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CONFLICTO DE INTERES (o A

No se presentaron conflictos de interés entre los participantes.

INTRODUCCION 0O A

La enfermedad acido péptica (EAP) se constituye en una de las consultas mas frecuentes en
la practica médica general, tanto en la consulta de urgencias como en la consulta
ambulatoria externa, por este motivo es imprescindible para el buen médico general,
apropiarse de un conocimiento concreto y firme alrededor de este tema. Ademas, no solo
acerca de esta patologia especifica sino de sus complicaciones como lo es sangrado
digestivo aunque este seria un apartado diferente al que nos concierne en esta revision.

OBJETIVOS 0D A

Documentar las caracteristicas fisiopatoldgicas, epidemiolégicas y de manejo de la
Enfermedad Acido Péptica, para facilitar su identificacion mediante la estandarizacion del
conocimiento clinico, con miras a disminuir la variabilidad diagnostica de los casos con
patologia o condicion clinica similar.

POBLACION OBJETO 0D A

Pacientes que requieran atencion en los diferentes servicios de la red.

ALCANCE 0O A

Personal médico de los servicios de urgencias, hospitalizacion y consulta externa.

DEFINICION 0D A
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La enfermedad acido péptica es una entidad cronica, recurrente, en la cual, por accién del
acido y la pepsina y con la presencia de factores predisponentes, se produce ulceracion de
la mucosa digestiva, es decir, una solucion de continuidad que sobrepasa la muscular de la
mucosa en cualquiera de los segmentos superiores del tubo digestivo.

EPIDEMIOLOGIA o © A

En el Estudio Nacional de Salud de Colombia no se contempl6 la enfermedad acido péptica
en forma aislada para céalculo de prevalencia. Solamente se hace referencia a la morbilidad
general de enfermedades digestivas con una tasa del 9,9 % en el Instituto de Seguros
Sociales, siendo los principales diagnosticos las hernias inguinales y umbilicales , la gastritis
y la Ulcera péptica , con un riesgo aparentemente mayor para la mujer trabajadora y un ligero
predominio del sexo femenino. En lo que tiene que ver con mortalidad, tenemos una tasa de
43 por millébn y una prevalencia del 0.7% para ambos sexos en Colombia. El 90% de las
Ulceras recurren, con predominio de las duodenales, que lo pueden hacer tres o cuatro
veces en el primer afio de tratamiento, 15-20% de los casos nuevos. Si se da tratamiento de
mantenimiento, la recurrencia baja al 25-50%, cifra que casi desaparece al erradicar el
Helicobacter pylori.

Entre las complicaciones de la Glcera duodenal, la hemorragia se presenta en el 2-3% de los
pacientes por afio, mientras que la perforacién y obstruccién suceden en menos del 5% de
los pacientes durante toda su vida.

En cuanto a las Ulceras géstricas, sabemos de su estrecha relacion con cancer gastrico;
hasta un 3% de ellas, con apariencia de benignidad son carcinomas y su diagndstico
temprano conduce a una sobrevida hasta del 50% a cinco afios. En general, cicatrizan mas
lentamente y su recurrencia es similar a la de la Ulcera duodenal.

FACTORES DE RIESGO (o e A

Los factores de riesgo para la Ulcera péptica son:
a) Genéticos:
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- Asociacion del 50% en gemelos homocigéticos.

- Los grupos sanguineos O y los HLA B5, B12 y BW35 tienen mayor incidencia de Ulcera
duodenal.

b) Edad: La ulcera duodenal es mas temprana que la gastrica. Las Ulceras asociadas a los
AINES son més frecuentes en mayores de 60 afios.

c) Consumo de agresores gastricos: cigarrillo, alcohol y AINES (riesgo relativo siete veces
mayor).

d) Enfermedades asociadas: Zollinger - Ellison, mastocitosis sistémica, MEA |, EPOC,
Crohn, Insuficiencia renal crénica, cirrosis hepatica, urolitiasis, deficiencia de alfa antitripsina.

FISIOPATOLOGIA 0D A

La adecuada comprension de la fisiopatologia de la enfermedad &cidopéptica, es
fundamental para enfocar un tratamiento racional y efectivo.

El desequilibrio entre los factores agresivos y factores de defensa a nivel de la mucosa
gastroduodenal, continda siendo la explicacidon fisiopatolégica mas clara de esta entidad.
Multiples factores se reconocen como defensores de la mucosa; si los agrupamos segun su
localizacion, podriamos hablar del moco y el bicarbonato, como los factores pre-epiteliales
mas importantes; la capa de fosfolipidos y el rapido recambio celular, como los principales
factores epiteliales y la angiogénesis, la microcirculacion, las prostaglandinas y los factores
de crecimiento, como los componentes subepiteliales mas importantes.

Hasta hace unos afios so6lo se reconocia al acido y la pepsina como los Unicos factores
agresores de la mucosa, pero es importante recordar que la hipersecrecion acida so6lo se
encuentra en el 40-50 % de los pacientes con Ulcera duodenal mientras que en los pacientes
con Ulcera gastrica, la secreciéon acida es normal o incluso baja.

Con el uso cada vez mas frecuente de acido acetilsalicilico y antiinflamatorios no esteroideos
(AINES), se estableci6 su importancia como factores que debilitan la resistencia de la
barrera mucosa, a través de la inhibicion en la produccién de prostaglandinas y por lo tanto
de los mecanismos citoprotectores que dependen de estas.

Hoy en dia se acepta que el H. PYLORIS tiene una relacion causal con la mayoria de los
casos de Ulcera gastrica y duodenal y cada vez existe una mejor comprension sobre la
capacidad del H. PYLORIS para romper el equilibrio a nivel de la barrera mucosa,
debilitando algunos de los mecanismos de defensa y siendo un agresor directo de la mucosa
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gastroduodenal.

Si aceptamos estos recientes conceptos fisiopatoldgicos, podemos decir que la etiologia de
la mayoria de las Ulceras gastroduodenales se encuentra relacionada en primer lugar con la
infeccion por H. PYLORIS y en un porcentaje menor con el uso de AINES, dejando sélo un
pequefio grupo de pacientes con otras etiologias, como gastrinoma, mastocitosis, pancreas
anular, y posiblemente otras infecciones, como el herpes simple tipo I.

DIAGNOSTICO 0O A

Los sintomas de la Ulcera péptica se confunden con la dispepsia. Lo caracteristico es el
dolor ardoroso quemante en epigastrio, que en el caso de la gastrica se aumenta con la
comida, se acompafa de nausea y se proyecta hacia el dorso, mientras que en la duodenal
suele ser nocturno, aliviarse con la comida o con los antiacidos. Si se trata de esofagitis y/o
Ulcera esofagica, es predominante la pirosis y ocasionalmente dolor toracico no anginoso y
disfagia.

En todos los casos el dolor es intermitente, su presencia y severidad no se correlacionan con
la actividad de la Ulcera, que puede inclusive cursar asintomatica, por lo cual la sensibilidad y
especificidad del dolor son extremadamente bajas para el diagnostico estando presentes en
no mas del 30% de los casos.

Los sintomas dispépticos se han clasificado en tres grupos, de acuerdo con el principio
general de que dispepsia consiste en la asociacion de sintomas crénicos o recurrentes del
aparato digestivo superior, excluyendo la ictericia y la hemorragia digestiva, asi:

1. Dispepsia tipo ulcera: 43%, dolor epigastrico nocturno que cede con la ingesta. Hallazgo
endoscépico normal, 26.3%; Ulcera gastrica 2.14%, Ulcera duodenal 6.63%; esofagitis,
3.47%.

2. Dispepsia tipo reflujo: 38% malestar epigastrico o subesternal, pirosis, regurgitacion que
se acentla con las comidas, bebidas o cambios posturales. Hallazgo endoscopico normal
25.7%; ulcera gastrica 1.4%; ulcera duodenal 3.84%; esofagitis 8.49%.

3. Dispepsia tipo dismotilidad: 19% saciedad temprana, ndusea, malestar difuso abdominal,
pesadez o llenura epigastrica, hambre con distension, eructos y flatulencia. Hallazgo
endoscopico normal, 36.89%; Ulcera gastrica, 0.97%; Ulcera duodenal, 3.64 %, esofagitis,
3.16%.
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El dolor abdominal agudo que representa una perforacidbn no es caracteristico, pues el
neumoperitoneo no es excesivamente doloroso y so6lo comienza a serlo su complicacion
principal, la peritonitis, que aparece mas tarde. Su localizacion predomina en el hipocondrio
derecho, mientras que es igualmente mal definido el dolor de la penetracion al pancreas, que
se localiza en el plano mediano supraumbilical. EI vomito es sintoma predominante en el
sindrome pilérico.

En cuanto a los sintomas asociados a esofagitis, debemos considerar los asociados a
manifestaciones extradigestivas, como son la disfonia, otalgia, odinofagia, tos nocturna,
brocoespasmo, halitosis, etcétera.

En cuanto a los signos encontrados en el examen fisico, podemos advertir hipersensibilidad
o dolor a la palpacion del epigastrio y del hipocondrio derecho, aunque sin ninguna
especificidad, pues este signo es compartido por un sinnimero de enfermedades no
ulcerosas. En el caso de hemorragia, la anemia y el choque hipovolémico son evidentes.

En resumen, los signos y sintomas de la enfermedad &cido péptica deben ser analizados
cuidadosamente por el médico, ya que son poco sensibles y especificos.

DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD ACIDOPEPTICA

La esofago-gastro-duodenoscopia es un examen que permite la visualizacion directa y la
biopsia de la mucosa gastrointestinal superior, para definir el diagnostico y manejo de
pacientes con enfermedad acido péptica conocida o sospechada.

Las indicaciones apropiadas para su realizacion son esenciales para la racional utilizacion
de los recursos.

Diferentes guias han sido publicadas para establecer el uso de la endoscopia, y la mayoria
de las indicaciones son claras y han tenido poca controversia; por ejemplo, mas del 90% de
los médicos consideran que los pacientes con anorexia, saciedad temprana o pérdida de
peso, pacientes con dispepsia en quienes falla la terapia médica, pacientes con disfagia
progresiva y pacientes con hemorragia, requieren endoscopia, mientras que un porcentaje
menor del 10% cree que la endoscopia es necesaria en pacientes con hernia hiatal
asintomatica diagnosticada por estudio con bario, en pacientes jovenes con un unico
episodio de dispepsia que desaparece espontaneamente, 0 en pacientes con pirosis no
complicada que responde al tratamiento. Sin embargo, la gran mayoria de pacientes
remitidos para endoscopia no entran dentro de estos grupos; usualmente son pacientes con
dispepsia cronica.
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DISPEPSIA

La dispepsia tiene una prevalencia de mas o menos un 25% a 30% en la comunidad,
constituye cerca del 4% -9% de todas las visitas al médico general y es la raz6bn mas
frecuente para la realizacion de endoscopia.

Las guias de la ASGE sugieren tratar en forma empirica este tipo de pacientes durante seis
a ocho semanas; aquellos que no respondan al tratamiento y que permanezcan sintomaticos
o presenten complicaciones, deben ser llevados a endoscopia. Al igual que otros autores
que proponen gue la endoscopia sélo debe realizarse cuando el paciente con dispepsia tiene
una caracteristica de “alarma” (edad avanzada, historia de larga evolucion, pérdida de peso,
etc.).

Definir el tipo de dispepsia probablemente ayuda a seleccionar los pacientes a quienes se
les debe realizar endoscopia, vg. Dispepsia que semeja dismotilidad, y la dispepsia que
semeja Ulcera o reflujo.

Nosotros sugerimos realizar endoscopia a todos los pacientes con sintomas dispépticos,
luego de elaborar una clasificacion clinica de los sintomas enfocados de acuerdo al grupo de
edad, presencia de dispepsia de reciente comienzo o un cambio en la sintomatologia
(Recomendacion Grado B).

ULCERA PEPTICA

La importancia de la endoscopia en la enfermedad ulcerosa péptica se ha incrementado al
tiempo con el desarrollo de potentes drogas antisecretoras. Esta enfermedad tiene
relativamente baja mortalidad, pero ocasiona sufrimiento y altos costos.

La biopsia afiade seguridad al examen endoscopico de la Ulcera gastrica, y se deben
obtener multiples biopsias, excepto cuando la Ulcera estd sangrando activamente. La
repeticion de la endoscopia estd indicada si los sintomas persisten o si la apariencia
endoscopica inicial no fue de total benignidad, o si no se realizo biopsia por la presencia de
sangrado.

En resumen, nosotros sugerimos que en todo paciente con sospecha de enfermedad
ulcerosa péptica se debe realizar endoscopia. La apropiada aproximacion diagnodstica
depende del marco clinico, la aparicion «de novd» de sintomas dispépticos en un
paciente mayor de 45 afios o dispepsia asociada a sintomas como anorexia, saciedad
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temprana o pérdida de peso, 0 signos como anemia o0 sangrado gastrointestinal son
indicaciones de endoscopia inmediata (Recomendacién Grado B).

HELICOBACTER PYLORI'Y ULCERA PEPTICA

De acuerdo al consenso del NIH, existe una relacion causal entre H. pylori y Ulcera péptica, y
se considera casi un prerrequisito para la ocurrencia de Ulceras duodenales en ausencia de
otros factores precipitantes, como ingesta de AINES, o Sindrome de Zollinger Ellison; en
Ulceras géstricas la asociacién es menos fuerte, 80%; de igual forma se anota que existe
evidencia epidemioldgica que demuestra su asociacién con cancer gastrico.

La fuerte evidencia del papel patogénico del H. pylori radica en la marcada disminucién de
las recurrencias seguida a su erradicacion; por eso es importante establecer su presencia en
esta entidad.

El «patron de oro» es la identificacion del H. pylori en la biopsia realizada en la endoscopia
(al menos dos especimenes de biopsia obtenidos de la mucosa antral), con una seguridad
del 98%. La prueba de ureasa rapida (Clo-Test) es un método altamente efectivo, con una
sensibilidad y especificidad mayor del 95%, y es en la practica la linea de primera eleccion
en la mayoria de los pacientes.

Otros métodos diagndsticos mas nuevos incluyen la reaccién en cadena de polimerasa
(PCR) en la biopsia, 0 en heces o0 en jugo gastrico.

En resumen, teniendo en cuenta que el costo-efectividad de las diferentes pruebas
para establecer la presencia de H. pylori en los pacientes con Uulcera es incierto,
consideramos que se debe realizar la biopsia para la prueba de Ureasa rapida e
histologia. Si la ureasa es positiva, no es necesaria la histologia, pues el diagnéstico
ya ha sido hecho, pero si es negativa la histologia debe realizarse para confirmar la
ausencia de infeccion.

REFLUJO GASTROESOFAGICO (RGE)

El término «enfermedad por reflujo gastroesofagico» (ERGE), es utilizado para incluir todos
los sintomas y las lesiones mucosas que resultan de reflujo anormal del contenido gastrico.

La prevalencia de la ERGE se ha incrementado en los ultimos afios, y varios estudios
epidemioldgicos han sugerido que aproximadamente el 10% de la poblacion puede
presentar un episodio de pirosis una vez al dia. Usualmente, la realizacion cuidadosa de la
historia clinica nos ayuda a definir si los sintomas son debidos a ERGE complicado o no. La
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pirosis y la regurgitacion son los sintomas tipicos de RGE, y usualmente ninguna prueba
diagnéstica es requerida para iniciar terapia empirica. Pero otros sintomas incluyen: disfagia,
hipo, tos cronica, ronquera, dolor toracico y asma.

El paciente joven con sintomas tipicos de RGE debe recibir tratamiento sin evaluacion
endoscopica, pero cuando los parametros clinicos sugieran que el reflujo puede ser severo,
la endoscopia es el método diagndstico de eleccién (147).

Dichos parametros incluyen:

a. Sintomas iniciales de disfagia u odinofagia.

b. Sintomas que son persistentes o progresivos durante la terapia.

c. Sintomas esofégicos en pacientes inmunosuprimidos.

d. Presencia de masa, estrechez o Ulcera en un paciente con un eséfagograma previo.

e. Evidencia de sangrado gastrointestinal.

El seguimiento endoscépico para esofagitis es usualmente innecesario y esta restringido a
las siguientes circunstancias:

a. Cuando el tratamiento falla en la mejoria de los sintomas.

b. Cuando existe una Ulcera esofagica.

c. Cuando se requiere una biopsia adicional o citologia.

d. Si el tratamiento quirdrgico es contemplado, la endoscopia forma parte de la evaluacion.

e. Se debe realizar previo a dilatacion de estrecheces para identificar algin problema que
afecte la indicacion y la seguridad de la dilatacion.

f. No es de rutina en las dilataciones, excepto cuando se vayan a colocar guias.

g. Después de la dilatacion adecuada de una estrechez, para evaluar el area distal de ésta,
si aun no ha sido evaluada.

h. La endoscopia de rutina para seguimiento no es necesaria, a menos que un cambio en el
curso clinico sea sospechado.

En resumen nosotros sugerimos la realizacion de la endoscopia en todo paciente en quien
los pardmetros clinicos, previamente descritos, hagan sospechar la presencia de reflujo
gastroesofagico severo. Su seguimiento endoscopico debe restringirse a aquellos pacientes
con complicaciones de la enfermedad por reflujo gastroesofagico.

TRATAMIENTO 0O© A

1. Objetivos del tratamiento
Cuando iniciamos el manejo de un paciente con Ulcera péptica (UP) tenemos como objetivo
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inicial el alivio de los sintomas, que en general se puede obtener con casi todas las
alternativas farmacologicas disponibles, sin embargo el manejo sintomatico no es suficiente,
y cuando hablamos de un tratamiento adecuado de la UP est4 implicito seleccionar un
régimen terapéutico que asegure la cicatrizacion de la Ulcera y una prevencion de las
recidivas, por lo que un tratamiento integral de la enfermedad debe incluir estrategias como
la erradicacion de la infeccion por H. pylori, 0 menos frecuentemente una terapia de
mantenimiento.

2. Opciones terapéuticas

Consideraremos inicialmente cada una de las alternativas terapéuticas, incluyendo algunas
propiedades farmacologicas y clinicas béasicas, para finalmente establecer las
recomendaciones terapéuticas basadas en la evidencia y adaptandolas a las condiciones de
nuestro medio, que es lo que determinara su real efectividad.

2.1. Educacion

Existen factores de riesgo modificables, que contribuyen al desequilibrio entre factores
agresores y de defensa de la mucosa, como son el consumo de AINES, alcohol y el
tabaquismo; éstos se pueden intentar suspender como parte del manejo integral del paciente
con UP.

2.2. Dieta

El paciente con UP debe llevar una dieta corriente con tres comidas diarias y con un horario
regular, evitando restricciones que no ofrecen beneficios y si dificultan la adherencia al
tratamiento global (Recomendacién Grado D).

2.3. Neutralizantes acidos

Actualmente no se recomiendan como esquema de monoterapia pero se pueden usar para
el manejo de sintomas iniciales o que se presentan durante el tratamiento antisecretor
(Recomendacion Grado B).

2.4. Sucralfato

Es un complejo octosulfato de sucrosa y aluminio que se desdobla en pH acido, aunque se
ha demostrado que tiene efecto farmacolégico aun con pH neutro. Tiene una accién
citoprotectora dada por la formacion de complejos adherentes con las proteinas en la base
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de la Uulcera; ademas forma complejos con la pepsina y estimula la sintesis de
prostaglandinas endogenas. Usado a una dosis de 4 gramos dia divididos en dos o cuatro
tomas tiene un efecto terapéutico comparable con las dosis estandar de anti H2 que se
aproxima al 80% de cicatrizacion a las cuatro semanas. Los efectos adversos son
infrecuentes dada su pobre absorcion, aunque se han descrito nduseas y estrefiimiento. Es
una alternativa util en el manejo de lesiones ulcerosas pépticas no severas y no asociadas
con infeccién por H. pylori (Recomendacion Grado B).

2.5. Antagonistas de receptores H2

La potencia de los distintos anti H2, cuando se administran a dosis equivalentes, los
porcentajes de eficacia en la cicatrizacidon de la UP son similares. Sus concentraciones
plasméticas pueden disminuir cuando se administran simultaneamente con las comidas o
con drogas como la metoclopramida, sucralfato y los neutralizantes acidos.

La dosificacion recomendada para tratamientos de seis semanas es: Ranitidina, 300 mg dia.
Esta dosis pueden ser repartida en dos tomas diarias y a pesar de su vida media corta, su
prescripcidon en una dosis Unica total en la noche no disminuye los porcentajes de
cicatrizacion que son de 70 a 80% de los casos después de seis semanas de tratamiento.

No tienen efecto significativo sobre el H. pylori por lo que actualmente su uso esta limitado al
manejo de pacientes con UP sin criterios de severidad y no asociada con infeccion por H.
pylori, o como parte del manejo de UP asociada con H. pylori pero combinada con un
esquema triple de erradicacién de éste (Recomendacion Grado B).

2.6. Inhibidores de la bomba de protones

Los porcentajes de cicatrizacion encontrados después de cuatro semanas de tratamiento
con omeprazol varian entre 85 -95% y las variaciones parecen obedecer a diferencias en la
posologia que puede ir entre 20 y 80 mg/dia. Los porcentajes de cicatrizacién observada con
otros IBP, como lanzoprazol y pantoprazol son similares a los encontrados con omeprazol y
aunque hay algunas diferencias farmacodinamicas entre los diferentes IBP, estas
variaciones no son clinicamente significativas, por lo que cualquiera de estos medicamentos
a las dosis adecuadas son en la actualidad los mas potentes medicamentos antisecretores y
por lo tanto las drogas de primera eleccion en cuadros severos de UP. Tiene efecto sobre la
erradicacion del H. pylori por lo que combinados con antibidticos son drogas de eleccion en
el tratamiento de la UP asociada con infeccion por dicho germen (Recomendaciéon Grado B).
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3. Terapia de erradicacion de la infeccion por Helicobacter pylori

Las principales conclusiones del consenso del Instituto Nacional de Salud de los Estados
Unidos son:

a) Los pacientes con UP infectados por Helicobacter pylori requieren tratamiento de
erradicacion. El principal beneficio de esta maniobra terapéutica esta en una significativa
disminucion en la frecuencia de las recidivas en el primer afio que cae a un 10%.

b) La erradicacion del Helicobacter pylori en pacientes con dispepsia no ulcerosa sigue
siendo controvertido y no hay estudios que uniformemente demuestren resultados
clinicamente significativos que justifiquen el tratamiento en estos pacientes.

c) Parece haber una interesante relacion que podria ser causal entre la infeccion con
Helicobacter pylori y el desarrollo de carcinoma géstrico, pero aun se requiere mayor
investigacion para establecer recomendaciones.

Dado que la erradicacién del Helicobacter pylori disminuye la recurrencia de la ulcera y
parece facilitar la cicatrizacion, el tratamiento con antibidticos definitivamente esté indicado
en todos los pacientes infectados con Ulcera péptica (Recomendacion Grado A).

La dificultad entonces no estd en decidir si se erradica el Helicobacter pylori sino en
determinar cuél es el mejor régimen de erradicacion.

3.1. Esquemas triples

Las preparaciones de bismuto (subcitrato o subsalicilato) combinado con metronidazol y
tetraciclina (BMT) tienen porcentajes de erradicacion que oscilan entre 85-94% (169).

Los esquemas triples tiene una menor aceptacion que los esquemas dobles, dado que el
paciente tiene que recibir en promedio 11-18 tabletas al dia y padecer efectos adversos,
como mareo, cefalea, nduseas y diarrea, los cuales los principales se presentan hasta en un
30% de los casos. Si la adherencia al tratamiento es menor del 54%, el esquema triple deja
de ser costo efectivo comparado con los esquemas dobles.

3.2. Esquemas dobles

Las combinaciones de un inhibidor de la bomba de protones con un antibiético, como
claritromicina o amoxacilina, han sido usados ampliamente y son esquemas bien tolerados,
aunque con porcentajes de erradicacion bajos (especialmente con amoxacilina) que en
promedio estan entre 70-75%, por lo que actualmente su uso es menos recomendado y en
general cuando se escoge un inhibidor de la bomba de protones, éste debe ir acompafiado
de dos antibidticos. La combinacion mas usada es claritromicina con metronidazol o
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amoxacilina, con lo que se logra un porcentaje de erradicaciéon de 85-90% en una semana
de tratamiento. No hay hasta el momento suficiente informacidén sobre si prolongar este
esquema por dos semanas incrementa significativamente el porcentaje de erradicacion.
Aunque la mayoria de los estudios en los que se incluye un inhibidor de la bomba de
protones han sido realizados con omeprazol la evidencia muestra que los resultados con
otros inhibidores son similares.

Con la informacién disponible hasta el momento, se puede decir que la combinacién de IBP
con metronidazol y claritromicina (IBP-M-C) y los esquemas de bismuto, metronidazol,
tetraciclina (BMT), mas un antisecretor que puede ser anti H2 o IBP, son los esquemas mas
eficaces de erradicacién (Recomendacion Grado B).

3.4. Resumen de la recomendacion actual de tratamiento de la Ulcera péptica, basada en la
evidencia

1. Si la uUlcera péptica se encuentra asociada con infeccién por Helicobacter pylori se debe
iniciar tratamiento de erradicacién (Recomendacioén GradoA)

2. Si el esquema de erradicacion elegido incluye un IBP, éste se debe continuar hasta
completar cuatro semanas de tratamiento en la Ulcera duodenal y seis semanas en la Ulcera
gastrica (Recomendacion Grado B).

3. Si el esquema de erradicacion no incluye un IBP, se debe adicionar terapia convencional
para lograr un alivio sintomatico y asegurar la cicatrizaciéon (Recomendacién Grado B).

5. Se preferira un IBP si existen criterios de severidad de la enfermedad ulcerosa, como son
(Recomendacién Grado B):

a) Complicaciones de la Ulcera como primera manifestacion.

b) Antecedente de Ulcera refractaria.

c) Ulceraciones multiples.

d) Enfermedades concomitantes, que puedan ser descompensadas por una complicacién de
la Ulcera péptica.

e) Necesidad de cicatrizacion rapida, como es el caso de pacientes que van a ser sometidos
a anticoagulacion.

6. Si no existen criterios de severidad, el uso de antiH2 o sucralfato representa un
tratamiento adecuado.

4. Terapia de mantenimiento
Dadas las altas tasas de recidiva de la Ulcera péptica que se aproxima a 80% en el primer
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afo, se hace necesario usar opciones terapéuticas que disminuyan estas recidivas. Hoy se
reconoce que la erradicacion del Helicobacter pylori es la estrategia méas efectiva para
disminuir las recidivas a cifras que se aproximan al 5-10%.

En pacientes en los que no se alcance la erradicacion del Helicobacter pylori o no se logren
suspender otros factores, como el uso de AINES, se hace indispensable el uso de terapia de
mantenimiento, con lo que se logra disminuir las recidivas a 20-25% (Recomendacion Grado
A).

Los antiH2 y el sucralfato usados a un 50% de la dosis estandar en la noche, son efectivos
como terapia de mantenimiento (Recomendacion Grado B).

En pacientes con cuadros severos iniciales, especialmente si hubo refractariedad al
tratamiento con antiH2, se recomienda usar un IBP como terapia de mantenimiento a un
50% de la dosis que se necesitd para lograr la cicatrizacién (Recomendacién Grado B).

No hay un acuerdo sobre la duracion de la terapia de mantenimiento. Si después de un afio
de mantenimiento la terapia se suspende, las recaidas nuevamente son superiores al 50%.
Sin embargo, se sugiere que en pacientes que tuvieron una complicacion de la Glcera como
forma inicial de presentacion, o tienen factores de riesgo adicionales que condicionan
recidivas como tabaquismo, consumo de alcohol, enfermedades concomitantes vy
farmacoterapia mdultiple, la terapia debe prolongarse por lo menos durante tres afios y
probablemente por un afio, si estas caracteristicas no estan presentes (Recomendacion
Grado C).

6. TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

6.1. Objetivos del tratamiento

En la gran mayoria de los pacientes que no tienen esofagitis el objetivo del tratamiento sera
lograr un alivio en los sintomas, mientras que en los pacientes con esofagitis el objetivo final
sera la cicatrizacion de la esofagitis y la prevencion de la recurrencia.

El reflujo gastroesofagico (RGE) es primariamente un trastorno de motilidad, y en la mayoria
de los pacientes la anormalidad primaria es la relajacion transitoria del EEI, sumado a una
alteracion en la depuracion normal del acido.

A pesar de que el RGE es en principio un problema motor, lo que también es claro que la
presencia del acido gastrico en el eséfago es el factor esencial para el desarrollo del dafio
mucoso y de la generacién de sintomas, por lo que los principales esfuerzos en el
tratamiento estan dirigidos a suprimir la secrecién &cida.
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6.2. Tratamiento no farmacoldgico

A pesar de los avances en la terapia farmacoldgica, un alto porcentaje de pacientes
requieren terapia continua de mantenimiento. Dado los costos y efectos secundarios de la
terapia farmacoldgica, las medidas no farmacolégicas adquieren importancia no solo en el
manejo inicial, sino en el mantenimiento.

1. Posicién: Es tal vez la medida mas importante. La duracién de los episodios de reflujo
depende de la posicidbn en que se presenten; asi la elevacion de la cabecera, aunque no
modifica la frecuencia de los episodios de reflujo, si mejora la efectividad de la depuracion.
Junto con la elevacion de la cabecera se insistira en evitar el decubito postprandial.

2. Dieta: Es util evitar comidas muy copiosas e insistir en fraccionar la dieta. Algunos
alimentos pueden contribuir al reflujo y sus sintomas porque modifican la presion del EEI o
por efecto irritante local, como es el caso del chocolate, la menta, la grasa y la cebolla. A
pesar de estas consideraciones, las modificaciones en la dieta no deben ser radicales y solo
suspender los alimentos que desencadenan sintomas.

3. Alcohol: Produce basicamente una alteracion en la depuracién del &cido y se debe insistir
en su supresion.

4. Cigarrillo: Disminuye la presion del EEI y aumenta la frecuencia de los episodios de
reflujo; ademas altera la depuracién y la funcion de la saliva. Aunque estos efectos son
claros, los estudios no son conclusivos sobre la necesidad de suspender el tabaquismo. Se
sabe que aunque los episodios de reflujo son mas frecuentes en fumadores, el tiempo total
de exposicién al &cido no se modifica.

5. Medicamentos como teofilina, betamiméticos, prostaglandinas, anticolinérgicos, nitratos,
anticalcicos y anticonceptivos, alteran la barrera antirreflujo y, si es posible, se deben
suspender.

6. Obesidad: Aunque los estudios son controvertidos hay tendencia a pensar que el exceso
de peso es perjudicial, ya que produce un aumento del gradiente abdémino-toracico. De
todas formas, siempre serd una medida benéfica que el paciente logre un control de la
obesidad.

6.3. Opciones terapéuticas farmacoldgicas

6.3.1. Neutralizantes acidos

Entre estas sustancias hay que mencionar el acido alginico, que forma una solucién viscosa
que flota en la superficie del lago gastrico, actuando como una barrera mecanica y

Elabord: Auditoria Médica Reviso: Calidad Aprobd6: Comité de Historias Clinicas

A-C-015




Cddigo: M-GH-G-018

e _ EMPRESA SOCIAL DEL Version: 2
/-‘) ESTADO Fecha de elaboracién: Mar/2013
. ARMENIA QUINDIO

__\\- Red Salud Armenia Fecha de revision: 21/05/2014

NIT. 801001440-8 Pagina: 16 de 20

Nombre del Guia de Enfermedad Unidad

Documento: Acido Péptica Administrativa: Subgerencia Cientifica

ejerciendo un efecto protector de mucosa.

Como monoterapia son una alternativa util, econdmica y bien aceptada para pacientes sin
esofagitis y con sintomas muy ocasionales, especialmente cuando la reaparicion de los
sintomas obedece a suspension de alguna de las medidas no farmacoldgicas
(Recomendacion Grado B).

6.3.2. Sucralfato:

Es un medicamento util en el control de los sintomas, el cual se logra hasta en el 80% de los
casos y puede ser usado para manejo de pacientes sin esofagitis 0 como terapia de
mantenimiento (Recomendacion Grado B).

6.3.3. Proquinéticos: Aparecen como una buena alternativa para terapias combinadas
cuando no hay respuesta al tratamiento antisecretor o como terapia de mantenimiento.

6.3.4. Supresores de la secrecion &cida
Las opciones de tratamiento para la supresion acida incluyen los antagonistas H2 y los
inhibidores de la bomba de protones.

6.3.4.1. Antagonistas H2

Basados en la evidencia, se puede decir que los antiH2 son Utiles en el manejo de pacientes
con enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) sin esofagitis o con esofagitis leve, pero
pacientes con grados mas severos de esofagitis necesitan un tratamiento antisecretor mas
potente (Recomendacion Grado A).

6.3.4.2. Inhibidores de la bomba de protones

El mayor avance en el tratamiento de la ERGE esté en el uso de los inhibidores de la bomba
de protones, las tasas de curacidén de la esofagitis son significativamente mayores y mas
rapidas que las obtenidas con antiH2.

Los promedios de cicatrizacion con IBP son de 80-84% a las cuatro semanas de tratamiento
y 91-92% después de ocho semanas.

Con estos resultados se puede concluir que los IBP son la mejor alternativa terapéutica para
el manejo de pacientes con esofagitis moderada o severa (Recomendacion Grado A).

En pacientes con esofagitis muy severa (Grado IV) hasta un 40% pueden fallar al
tratamiento con dosis usuales de IBP. Sin embargo, un buen porcentaje de estos pacientes
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cicatrizaran con dosis mayores, por lo que se recomiendan dosis altas desde el principio en
pacientes con grados severos de esofagitis. Los IBP han demostrado ser Utiles también en la
mejoria de la disfagia de pacientes con estenosis péptica (Recomendacion Grado B).

6.4. Manejo de pacientes con presentaciones atipicas de ERGE.

6.4.. Manifestaciones otorrinolaringologicas

Basados en la evidencia, la recomendacion para manejo médico de pacientes con
compromiso ORL se basa en el uso de omeprazol, 40 mg/dia por ocho a 12 semanas, si la
medicion del pH muestra que el reflujo ocurre principalmente en posicién supina, la dosis
total de omeprazol debe ser usada antes de acostarse (Recomendacion Grado B).

6.5. Terapia de mantenimiento en ERGE

Los pacientes con enfermedad leve y sin esofagitis, de ordinario se mantienen libres de
recidivas solamente con la terapia no farmacoldgica y eventualmente con alginatos
(Recomendacion Grado B).

Los inhibidores de la bomba de protones son la mejor alternativa en el manejo a largo plazo
de estos pacientes En un estudio que involucré 709 pacientes con esofagitis de todos los
grados, los IBP a dosis estandar mantuvieron la remisién en el 80-90% de los pacientes
(Recomendacion Grado A).

COMPLICACIONES 0O A

1. Hemorragia

Las guias de la ASGE consideran tres categorias en el sangrado gastrointestinal superior:

a) Hemorragia activa, que puede ser torrencial 0 menos severa, que usualmente se
manifiesta por hematemesis o contenido rojo o rosado por la sonda nasogastrica. Requiere
de multiples trasfusiones y la evidencia de hipovolemia es frecuentemente observada.

b) Aguda, pérdida sanguinea autolimitada, y se establece la cesacion del sangrado por
estabilidad hemodinamica y la no evidencia de sangrado fresco.

c) Sangrado crénico de semanas 0 meses. Las manifestaciones son por sangrado oculto o
anemia ferropénica.

De acuerdo a esto se puede establecer la indicacién de la endoscopia y la urgencia; en la
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Categoria (a) se debe realizar endoscopia urgente, luego de lograr la estabilizacion
hemodinamica del paciente. En la Categoria (b) el tiempo de realizacion de la endoscopia
debe considerarse menos urgente, ya que el paciente esta hemodindmicamente estable y
sin evidencia de actividad, y, por ultimo, en la Categoria (c) usualmente se requiere el
estudio de todo el tracto gastrointestinal.

La realizacion de la endoscopia en un paciente que presenta sangrado es usualmente
tolerada, pero las complicaciones son mas altas en sangrado activo.

2. Obstruccion

La obstruccion al vaciamiento gastrico es una complicacion frecuente de la enfermedad
ulcerosa péptica, que ocasiona retencion gastrica, por lo que aqui la endoscopia es
importante para excluir otras lesiones, y para la colocaciéon de un balén de dilatacién que
alivie la obstruccion. La endoscopia puede estar indicada, como paso previo a la terapia
quirdrgica de la ulcera.

3. Perforacion
La endoscopia se contraindica en este caso.

En el estudio realizado por Minoli G y cols se establecieron las siguientes conclusiones de
endoscopia «No indicadax:

1) Cicatrizacién de ulcera duodenal.

2) Seguimiento de cicatrizacion de enfermedad benigna: esofagitis, Ulcera gastrica o
duodenal.

3) Vigilancia para malignidad en pacientes con atrofia gastrica, anemia perniciosa, acalasia
tratada o previa a operacion gastrica.

4) Malestar crénico, no progresivo y atipico para enfermedad organica conocida y
considerada funcional en su origen.

5) Pirosis no complicada que responde a la terapia médica.

6) Pacientes sin sintomas gastrointestinales corrientes, que van a ser llevados a cirugia
gastrointestinal no superior.

7) Adenocarcinoma metastasico de sitio primario desconocido cuando los resultados no
alteran el manejo.

8) Hallazgos radioldgicos de ulcera del bulbo duodenal, no complicada, que ha respondido al
tratamiento.
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9) Hallazgos radioldgicos de hernia hiatal asintomatica o no complicada.
10) Hallazgos radiologicos de bulbo deformado, cuando los sintomas estan ausentes o
responden adecuadamente a la terapia.

Estas conclusiones, luego de su revisién, consideramos que deben ser sugeridas en nuestro

medio.

EDUCACION AL USUARIO Y SU FAMILIA o A

Las personas que sufren de acidez estomacal deben animarse: El alivio de esta enfermedad
se logra con frecuencia mediante cambios en el estilo de vida y en la alimentacion, junto con

medicamentos.

Dentro de las medidas que ayudan a los pacientes en el control y manejo de la enfermedad

acido-péptica estan:

e Limitar los alimentos y las bebidas que provocan los sintomas.

Rebajar el peso.

°
e Comer menos y cenar mas temprano.
°

No acostarse inm

ediatamente después de comer.

e Evitar el uso de ropa ajustada
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