La falta de estudios bien disefiados no
permite recomendar alguna medida higiénico-dietética.
El decubito lateral izquierdo, la disminucién en el con-
sumo de ciertas bebidas (gaseosas, 4cidas, vino, cerve-
za), condimentos (chile) y tabaco han mostrado cierto
beneficio en estudios experimentales, pero su utilidad
clinica no se ha comprobado.?
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25.(;)- Esinconveniente evitar los alimentos y be-
bidas que inician o exacerban los sintomas. Se su-
giere un interrogatorio cuidadoso de habitos alimen-
ticios.

No hubo consenso al respecto. Se menciond que uno
de los aspectos que adversamente influyen en la cali-
dad de la vida de estos enfermos es precisamente las
restricciones dietéticas. No existe una evidencia sélida
que justifique un cambio en el estilo de vida; sin em-
bargo, resulta ttil tanto para el enfermo como para el
médico, discutir sobre los hibitos que empeoran o ini-
cian los sintomas.

26. (;). Los antidcidos no absorbibles no son ttiles
para cicatrizar la esofagitis; sin embargo, pueden usarse
como una medida sintomdtica.

Existe poca evidencia del beneficio terapéutico de los
antidcidos y del alginato. Se reconocen como los pro-
ductos més usados por los enfermos que sufren ERGE o
sintomas dispépticos. No cicatrizan la esofagitis y pre-
sentan ganancias marginales sobre el placebo en cuanto
a mejoria sintomatica.”

27. (A). Los procinéticos no son utiles como medida
Unica. Aumentan de manera limitada la ganancia tera-
péutica de los bloqueadores H2 y no la modifican cuan-
do se utilizan de manera concomitante con los inhibido-
res de la bomba de protones. Son ttiles en presencia de
alteraciones del vaciamiento géstrico asociadas a ERGE.

La mayoria de los estudios ha demostrado nula o mi-
nima utilidad de la cisaprida en enfermos con ERGE.**
32 Con la administraciéon concomitante de cisaprida y
ranitidina se obtiene un efecto terapéutico ligeramente
mayor que cuando se usa ranitidina sola; sin embargo,
éste es minimo y el costo de un tratamiento combinado
es mayor, sobre todo si se toma en cuenta que la mejor
respuesta se ha observado utilizando 20 mg de cisaprida
cuatro veces al dia durante 12 semanas.*

28. (;). La principal utilidad de los bloqueadores de
los receptores H2 de la histamina es en el tratamiento
de mantenimiento al intentar disminuir la dosis de los
inhibidores de la bomba de protones (IBP).

No hubo acuerdo. Un grupo los propone como segun-
da opcién de tratamiento argumentando que en algunos
hospitales del sector salud s6lo se cuenta con estos pro-

ductos. La utilidad de los bloqueadores H2 de la hista-
mina se ha demostrado en varios estudios controlados.
Sin embargo, requieren de mds tiempo para cicatrizar
las lesiones y controlar los sintomas. En combinacién
con los IBP logran controlar el escape dcido nocturno,
fenémeno demostrado en algunos sujetos con ERGE y
cuyo significado clinico se desconoce.

29. (A). Los inhibidores de la bomba de protones
(IBP) son la mejor alternativa de tratamiento médico.

La evidencia es contundente a este respecto.*** La
inhibicién del 4cido es el factor mds importante en el
tratamiento de los enfermos con ERGE. Tanto en el con-
trol de los sintomas, como en la cicatrizacion de las ero-
siones, los IBP han mostrado ventajas sobre los inhibi-
dores de los receptores H2 de la histamina. No se ha
demostrado una clara superioridad de algtin producto de
primera generacién cuando se comparan en dosis equi-
valentes (omeprazol 20 mg = pantoprazol 40 mg = lan-
soprazol 30 mg = rabeprazol 20 mg); sin embargo, la
introduccién de nuevas férmulas con compuestos de se-
gunda generacién més potentes y de mayor duracién, como
el esomeprazol, ha permitido documentar diferencias cli-
nicas significativas sobre omeprazol y lansoprazol abrien-
do la posibilidad de ampliar la ganancia terapéutica de
los IBP. Que por otro lado, son medicamentos seguros al
corto y largo plazo y en el momento actual ofrecen la mejor
alternativa (costo-beneficio) de tratamiento.?>*

30. (A). La cirugia es una alternativa terapéutica a
largo plazo y debe ser realizada por un cirujano califica-
do y experimentado.

Se insistié en que el tratamiento quirdrgico no debe
limitarse a la “falla del tratamiento médico”, de hecho,
este grupo de enfermos (los que fallan a la inhibicién
del 4cido) representa un verdadero reto. Algunos no tie-
nen ERGE y sufren de pirosis funcional o de otros tras-
tornos disfuncionales que no se van a beneficiar con una
operacion. Los mejores candidatos son aquellos que han
respondido al tratamiento farmacolégico y que por la
historia natural de la enfermedad recidivan o dependen
de los medicamentos. Varios estudios han analizado el
costo-beneficio del tratamiento médico contra el quirtr-
gico al largo plazo un ejercicio que tendremos que reali-
zar en México.?®

31. (A). El tratamiento endoscépico debe limitarse al
de las complicaciones.
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Uscanga L y cols.

Existen nuevas alternativas de correcciéon mediante

técnicas endoscdpicas; sin embargo, la verdadera utili-
dad no se ha evaluado. Por otro lado, existe poca expe-
riencia en nuestro medio y deben considerarse como
experimentales.
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Fe de erratas

Al volumen 67, nimero 1, enero-marzo de 2002.

En la seccion de Imdgenes Clinicas en Gastroenterologia, pagina 55,
en el trabajo titulado “fleo biliar” el nombre del coautor dice: Santiago
Gallo-Arriaga, debe decir: Benjamin Gallo-Arriaga.




