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En la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) nos
enfrentamos a circunstancias clinicas muy variadas y en
las que es preciso definir actitudes. Sin lugar a dudas, la
mds frecuente de estas situaciones es la que plantea la
persona que sufre sintomas tipicos de reflujo gastroesofa-
gico y que acude a su médico a consultar por ello. Ante
esta situacion, se ha planteado el debate respecto a si se
debe realizar un tratamiento empirico o es mejor realizar
una endoscopia para, a partir de ella, procurar una estrate-
gia de tratamiento especifica. A continuacion expondré
los motivos que a mi entender justifican el tratamiento
empirico inicial y después seguir con un tratamiento de
mantenimiento, sin que sea imprescindible la realizacién
de una endoscopia, atendiendo a los elementos que consi-
dero mas relevantes (tabla I).

¢{CUAL ES LA CARGA DE TRABAJO PARA EL
SISTEMA?

Cuando nos enfrentamos a la posibilidad de dos estrate-
gias tan distintas desde el punto de vista logistico, econ6-
mico y de sus facilidades de implantacion, indudablemen-
te lo primero que debemos saber es a qué magnitud de
pacientes nos enfrentamos desde el punto de vista global.
Aunque disponemos de una informacién bastante precisa
de la prevalencia de los sintomas de reflujo gastroesofagi-
co y de la ERGE en nuestro pais'? y que nos proporciona
una estimacion de la carga de trabajo que supone, real-
mente lo que nos permitiria saber a qué hay que enfren-
tarse es conocer el nimero de personas sintomadticas que
acuden por vez primera al médico. No hay ain informa-
cién publicada al respecto pero los datos obtenidos por
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nuestro grupo en el drea 7 de Salud de Madrid proporcio-
nan una estimacion de la incidencia de sintomas de reflu-
jo gastroesofagico del 9,3% a los 6 meses, y casi la terce-
ra parte de los casos consulta a su médico por ello, lo cual
supone para el sistema sanitario una carga de trabajo de
aproximadamente 48 pacientes por 1.000 habitantes al
afio. Es obvio que realizar una endoscopia a todos ellos
no seria asumible por ningin sistema.

PERO, DESDE EL PUNTO DE VISTA CLINICO,
¢(REALMENTE ES NECESARIA UNA ENDOSCOPIA
PARA REALIZAR EL DIAGNOSTICO?

Lo cierto es que la mayoria de los estudios publicados
seflalan que los sintomas tipicos tienen una razonable es-
pecificidad para realizar el diagndstico®®, pero incluso si
esto no fuera asi, realmente es bastante discutible cudl es
el patrén de referencia para comparar en el diagnéstico de
la ERGE. Probablemente, pocos dudarian de que un pa-
ciente con sintomas tipicos y endoscopia negativa tiene
una ERGE. Sin duda, el argumento clinico de mayor peso
es que todas las guias internacionales de manejo de reflu-
jo” ! consideran que se puede realizar un diagndstico de
ERGE en funcién de los sintomas tipicos (tabla II).

¢ QUE INFORMACION PERDEMOS SI NO
REALIZAMOS UNA ENDOSCOPIA?

Aunque hay varias series amplias de endoscopia en pa-
cientes con sintomas de reflujo, los datos mds interesantes
para nuestra discusién son los provenientes de referencias
fundamentalmente de atencién primaria, como el articulo
de Mantinen et al'2. No realizar una endoscopia a pacien-
tes con sintomas tipicos de reflujo supondria dejar de
identificar un 30% de casos con esofagitis, un 1-2% de
pacientes con es6fago de Barrett y un 0,1% de tumores.

La alternativa a la endoscopia seria realizar un tratamien-
to empirico, postura que es avalada por todas las guias
clinicas ante mencionadas’!!. Pero realmente, ;qué riesgo
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TABLA 1. Algunos de los elementos a considerar en la discusién tratamiento empirico frente a endoscopia

Tratamiento empirico

Endoscopia

Volumen de pacientes

Aspectos diagnésticos Diagnéstico sélo clinico

Curso evolutivo de la
enfermedad

Cribado de eséfago de Barrett

Tratamiento especifico No, todos igual

Facil de implantar en grandes volimenes de pacientes

No todos van a tener sintomas a largo plazo,
por lo que evitamos realizar endoscopias

No identifica pacientes con eséfago de Barrett

Alto coste y dificil de realizar en grandes volimenes

Sélo identifica lesiones
Excluye diagnésticos alternativos graves

Croénica, todos la necesitaran mads tarde
0 mds temprano

Paso previo para identificarlo e iniciar programas
de cribado

Tratamiento segtn los hallazgos

asumimos al realizar un tratamiento empirico? Sin duda,
la méxima preocupacién para cualquiera es ese 0,1% de
tumores que se dejarfa de identificar, y la estrategia de
tratamiento empirico podria producir un retraso en su
diagndstico. Aunque no hay mucha informacién respecto
a este problema en la bibliografia, si disponemos de un
estudio que aporta ciertos resultados. Panter et al'*> mos-
traron, en un estudio retrospectivo, que si bien el trata-
miento empirico con inhibidores de la bomba de protones
(IBP) retrasa el diagnéstico, esto no tiene ninguna reper-
cusién en el prondstico, ya que no hay diferencias en los
estadios tumorales (fig. 1). Es decir, el tratamiento empi-
rico retrasa el diagndstico, pero no empeora el prondstico.

¢(NECESITAN REALMENTE TRATAMIENTO
LAS PERSONAS QUE CONSULTAN POR SINTOMAS
DE REFLUJO GASTROESOFAGICO?

La respuesta a priori deberia ser que si, puesto que el
mero hecho de consultar estd asociado a un deterioro de
la calidad de vida, que es el objetivo final que nuestra ac-
cién médica debe perseguir. Hay multiples estudios com-
parativos que analizan el tratamiento empirico mas ade-
cuado, incluidos en un metaandlisis realizado por Van
Pixteren et al'*. En él se demuestra claramente que los
IBP son superiores a la ranitidina y al placebo para este
propoésito. Aunque hay discrepancias en cuanto a la dosis
y el tiempo, cuanto mayor es la potencia de antisecrecién
mayor es la probabilidad de obtener la remision clinica'®.

El segundo aspecto que cabe considerar es qué hacer des-

pués de un tratamiento empirico. Uno de los argumentos
aparentemente mas sélidos para proponer al menos una
endoscopia en el transcurso de la vida de los pacientes es
que la mayoria van a recidivar y, por tanto, acabaran sien-
do sometidos a esta exploracién en algin momento de su
curso evolutivo. Sin embargo, de todas las personas que
tienen sintomas, en torno al 37% no los tendrd un afio
mads tarde!®!”. Un estudio realizado por nuestro grupo en
el area 7 de Madrid, atin no publicado, muestra que esto
ocurre tanto en las personas que consultan como en las
que no lo hacen. Por tanto, un elevado nimero de las per-
sonas que consultan al médico de atencién primaria de-
jard de tener sintomas a medio plazo, por lo que a priori
se realizarfan muchas endoscopias innecesarias. Ademas,
en el caso de que los pacientes tengan esofagitis, ésta re-
cidivard clinicamente con toda seguridad, puesto que la
recidiva endoscépica y clinica van asociadas'®. Por tanto,
la estrategia de tratamiento empirico no enmascara la po-
sibilidad de que una esofagitis quede latente, puesto que
si estd presente recidivard y acabard diagnosticdndose en
una endoscopia posterior. Ademads, el retraso en la identi-
ficacion de la esofagitis tampoco tiene un valor prondsti-
co excesivamente significativo, ya que menos del 2% de
los casos evoluciona a es6fago de Barrett en 2 afios'.

Sin duda alguna, uno de los argumentos esgrimidos para
la realizacién de una endoscopia es la identificaciéon de
esofago de Barrett, dada su asociacion con el desarrollo
de adenocarcinoma. Sin embargo, a pesar de las recomen-
daciones al respecto, los programas de cribado distan mu-
cho de ser plenamente satisfactorios y ofrecer resultados
preventivos que claramente los hagan coste-eficaces. Un

TABLA II. Recomendaciones de las principales guias clinicas internacionales

Recomendacion diagndstica

Tratamiento empirico

Consenso Brasilefio (2002)

Consenso Asia-Pacifico (2004)
predominantes
Consenso Canadiense (2005)
predominantes
Guia ACG (2005)
y respuesta a IBP
Guia Espaiiola (2005)
predominantes

Uso de endoscopia siempre que sea posible
como medida diagnéstica inicial

Diagnostico de ERGE si hay sintomas tipicos

Diagnéstico de ERGE si hay sintomas tipicos

Diagnéstico de ERGE si hay sintomas tipicos

Diagnéstico de ERGE si hay sintomas tipicos

Considerar en pacientes < 40 afios sin sintomas
de alarma

Indicado, sin sintomas de alarma

Indicado, sin sintomas de alarma

Indicado si hay sintomas tipicos predominantes

Indicado, sin sintomas de alarma

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofdgico; IBP: inhibidores de la bomba de protones.
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Recibieron tratamiento empirico

26,8 semanas

Tiempo medio para el diagnéstico (primera visita al médico
de atencion primaria hasta el diagnéstico)

0 (Tis)
2% .
Estadio |
12%
Estadio IV
42%
Estadio Il
15%
Estadio I
29%
~1 Estado tumoral
0 (Tis)
2% Estadio |

6%

Estadio IV
37% Estadio Il

15%

Estadio IlI
40%

No recibieron tratamiento empirico

7,5 semanas

Fig. 1. Impacto del tratamiento empirico sobre el diagndstico de tumores esofagogdstricos’.

estudio que recoge estas lagunas es el de MacDonald et
al®. Ademds de la falta de eficacia del programa a 10
afios (fig. 2), se pone de manifiesto que tan sélo el 30%

de los pacientes con eséfago de Barrett son susceptibles
de ser incluidos. Si a ello le afiadimos el escaso cumpli-
miento del programa de seguimiento por parte de los pa-

1984-1994: 29.374 endoscopias

409 Esdéfago de Barrett
largo

35%

—

143 elegible para seguimiento

2 canceres de esoéfago al diagndsticp

23%

33 defunciones a los 10 ahos

2 canceres de eséfago
detectados por sintomas

1 cancer detectado por seguimiento
(fallecio en el postoperatorio)

-

266 No elegible

39%

104 defunciones a los 10 anos

1 cancer detectado por sintomas

Fig. 2. Resultados publicados por MacDonald et al® de programa de cribado de esdfago de Barrett.

Gastroenterol Hepatol. 2008;31(Supl 2):23-6 25



REY E. APROXIMACION A. TRATAMIENTO EMPIRICO CON INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES Y DESPUES DE MANTENIMIENTO

cientes?!, realmente es bastante relativo el beneficio que
se obtiene de identificar de forma sistemadtica el es6fago
de Barrett.

Por dltimo, el argumento habitualmente esgrimido para la
realizacion de una endoscopia es poder proporcionar al
paciente un tratamiento ajustado a la situacién. Sin em-
bargo, la mayoria de los pacientes acaba realizando un
tratamiento en funcién de sus propias opiniones y, en ge-
neral, a demanda®%.

En mi opinién hay suficientes datos y razones para defen-
der que un paciente con ERGE tipica sin sintomas de
alarma pueda ser diagnosticado clinicamente y tratado
empiricamente, y no realizarle una endoscopia no tiene
unas consecuencias relevantes.

Con respecto a la realizacién de una endoscopia, hay da-
tos suficientes para afirmar, en mi opinién, que efectuarla
a todos los pacientes no es asumible (ni logistica ni
econdémicamente), que el argumento de «una endoscopia
en la vida» no tiene un soporte cientifico claro y que su
planteamiento como cribado de eséfago de Barrett tampo-
co estd justificado.
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