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“El boletin INFAC es una publicacién mensual que se
distribuye gratuitamente a las y los profesionales sanitarios
de la CAPV. El objetivo de este boletin es la promocién del
uso racional del medicamento para obtener un mejor esta-
do de salud de la poblacién”

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD POR
REFLUJO GASTROESOFAGICO

INTRODUCCION

El término ERGE (enfermedad por reflujo gastroesofagico) engloba a los pacien-
tes expuestos al riesgo de complicaciones fisicas como consecuencia del reflujo
del contenido gastrico al eséfago, y a los que experimentan un menoscabo en su
salud o deterioro de su calidad de vida como consecuencia de los sintomas pro-
ducidos por el reflujo'. Los sintomas tipicos y mas significativos son pirosis y
regurgitacion acida®®.

La ERGE se considera una enfermedad benigna, aunque no exenta de posibles
complicaciones, como esdfago de Barrett. Es una enfermedad de evolucidn croé-
nica que cursa con sintomas episddicos de intensidad variable y periodos de
remision®.

Es un problema de salud muy frecuente en la consulta de atencién primaria®. Un
estudio realizado en la poblacion espafnola ha hallado una prevalencia de la
ERGE (definida como presencia de sintomas de reflujo dos o mas veces a la
semana) de un 15%, dato que coincide con la prevalencia hallada en paises occi-
dentales (10-20%)*°.

En este boletin trataremos los siguientes aspectos: el valor de los sintomas y del
tratamiento empirico en el diagndstico de la ERGE, la necesidad o no de realizar
endoscopia, los tipos de tratamiento y la necesidad o no de testar y tratar el
Helicobacter pylori.

DIAGNOSTICO DE LA ERGE

La ERGE se diagnostica principalmente en funcion de los sintomas comunica-
dos por los pacientes®®. No obstante, la ausencia de un patrén de referencia
como prueba diagnostica definitiva no permite conocer con certeza la capacidad
predictiva de estos sintomas®. Ademas de los tipicos como pirosis y regurgitacion
acida, otros sintomas que pueden acompahfar a la ERGE son: eructos, nauseas,
hipersalivacion, disfagia, hipo y dolor epigastrico. Ocasionalmente puede pre-
sentar sintomas atipicos que incluyen: tos crénica, disfonia y dolor toracico®.

El tratamiento empirico con inhibidores de la bomba de protones (IBP), a
dosis estandar durante 2-4 semanas, tiene valor diagndstico en los pacientes con
sintomas tipicos de ERGE'*.

La endoscopia digestiva no esta indicada como método diagndstico ini-

cial en todos los pacientes aquejados de sintomas tipicos de ERGE>"2.

De hecho, en mas del 50% de los pacientes que padecen pirosis dos

0 MAs veces por semana no se encuentran lesiones en la mucosa

esofagica’'.

Se recomienda realizar una endoscopia cuando el paciente presenta

sintomas de alarma (ver tabla 1) para descartar una enfermedad subya-

cente que requiera diagndstico y tratamiento sin esperar al resultado de una

terapia empirica™. En pacientes mayores de 55 afios con resistencia al trata-

miento de cuatro semanas se debe valorar el realizar una endoscopia para des-

cartar un eséfago de Barrett’®. También deberia considerarse la opcién de la

endoscopia previa al tratamiento en los pacientes de méas de 50 afios con sinto-
matologia compatible con ERGE durante diez o0 mas afos™.

TRATAMIENTO

Los objetivos que persigue el tratamiento de la ERGE son el alivio de los sinto-
mas y la curacién de las lesiones, la prevencion de las recidivas y de las compli-
caciones y la mejora de la calidad de vida de los pacientes.
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* CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA

A pesar de que existe una asociacion entre distintos factores
dietéticos y de estilo de vida y la aparicion de la ERGE, no
hay, en muchos casos, evidencia de que su modificacion sea
eficaz para mejorar los sintomas™. No obstante, dichas inter-
venciones siguen siendo recomendadas en distintas guias,
especialmente en pacientes con sintomas leves?®®°. (Ver
tablas 2 y 3).

TABLA 1: Signos y sintomas de alarma’™°

Voémitos persistentes

Disfagia

Hematemesis y/o melenas
Anemia

Pérdida de peso involuntaria
Masa epigastrica a la palpacion

TABLA 2: Consejo sanitario acerca de estilos de vida y medidas higiénico-dietéticas®®°"

Consejo dietético

Evitar comidas copiosas

Evitar comidas grasas

Evitar cebolla y especias

Evitar bebidas carbonatadas o con cafeina
Evitar citricos y zumos

Evitar dulces

Otras recomendaciones

No fumar

Evitar sobrepeso

Evitar bebidas alcohdlicas

Evitar ejercicio fisico intenso si provoca sintomas
Dormir con cabecera elevada

Dormir sobre lado izquierdo

Evitar acostarse antes de 2-3 h después de comer

TABLA 3: Farmacos que pueden desencadenar reflujo gastroesofagico®'

AINE

Alprazolam

Antagonistas beta-adrenérgicos

Anticolinérgicos (antidepresivos triciclicos y otros)
Contraceptivos orales

Esteroides

Nitratos

* TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los farmacos actualmente utilizados en el tratamiento del
reflujo se encuadran en tres grupos terapéuticos: antiacidos y
alginatos, procinéticos y antisecretores.

Antiacidos y alginatos

Actuan neutralizando la secrecion acida y durante
muchos afios han sido los farmacos mas utiliza-

dos. Aunque son mas eficaces que placebo
para el control puntual de los sintomas
leves, han sido relegados por los farmacos
antisecretores que consiguen una mejora
mas rapida y eficaz de los sintomas de la
ERGE. Pueden ser utiles en algunos pacien-
tes con sintomatologia leve®.

Procinéticos

La indicacion de estos farmacos se basa en su capacidad para
estimular la motilidad esofagogastrica, aumentar el tono del
esfinter esofagico inferior y acelerar el vaciamiento gastrico. El
mas estudiado es cisaprida, pero fue retirado del mercado en
enero de 2005 por el riesgo de apariciéon de arritmias ventricu-
lares graves. El resto de procinéticos (metoclopramida, cinita-
prida, cleboprida y domperidona) ha demostrado un cierto efec-
to, sobre todo para mejorar los sintomas del reflujo, aunque con
mas efectos secundarios a nivel del sistema nervioso central.
Domperidona presenta pocos efectos adversos extrapiramida-
les, ya que no atraviesa la barrera hematoencefalica.

La evidencia con estos farmacos es muy limitada como para
recomendar su uso, al menos en monoterapia®.

Todos los IBP utilizados a
dosis equipotentes muestran
igualdad de eficacia

Alendronato

Antagonistas alfa-adrenérgicos
Antagonistas del calcio
Barbituricos

Diazepam

Morfina

Teofilina

Antisecretores
Antagonistas H2 (AntiH2)

Son mas eficaces que placebo en el manejo de la ERGE™. Han
sido desplazados por los IBP y su utilidad se limita a pacientes
refractarios al tratamiento con IBP y a aquellos casos en los
que los IBP estan contraindicados®. Se ha propuesto también
utilizar un antiH2, afadido al IBP, en los pacientes
con sintomatologia nocturna intensa, pero no
hay evidencia de que mejore los sintomas o
la calidad de vida de estos pacientes, y
ademas se desarrolla tolerancia al efecto

del antiH2 en una semana®".

Inhibidores de la bomba de protones

Varias revisiones sistematicas han confirmado que
los IBP son mas eficaces que los antiH2 en la cicatrizacion de
las lesiones de la mucosa esofagica y la prevencion de recidi-
vas y en el alivio de los sintomas de reflujo™.

* ESTRATEGIA TERAPEUTICA (ver algoritmo)

Los pacientes con sintomas leves pueden resolver su sin-
tomatologia con medidas higiénico- dietéticas y con medica-
cion a demanda (antiacidos, alginatos, antiH2 o IBP)®".

Los pacientes con ERGE sin sintomas de alarma deben
recibir un tratamiento inicial de IBP a dosis estandar durante
cuatro semanas. Si los sintomas reaparecen tras el trata-
miento, se necesitara un tratamiento supresor de larga dura-
cién. Una estrategia de reduccion gradual de la medicacion
hasta la minima dosis que mantenga al paciente en remision
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¢QUE IBP UTILIZAR?

Todos los IBP muestran igualdad de eficacia en el control inicial de sintomas de ERGE, cicatrizacion de las Ulceras y prevencion
de recidivas, siempre que sean utilizados a dosis equipotentes®°.

IBP Dosis estandar Coste / dia

Omeprazol 20 mg 0,33€ T

Lansoprazol 30 mg 1-114€ %

Pantoprazol 40 mg 1,46 — 1,61 € 1 Coste/DDD calculado segun el precio de referencia

Rabeprazol 20 mg 1,50 — 1,65 € ¥ Coste/DDD medio de las presentaciones genéricas de 30 mg

Esomeprazol* 20 mg 1,28 —1,95 € * En la bibliografia consultada la dosis estandar de esomeprazol
varia entre 20 mg>*° y 40 mg'*'2'¢.

La tedrica diferencia en el potencial de interacciones entre omeprazol y esomeprazol (S-ismero de omeprazol) y el resto de IBP, no
se traduce en la practica clinica en interacciones clinicamente relevantes™*.

Considerando que entre los distintos IBP no hay diferencias de eficacia ni de seguridad de relevancia clinica, el uso rutinario de un
IBP distinto a omeprazol no esta justificado. Actualmente, omeprazol es el IBP disponible mas barato, y de mayor experiencia de uso,

incluyendo el uso a largo plazo™.

con un IBP es mas coste-efectiva que una aproximacion de
aumento gradual®.
El tratamiento de reduccion gradual no es recomendable para:
* pacientes con esofagitis severa
e pacientes que toman IBP como gastroprotector frente
a AINE

En la mayoria de los casos es suficiente con prescribir terapia
de mantenimiento con IBP a dosis bajas (la mitad de las dosis
estandar)'®. Una revision sistematica confirma que los pacien-
tes con ERGE sin lesiones o esofagitis leve son los que mas
se benefician de la terapia a demanda con IBP"".

En los pacientes con esofagitis severa confirmada por

endoscopia se recomienda un tratamiento de ocho semanas
con IBP (la tasa de cicatrizacién de las lesiones aumenta de

ESTRATEGIA TERAPEUTICA

un 68% a un 84% al ampliar en cuatro semanas mas el trata-
miento). Otra opcién es utilizar IBP durante 4 semanas
doblando la dosis, aunque en este caso el incremento en la
tasa de cicatrizacion es del 5%". En estos pacientes habitual-
mente los sintomas reaparecen cuando se abandona el trata-
miento, por lo que suelen necesitar terapia de mantenimiento
con IBP. El tratamiento a largo plazo con IBP (méas de diez
anos) ha demostrado ser seguro y eficaz, aunque suele
requerir aumento de dosis con el tiempo. Es menos eficaz
para pacientes con sintomas atipicos de ERGE®".

Revision'™: todos los tratamientos a largo plazo para la ERGE
deberian ser revisados al menos anualmente, incidiendo en:
e animar al paciente a una reduccion gradual hasta la
minima dosis eficaz para controlar los sintomas
e discutir un posible tratamiento a demanda

SOSPECHA DE ERGE

SIGNOS O SINTOMAS DE ALARMA

I
NO

VALORAR SINTOMAS

1
PIROSIS 2 O MAS VECES / SEMANA, O
DETERIORO EN LA CALIDAD DE VIDA

r
SINTOMAS LEVES

MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS Y
ANTIACIDOS, ANTAGONISTAS H2 O
IBP A DEMANDA

RESPONDE

1
SI

ENDOSCOPIA

|
I 1
NEGATIVA O ESOFAGITIS LEVE ESOFAGITIS SEVERA

DOSIS ESTANDAR
IBP 4 - 8 SEMANAS

RESPONDE
Si N

SI NO {o]
SEGUIR IGUAL DOSIS ESTANDAR INTENTAR RETIRADA DOBLAR DOSIS
IBP 4 SEMANAS O DOSIS BAJAS IBP 4 SEMANAS
—t——
Si N|O s NO
I I
TommmEAs TSR TSR Ea eonraera
O A DEMANDA
S NO

INTENTAR RETIRADA DERIVAR AL

O DOSIS BAJAS ESPECIALISTA
O A DEMANDA
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Ante un fracaso terapéutico o recurrencia sintomatica de
ERGE a pesar de la terapia farmacoldgica, la derivacion al
especialista parece justificada. La cirugia es una alternativa
en algunos pacientes, aunque ha mostrado pocas ventajas a
largo plazo sobre la terapia médica y puede no eliminar la
necesidad de medicacion en muchos casos?®. Ni el tratamiento
farmacoldgico, ni el quirdrgico han demostrado prevenir el des-
arrollo o la progresion del es6fago de Barrett, ni la aparicion del
adenocarcinoma esofagico.

HELICOBACTER PYLOR/Y ERGE: ¢{SE NE-
CESITA TESTAR Y TRATAR?

La indicacién de la erradicacion de Helicobacter
pylori y sus consecuencias en pacientes con
ERGE contindan siendo temas controvertidos.

Numerosos estudios han evaluado el efecto
erradicador de AHelicobacter pylori sobre la
ERGE, con resultados contradictorios™. En
resumen, la erradicacion de Helicobacter
pyilori no parece inducir en la mayoria de los
pacientes, la aparicién de una ERGE ni empeorar la

enfermedad en caso de que ya estuviera presente®, asi

como tampoco existe evidencia de que mejore los sintomas en
la ERGE confirmada'™®°.

Actualmente
no hay evidencia suficiente
para recomendar testar y tratar el
Helicobacter pylori en los
pacientes con ERGE

Una de las cuestiones mas debatidas es la posible indicaciéon de
erradicar AHelicobacter pylori en los pacientes con ERGE que
requieren tratamiento a largo plazo con IBP. En los pacientes
con ERGE se ha visto que Helicobacter pyloripotencia la supre-
sion &cida de los IBP. Incluso existe cierta evidencia de que la
cicatrizacion y el alivio de los sintomas con la terapia con IBP es
mayor cuando AHelicobacter pyloriesta presente>'®. Sin embargo,
también se ha descrito que los IBP inducen, en presencia de
Helicobacter pylor; una gastritis atréfica con el consiguiente ries-
go de adenocarcinoma gastrico”'*%.

Con respecto a este tema, las diversas conferencias de

consenso llegan a diferentes conclusiones como

la de no erradicar?®, recomendar la erradica-

cion® o concluir que la cuestidon es dema-

siado controvertida como para resolver-

se con los datos disponibles en la
actualidad™.

Actualmente no hay evidencia suficiente

para recomendar testar y tratar el

Helicobacter pylori en los pacientes con

ERGE, requieran o no tratamiento a largo plazo

con IBP™?' por lo que cualquier decisién sobre si

erradicar o no Helicobacter pyloridebe basarse en el riesgo indi-
vidual de cancer gastrico y en las preferencias del paciente'.
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