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Resumen

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) tiene particularidades en poblaciones especiales, como los lactantes y
nifos, las mujeres embarazadas y las personas de la tercera edad. En este articulo se presentan las caracteristicas principales
y las variaciones en la fisiologia y la fisiopatologia de la ERGE, las presentaciones clinicas tipicas y atipicas, las indicaciones
para realizar estudios de apoyo diagndstico y los diferentes tipos de tratamiento para cada edad.
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Gastroesophageal reflux disease in special groups

Abstract

Gastroesophageal reflux disease (GERD) has particularities in special populations such as infants and children, pregnant
women and the elderly. This article presents the main characteristics and variations in the physiology and pathophysiology of
GERD, the typical or atypical clinical presentations, the indications for diagnostic support studies, as well as the different types
of treatment for each age.
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Enfermedad por reflujo gastroesofagico
en el embarazo

Es bien conocido que el embarazo, por si mismo,
es una condicién que predispone a presentar enfer-
medad por reflujo gastroesofagico (ERGE). Los cam-
bios hormonales disminuyen la presién del esfinter
esofagico inferior y afectan la motilidad gastrica e
intestinal, y también hay un aumento de la presion
intraabdominal por el crecimiento uterino y el aumento
de peso con el avance de la gestacion'. Su prevalen-
cia se reporta entre el 30 y 50%, pero puede llegar
hasta el 80%?2, siendo las regurgitaciones (47%), el
sabor acido en la boca (43.7%) y la pirosis (38.5%)
los sintomas mas frecuentemente reportados®. Los
sintomas extraesofagicos presentan una inesperada
baja prevalencia®.

La ERGE afecta significativamente la calidad de vida
de las mujeres embarazadas, siendo los trastornos del
suefo, la debilidad y las alteraciones en el desempefio
social y laboral lo mas frecuentemente reportado. Un
dato importante que hay que tener en cuenta es que
la ERGE durante el embarazo predispone a la ERGE
posparto hasta en el 20% de las mujeres.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para presentar ERGE durante
el embarazo son:

— Historia familiar de ERGE durante el embarazo.

- No poder establecer objetivamente si depende de
factores ambientales o genéticos.

- Numero de embarazos previos con presencia de
ERGE.

- Si hay antecedente de pirosis durante cualquier em-
barazo, el riesgo es del 17.7%, y con mas de dos
embarazos con historia de pirosis se eleva al 36.1%,
independientemente de la edad y de la obesidad®.

- Progresién del embarazo. La prevalencia aumenta
del 26.1-36.1% en el primer trimestre al 52.1% en el
segundo y el tercer trimestres®.

La edad, el indice de masa corporal, el consumo de
bebidas alcohdlicas y el tabaquismo muestran resulta-
dos contradictorios y no significativos para ser consi-
derados como factores de riesgo independientes.

Diagndstico

Generalmente no hay necesidad de realizar estudios
de apoyo diagndstico, como serie esofagogastroduo-
denal, endoscopia o pH-metria, dada la corta duracion

de los sintomas y su evidente origen. Sin embargo, en
casos con complicaciones, como hemorragia o disfa-
gia, la endoscopia puede estar indicada.

Tratamiento

La primera linea de tratamiento son las medidas
higiénico-dietéticas, y aqui enumeraremos las que
cuentan con mas sustento cientifico; por razones
obvias, no se recomienda la pérdida de peso. Se
puede iniciar con adecuaciones en la dieta, disminu-
yendo el consumo de alimentos &cidos, muy condimen-
tados, citricos, vino, café y, sobre todo, con alto
contenido de grasas, ya que estas tardan mas tiempo
en abandonar el estomago vy facilitan el regreso del
contenido hacia el eso6fago. Es recomendable hacer
comidas en porciones pequefas y dividir los horarios
en cuatro o cinco tomas, dejando pasar al menos 2
horas entre el fin de una comida y el ir a la cama, y si
hay necesidad de hacerlo, elevar la cabecera de la
cama 10 cm y preferir el decUbito lateral izquierdo”®.

Si estas medidas no funcionan se deben utilizar far-
macos como segunda linea de tratamiento, siendo los
antiacidos los mas recomendados. Del 30 al 50% de
las mujeres embarazadas pueden controlar sus sinto-
mas con estos productos y no necesitan agregar mas
medicamentos®. Las presentaciones mas utilizadas
son las mezclas de hidréxido de aluminio y magnesio,
la simeticona, el carbonato de calcio, el sucralfato y el
alginato.

En un estudio doble ciego y controlado en 156 muje-
res embarazadas con pirosis, la mezcla de hidréxido
de aluminio y magnesio mas dimeticona obtuvo un
control parcial o completo de la pirosis en el 93%,
frente al 66% con placebo (p < 0.01)'°. Los alginatos
son seguros y eficaces en el control de la pirosis; varios
estudios reportan una eficacia superior al 90% para el
control de la pirosis'2. El sucralfato tiene una absor-
cion lenta, lo que le confiere una mayor seguridad en
el embarazo y la lactancia, con una eficacia para el
control de la pirosis y las regurgitaciones del 90%
frente al 43% con placebo (p < 0.05)'. En mujeres con
alto riesgo de complicaciones se recomienda utilizar
antiacidos que contengan calcio, por el beneficio que
han mostrado en la prevencion de la hipertension y la
preeclampsia™.

Si los sintomas persisten a pesar del uso de antiaci-
dos, se pueden asociar bloqueadores del acido gas-
trico. Esta debe ser considerada como la tercera linea
de tratamiento. En estas pacientes se han empleado
los antagonistas de los receptores H2 de la histamina.
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La cimetidina no se usa por la reduccién en el tamafio
de los testiculos y el efecto antiandrogénico en mode-
los animales. La ranitidina fue retirada del mercado en
2020 por niveles elevados de N-nitrosodimetilamina.
La famotidina y la nizatidina nunca han sido estudiadas
para el control de la pirosis en el embarazo’.

Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) se
recomiendan a dosis estandar para el control de la
ERGE en el embarazo® a pesar de no contar con estu-
dios prospectivos, aleatorizados y controlados, siendo
una recomendacion de expertos, sobre todo para
casos intratables. Esto representa la cuarta linea de
tratamiento. En cuanto a la seguridad de su uso en el
embarazo, la Food and Drug Administration clasifica al
omeprazol como clase C por su potencial toxicidad
fetal, mientras que los otros IBP se clasifican como
clase B. El uso de estos medicamentos durante el pri-
mer trimestre del embarazo no se relaciond con un
aumento significativo de defectos mayores al naci-
miento en los recién nacidos en una cohorte de 840,000
casos'®.

Conclusiones

Los sintomas tipicos de la ERGE en el embarazo,
pirosis y regurgitaciones, deben ser tratados inicial-
mente con medidas higiénico-dietéticas. En caso de no
lograr su control, se pueden utilizar antidcidos en dife-
rentes presentaciones o IBP valorando el riesgo-bene-
ficio en cada paciente.

Enfermedad por reflujo gastroesofagico
en el lactante

Introduccion

El paso del contenido gastrico al esé6fago, es decir,
el reflujo gastroesofagico (RGE), es un proceso fisiold-
gico normal que ocurre en lactantes, nifios y adultos
sanos. La mayoria de los episodios son breves y no
causan sintomas ni dan lugar a otras complicaciones.
Por el contrario, la ERGE ocurre cuando los episodios
de reflujo se asocian con complicaciones como esofa-
gitis o poca ganancia de peso. Los sintomas y las com-
plicaciones de la ERGE en los nifios varian con la edad.

Fisiopatologia

Fisioldgicamente, el RGE es secundario a la relaja-
cion transitoria del esfinter esofagico inferior. Este es
el mecanismo méas relevante de la RGE en los

lactantes'®'®. El reflujo puede ser liquido, solido,
gaseoso 0 una combinacion de estos. También puede
ser acido, débilmente acido o no &cido. El grado de
acidez del reflujo no se ha asociado con la gravedad
de los sintomas'®.

Factores de riesgo

Diversos factores de riesgo contribuyen a una mayor
prevalencia de la RGE durante la infancia. Los reflejos
aerodigestivos anormales y los trastornos de la motili-
dad esofdgica, ya sea de forma aislada o secundarios
a otras afecciones, como trastornos neuroldgicos, tam-
bién pueden conducir a un aumento de la frecuencia
de eventos de RGE®.

Se asocian con un mayor riesgo de ERGE las
siguientes afecciones: hernia hiatal (incluida la hernia
diafragmatica congénita), trastornos del desarrollo neu-
roldgico, fibrosis quistica, epilepsia, trastornos esofagi-
cos congeénitos, asma y prematuridad. La obesidad y
los antecedentes de reflujo de los padres también pue-
den ser factores de riesgo de ERGE en los nifios'.

Diagnostico

La anamnesis completa y la exploracion fisica
exahustiva son fundamentales para distinguir entre
RGE y ERGE. El diagnéstico de ERGE se debe basar
principalmente en la sospecha clinica, aunque se
puede fortalecer con algunos métodos diagndsticos
que califiquen el grado o la intensidad de la ERGE. Hay
que diferenciar entre signos y sintomas tipicos y atipi-
cos, ya que pueden variar segun la edad (Tabla 1), e
identificar siempre posibles sefiales de alarma
(Tabla 2).

Es importante estar alerta a los datos de alarma que
pueden sugerir otra patologia o complicaciones de la
ERGE. No existe un signo o sintoma patognoménico
para sospecha de ERGE, pero es bien conocido que
los sintomas tipicos son vémitos y regurgitaciones,
aunque ambos pueden estar presentes tanto en el
RGE como en la ERGE?.

En nifos de 0 a 12 meses que frecuentemente vomi-
tan o regurgitan, en ausencia de datos de alarma, no
se requieren pruebas diagnosticas®’-?2. EI Consenso
de la Asociacion Mexicana de Gastroenterologia (AMG)
sobre el diagndstico y el tratamiento del RGE vy la
ERGE no recomienda el uso de la serie esofagogas-
troduodenal por sus bajas especificidad y sensibilidad;
solo se recomienda en casos seleccionados, cuando
exista la sospecha de alteraciones anatdémicas®.
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Tabla 1. Signos y sintomas probablemente asociados a
reflujo gastroesofagico en nifios de 0 a 18 afios

Generales
Irritabilidad Erosion dental
Falta de ganancia ponderal ~ Anemia
Sindrome de Sandifer

Gastrointestinales
Regurgitacion recurrente Esofagitis

con o sin vomito
Acidez o dolor toracico
Dolor epigéastrico
Hematemesis

Disfagia u odinofagia

Estenosis esofagica
Esofago de Barrett

Respiratorios

Sibilancias Periodos de apnea

Estridor Asma

Tos Neumonia recurrente por
aspiracion

Ronquera Otitis media recurrente

Tomada de las guias ESPGHAN/NASPGHAN de ERGE (2018F.

Tabla 2. Signos y sintomas de alarma («banderas rojas»)
que sugieren otros trastornos

Generales
Pérdida de peso
Letargo
Fiebre
Irritabilidad excesiva o dolor
Disuria
Vomito o regurgitacion de inicio mayor de 6 meses o
incremento o persistencia mayor de 12-18 meses de edad

Neurolégicos
Abombamiento de la fontanela o aumento réapido del
perimetro cefélico
Convulsiones
Macro- o microcefalia

Gastrointestinales
Vomito persistente (proyectil)
Vémito nocturno
Vémito biliar
Hematemesis
Diarrea crénica
Rectorragia
Distension abdominal

Tomada de las guias ESPGHAN/NASPGHAN de ERGE (2018).

No se recomienda utilizar sistemdticamente gam-
magrafia ni ultrasonido para el diagnostico de ERGE
en la infancia, debido a que no son herramientas Uutiles
para el diagndstico®.

La esofagogastroduodenoscopia con toma de biop-
sias puede tener beneficio en los nifios que no respon-
den al tratamiento, y también es util para descartar

complicaciones (esofagitis, estenosis, esdéfago de
Barrett) y para el diagnostico diferencial (esofagitis
eosinofilica, esofagitis infecciosa, hernia hiatal).
En ausencia de esofagitis erosiva, la esofagitis micros-
copica no es suficiente para diagnosticar la presencia
de ERGE?"?2, Sin embargo, la ERGE puede existir aun
con una apariencia normal de la mucosa esofagica y
sin anormalidades histolégicas??.

El uso de manometria esofagica en los nifios se
reserva para aquellos con sospecha de trastornos de
la motilidad esoféagica (rumiacién, acalasia) que pue-
den simular ERGE. En la inmensa mayoria de los nifios
con ERGE no sera necesario realizar pH-metria para
establecer el diagndstico; solo en nifios con sintomas
sugestivos de ERGE y evolucidn no favorable a pesar
del tratamiento, asi como para establecer la relacién
entre ERGE y sintomas extradigestivos, y como control
del tratamiento médico o previo al tratamiento quirdr-
gico??. El principal inconveniente de la pH-metria es
que no detecta reflujo no acido, que se puede presen-
tar en mas de la mitad de los lactantes, ni tampoco es
posible determinar la correlacion de los sintomas con
episodios de reflujo no acido. A pesar de estas limita-
ciones, puede ser Util en casos especiales, poco fre-
cuentes, como lactantes con episodios discretos de
sintomas graves (apnea, bradicardia, tos o desatura-
cion). En este contexto se utiliza junto con la monitori-
zacion de la respiracion, la frecuencia cardiaca o la
saturaciéon de oxigeno para determinar si existe una
relacion temporal entre los episodios de reflujo y estos
eventos?'22,

La impedancia intraluminal multicanal asociada con
pH-metria no se recomienda como herramienta unica
para el diagnostico de ERGE en los lactantes. Cuando
se lleva a cabo la monitorizacion del reflujo esofagico,
la técnica ideal es medir tanto el pH esofagico como
la impedancia en un solo dispositivo y registrar durante
24 horas. La pH-metria con impedancia detecta even-
tos de reflujo independientemente del pH, mientras que
el monitoreo del pH detecta solo el reflujo acido®>22,

La pH-metria con impedancia se considera actual-
mente el método de referencia para la evaluacion de
la ERGE con sintomas?>2%. Sus indicaciones son las
mismas que las de la pH-metria esofagica, con el agre-
gado de proveer informacion sobre reflujo no acido?324,

La prueba terapéutica con IBP no se recomienda
como método diagndstico?®??, La ERGE se diagnostica
principalmente en funcién de los sintomas y solo en
ninos mayores o adolescentes se puede justificar el
ensayo diagndstico con IBP, que puede ayudar a res-
paldar, aunque no confirmar, el diagnéstico de ERGE.
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Existen limitaciones para realizar la prueba de IBP para
diagnosticar la ERGE?®: no controla el efecto placebo,
la resolucion espontanea de los sintomas, la posibili-
dad de que otras condiciones puedan mejorar los sin-
tomas, y no distingue entre la curacion de la esofagitis
y los sintomas de ERGE. Una prueba negativa con IBP
no excluye la ERGE como posibilidad diagnéstica?. El
uso de esta prueba en lactantes y nifios pequenos no
esta justificada porque los sintomas son menos espe-
cificos en este grupo de edad?°-222¢,

Tratamiento

El manejo de la ERGE se basa en la combinacién
de medidas no farmacoldgicas (estilo de vida y modi-
ficacion de la dieta) y tratamiento farmacoldgico, y en
raras ocasiones cirugia. Cuando existe sospecha cli-
nica de ERGE vy el paciente presenta sintomas de
alarma, no debe ser tratado, sino investigado. Los
pacientes sin datos de alarma deben tratarse de forma
conservadora. El aspecto mdas importante del trata-
miento es la educacion y el apoyo de los padres o
cuidadores®*22, Se les debe explicar la evolucion natu-
ral benigna del RGE en los lactantes. En los nifios
alimentados con leche materna se debera promover la
lactancia materna y evitar suspenderla, verificar y
mejorar la técnica de la alimentacion, y ensefar a la
madre a identificar sefiales de hambre y saciedad para
evitar una sobrealimentacion??,

En los nifios alimentados con férmula pueden utili-
zarse preparados espesados para disminuir las regur-
gitaciones visibles. Las guias actuales para ERGE
recomiendan el uso de espesantes como opcion de
primera linea para tratar a lactantes y nifios con
ERGE?>??, ya que aumentan la densidad del alimento
para que permanezca en el estomago por mas tiempo
y disminuyen los eventos de regurgitaciones. En
México se encuentran disponibles diferentes férmulas
antirregurgitacion que contienen almidon pregelatini-
zado de arroz, tapioca, papa y maiz, harina de alga-
rrobo 0 goma xantana, entre otros. Hasta el momento
no existen ensayos clinicos que comparen un espe-
sante contra otro. El uso de férmulas especiales, como
extensamente hidrolizadas o aminoacidicas, para el
manejo de la ERGE se debe reservar para pacientes
con sospecha diagnostica de alergia a las proteinas
de la leche de vaca; no se recomienda utilizarlas sis-
teméaticamente®®. En los niflos con regurgitaciones
fisiologicas no hay justificacion para llevar a cabo esta
conducta.

Durante las ultimas dos décadas, la terapia de la
posicion corporal se ha explorado como una posible
estrategia no farmacoldgica para el tratamiento de la
ERGE en los lactantes??2, Si bien se ha sugerido
considerar el uso de la elevacion de la cabeza o la
posicion lateral izquierda para el tratamiento de los
sintomas de ERGE en nifios menores de 1 afo, las
recomendaciones recientes de NASPGHAN/ESPGHAN
sugieren que las terapias posicionales no deben usarse
para tratar a los bebés dormidos?°-22. Los estandares
actuales de la American Academy of Pediatrics, asi
como la recomendacién del Consenso de la AMG, son
que los bebés duerman en posicion supina'®16.20-22,27-29,

Los agentes procinéticos tienen actualmente un
papel minimo en el tratamiento de la ERGE en los
pacientes pediatricos. Las revisiones sistematicas
sobre la metoclopramida, la domperidona y la cisaprida
no han encontrado pruebas sdlidas de su efica-
cia?%2229.30 y |as guias internacionales no recomien-
dan su uso sistematico. Estos farmacos tienen efectos
secundarios potencialmente serios; la metoclopramida
se ha asociado con sintomas neuroldgicos extrapira-
midales, y la cisaprida y la domperidona con arritmias
cardiacas. Por lo tanto, agregar un farmaco con una
eficacia discutible y posibles efectos secundarios, es
cuestionable, y el riesgo de efectos adversos supera
el beneficio®.

Los IBP y los antagonistas de los receptores H2 de
la histamina no se recomiendan para lactantes sanos
que presentan llanto o irritabilidad con o sin
regurgitacion’-?2, Los IBP son la primera linea de
tratamiento en el reflujo relacionado con esofagitis
erosiva334,

Tratamiento quirdrgico

La intervencion quirurgica se reserva para pacientes
con sintomas refractarios o complicaciones potencial-
mente mortales, asi como para afecciones cronicas
con riesgo significativo de complicaciones asociadas a
ERGE a pesar del tratamiento médico 6ptimo.

La funduplicatura de Nissen es la técnica quirdrgica
de eleccion en la mayoria de los pacientes, general-
mente mediante abordaje laparoscopico. Sin embargo,
algunos centros pediatricos impulsan un mejor trata-
miento médico, métodos de alimentacion no invasivos
u otras intervenciones quirdrgicas, como la gastrosto-
mia sin funduplicatura o la alimentacion gastroyeyunal,
como estrategias alternativas®®.

En los pacientes con problemas de alimentacion
por alteracion en la mecanica de deglucién, pobre
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ganancia ponderal y ERGE, puede estar indicada la
colocacion de una gastrostomia endoscdpica
percutanea o quirurgica. Sin embargo, la practica sis-
temética de agregar a estos pacientes una funduplica-
tura ya no se recomienda debido a que esta incrementa
el riesgo de complicaciones y no mejora los resultados
relacionados con el reflujo®6:%7,

Segun las recomendaciones del Consenso de la
AMG, se debe referir a los nifios con ERGE con el
gastroenterdlogo pediatra si hay signos y sintomas de
alarma sugestivos de una enfermedad gastrointestinal
subyacente, en caso de no obtener respuesta al trata-
miento éptimo y cuando dependen de tratamiento far-
macoldgico después de 6-12 meses.

Conclusiones

El RGE en la infancia es un fendmeno comun, fisio-
l6gico y autolimitado, que se distingue de la ERGE por
la presencia de complicaciones organicas o sintoma-
tologia molesta.

El diagndstico de ERGE en los lactantes se basa casi
exclusivamente en la anamnesis y la exploracion fisica;
el papel de las pruebas invasivas y de las pruebas
terapéuticas empiricas debe ser individualizado.

En la evaluacién del paciente pediatrico con vomitos
y regurgitacion se deben buscar sefales de
alarma, y no atribuirlos a RGE o ERGE sin una ade-
cuada anamnesis.

El manejo de la ERGE debe seguir un enfoque esca-
lonado que utilice inicialmente opciones no farmacolé-
gicas cuando sea posible e intervenciones
farmacoldgicas solo cuando sea necesario. La
terapia quirdrgica se reserva como Uultima opcién
antes de agotar todas las estrategias diagndsticas y
terapéuticas.

Enfermedad por reflujo gastroesofagico
en adultos mayores

Los sintomas tipicos de ERGE en los adultos mayo-
res pueden ser leves, pero el dafio histolégico puede
ser mayor que en poblaciones de menor edad. De
hecho, en los Estados Unidos de América, la inciden-
cia de eséfago de Barrett y de adenocarcinoma del
esofago se ha incrementado en los adultos mayores
un 600% en las Ultimas cuatro décadas®®.

La prevalencia de ERGE en estos grupos es mas alta.
En poblaciones tradicionalmente longevas, como la de
China, se reporta en un 17.3%, y en Japo6n en un 17.5%.
En los Estados Unidos de América se reporta hasta un

17%. La pirosis puede presentarse hasta en el 52% y las
regurgitaciones en el 42% de los adultos mayores; cifras
mas bajas que las reportadas en menores de 60 afios®°.
Sin embargo, ya que los sintomas son mas leves, suelen
no ser tomados en cuenta por los pacientes, por lo que
las cifras pueden no ser del todo ciertas.

Factores de riesgo

Més que hablar de factores de riesgo, hay que tener
en cuenta los cambios fisioldgicos y fisiopatologicos
que se van agregando con el paso de los afios. Los
mas frecuentes son:

- Peristalsis disminuida o inefectiva®°.

— Disminuciéon en la cantidad y la calidad de la
saliva!.

- Presencia de hernia hiatal; en los mayores de 50
ahos se reporta una OR de 2.71 y el 69% de los
mayores de 60 afios la tienen.

- Consumo de medicamentos que disminuyen la pre-
sion de reposo del esfinter esofagico inferior.

- Enfermedades concomitantes, como el Parkinson (el
60-80% de los pacientes tienen sintomas de ERGE)*?,
la diabetes mellitus y la ansiedad (44.3% frente
a 34.8% en pacientes con ERGE que no tienen
ansiedad).

Diagnostico

La prevalencia de esofagitis erosiva moderada a
grave en los mayores de 70 afios se ha reportado en
un 37%, frente a un 12% en los menores de 21 afos*3.
En el mismo estudio, la prevalencia de pirosis intensa
fue del 34% en los mayores de 70 afos y del 82% en
los menores de 21 afios. La intensidad de los sintomas
no predice la gravedad del dafio histoldgico en los
adultos mayores*®,

Los sintomas atipicos mas frecuentes en los adultos
mayores, asi como los sintomas de alarma, son globus,
ardor faringeo, tos cronica, reflujo laringofaringeo, asma,
otitis y sinusitis, disfagia, dolor epigastrico y dolor tora-
cico, que debe ser cuidadosamente analizado para des-
cartar cardiopatia isquémica. En los pacientes en quienes
se ha descartado objetivamente esta ultima condicion,
se reporta que en el 40% al 70% la ERGE es el origen
del dolor toracico. Dada la pobre correlacion entre los
sintomas de ERGE y el posible dafio histoldgico, en
estos pacientes es necesario realizar endoscopia del
tubo digestivo superior. En algunos casos seleccionados
puede estar indicada una manometria esofagica para
descartar trastornos motores primarios*4.

289



290

Clin. Gastroenterol. Méx. 2025;1(3)

Tratamiento

El manejo inicial de estos pacientes es semejante al
de los pacientes mas jovenes. Las medidas higiéni-
co-dietéticas, como elevar la cabecera de la cama,
dormir en decubito lateral izquierdo, dejar pasar 2-3
horas entre el fin de una comida y acostarse, y evitar
el consumo de bebidas con gas, alcohol y fumar, son
las que tienen mas evidencia a favor en estudios con-
trolados. Si estas medidas no funcionan es necesario
iniciar farmacos que blogueen la produccién de acido
en el estdbmago, ya que esta secrecién no disminuye
con la edad. Los IBP son los mas utilizados por su
excelente perfil de seguridad y su eficacia en el manejo
de la pirosis, las regurgitaciones e incluso muchos de
los sintomas atipicos de la ERGE. Siempre se deben
tener en cuenta las posibles interacciones con otros
farmacos que frecuentemente son utilizados por estos
pacientes.

Una vez que se retiran los IBP, hasta el 90% de los
pacientes regresan a ellos, por lo que es preferible
instituir una estrategia de mantenimiento o a demanda,
dependiendo de la intensidad de los sintomas o del
dafio histoldgico en el eséfago.

Recientemente, los nuevos bloqueadores acidos
competitivos de potasio (P-CAB) han demostrado una
eficacia no inferior a la de los IBP, con la ventaja de
que no necesitan activacion gastrica mediada por el
acido y su toma no depende de la ingesta de alimen-
tos, lo que facilita el apego al tratamiento*s. En algunos
pacientes con evidencia clinica de retraso en el vacia-
miento gastrico, los procinéticos pueden aumentar la
respuesta terapéutica a los IBP y los P-CAB.

El manejo endoscépico del reflujo en estos pacientes
debe dejarse para aquellos con sintomas leves y her-
nias hiatales no mayores de 2 cm con buena respuesta
a los bloqueadores de acido. Las técnicas como la
radiofrecuencia y la funduplicatura transoral son las
que cuentan con mas sustento. En los pacientes con
hernias hiatales grandes, esofagitis de grado C o D de
la clasificacion de Los Angeles, dependencia del uso
de IBP o de P-CAB, o reflujo refractario, se debe con-
siderar el manejo quirdrgico, sobre todo con técnica de
laparoscopia. El manejo quirdrgico es seguro y eficaz,
pero debe ser realizado por cirujanos expertos. Un
estudio ha demostrado que no hay diferencia entre los
pacientes mayores de 65 anos y los menores de esa
edad en términos de mejoria de los sintomas de reflujo
(90% vs. 90%; p > 0.05) y de disfagia posoperatoria
(8% vs. 3%; p > 0.05), ni en la incidencia de saciedad
temprana, distensioén abdominal y dolor toracico*®.

Conclusiones

La ERGE en las personas mayores de 60 afios es
similar a la que se presenta en las menores de esa
edad. Sin embargo, los sintomas pueden ser leves y
presentar mas dano histoldgico por los cambios fisio-
l6gicos vy fisiopatoldgicos que van agregandose con el
paso de los afos.

La endoscopia es obligada en aquellos pacientes con
sintomas de reciente inicio o con francos datos de alarma.
El tratamiento debe ser cuidadosamente personalizado
tomando en cuenta las enfermedades concomitantes, la
polifarmacia, la obesidad y el estado cognitivo, y se basa
en IBP, P-CAB o cirugia antirreflujo.
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