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Introduccion

La enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE) es una enfermedad complejay mul-
tifactorial, mediada por diversos mecanismos digestivos, respiratorios, neuroendocri-
nos y psicoldgicos, con o sin manifestaciones esofagicas!.

Las consultas debidas a problemas digestivos son de las mas frecuentes en la atencion
sanitaria, con una prevalencia de, aproximadamente, un 15 % en la poblacion mundial.
Es mas frecuente en mayores de 50 afios, no habiendo diferencias significativas en
cuanto al sexo. En Espafia, el 9,8 % de la poblacion manifiesta sintomas tipicos de ERGE
una o mas veces por semana®*.

Esta enfermedad, en algunas ocasiones, comparte sintomas con otras patologias di-
gestivas, lo que dificulta su diagndstico®.

El farmacéutico comunitario es el primero y el Ultimo profesional sanitario que esta
en contacto con el paciente en las consultas sobre esta y otras patologias, y es por ello
que el papel que desempenia en la deteccion de pacientes susceptibles de padecer esta
enfermedad es imprescindible. Ademas, hay que tener en cuenta que una de as prin-
cipales caracteristicas de esta patologfa es que puede limitar la calidad de vida y que
esto se puede mejorar con consejos de habitos de vida saludables, razon por la que la
farmacia comunitaria (FC) es un lugar idéneo para su prevencion y tratamiento, debido
en parte a la calidad de educador sanitario del farmacéutico.
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Caracteristicas
de la enfermedad

Definicion

Definida en el documento de consenso de Montreal (2006) como condicion que ocurre
cuando el reflujo del contenido gastrico conduce a la aparicion de sintomas molestos
0 complicaciones que llegan a alterar la calidad de vida relacionada con la salud, en
2013 se completd esta definicion afadiendo el recordatorio de que el material refluido
podia no solo alcanzar y afectar al eséfago, sino también a la cavidad oral y a las vias
respiratorias (Guia del American College of Gastroenterology)*¢.

El reflujo es el paso del contenido del estomago al esdfago de manera espontanea; en d
el caso de la acidez se trata de dolor epigastrico y sensacion de ardor, puede haber re-
gurgitacién o noy son episodios aislados e intermitentes de este suceso, con sintomasy
duracion que dependen de cada caso. Cuando estos episodios aumentan en frecuencia
y duracion, el eséfago se empieza a resentir, pues no esta preparado para las caracte-

risticas del contenido gastrico y, como consecuencia de esto, se verd afectada la calidad
de vida y la actividad del paciente, y estariamos hablando de ERGE?¢.

Fisiopatologia y etiopatogenia

El esofago normal tiene un sistema de defensa multifactorial que impide La lesion tisu-
lar por la exposicidn al contenido gastrico. Este sistema comprende: la contraccion del
esfinter esofagico inferior (EEI), la motilidad gastrica normal, la secrecion esofagica de
moco, las uniones celulares estrechas y los requladores de pH celular® (figura 1).

Entre las causas podemos destacar*>":

» Mal funcionamiento del EEI:
- Relajacioén transitoria del EEL.

- Reflujo espontaneo por EEl hipotenso.
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Figura 1. Sistema de defensa
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Elaboracion propia.

Figura 2. Relajacion transitoria del EEI
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Esfinter esofagico
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» (Causas anatomicas:
Pliegues de la mucosa digestiva.

Integridad del angulo de His.

» (ausa fisioldgica:

Acid pocket.

Relajacion transitoria del EEI

Es el mecanismo de reflujo mas
frecuente y ocurre cuando la pre-
sion del EEl es normal. EL estimu-
lo principal de esta relajacion es la
distension del estdmago mediada
por neurotransmisores y receptores,
como el y-amino-butirico. Normal-
mente esta relajacion ocurre cuando
tragamos y suele durar entre 4-6 se-
gundos (s), pero en caso de reflujo es
independiente de la deglucion*& %10
y debe durar, al menos, 10 s.

Esfinter esofagico
inferior abierto

Distension mediada por
neurotransmisores y receptores

Elaboracion propia.
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Reflujo espontaneo por EEI hipotenso

Esta hipotonfa puede deberse tanto a un aumento de la presion abdominal, que pue-
de exceder a la union esofagogastrica (pacientes obesos, movimientos de agacharse a
coger pesos, etc.), como a un EEl que tiene un tono basal bajo, lo que favorece el libre
paso del contenido entre el estdémago y el eséfago™ %10,

Pliegues de la mucosa digestiva

La mucosa digestiva tiene una estructura estratificada, con una densa barrera, que
es el epitelio escamoso. Como consecuencia del contacto del contenido refluido con
la mucosa, se produce un cambio en el epitelio, produciendo una modificacion de
estos plieques que se van erosionando y alisando, con lo cual se va perdiendo esta
barrera®> %1,

Figura 3. Pliegues de la mucosa digestiva
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Elaboracion propia.

Integridad del angulo de His

El sequndo mecanismo de defensa es el angulo de His, que sefiala la unién gastro-
esofagica. Normalmente es un angulo agudo que, al aumentar la presion intragastrica,
comprime la pared lateral del esdfago y ayuda a mantener o incrementar la accion
del esfinter esofdgico inferior. Al alterarse la anatomia de la region ocurre Lo contrario
y entonces el angulo se hace obtuso, con lo cual aumenta la presion sobre el esfinter,
facilitando el reflujot?.
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Acid pocket Figura 4. Acid pocket

Es el sobrenadante dcido posprandial, una -

condicion fisioldgica que se presenta en to- El contenido
gastrico tras
das las personas. El 4cido se acumula en la 'asgsocfmggg

parte superior del estémago sin mezclarse
con los alimentos que se estan digiriendo,
produciendo, en pacientes con disfuncion
del esfinter esofdgico inferior, que el conte-
nido gastrico tras las comidas ascienda. Este
proceso suele ocurrir a partir de los 30 mi-
nutos y hasta unas 4 horas, que seria a fase
mas intensa de la digestion” 13,

pH 1,6

Elaboracién propia.

Las lesiones esofdgicas son consecuencia de factores agresivos, como el 4cido clorhi-
drico, que superan los mecanismos defensivos de la mucosa esofagica. El acido clor-
hidrico, ademas, activara a la pepsina responsable de la accion proteolitica, que en La
mayoria de los casos es la responsable de la ERGE (reflujo dcido), pero existen casos
en los que no es asi (reflujo alcalino)*>7 (figura 5). Esto es muy importante tenerlo
en cuenta, sobre todo cuando vemos que el paciente no mejora con los tratamientos
habituales (antiacidos)*.

Figura 5

Diafragma Esfinter esofagico inferior

Esofago abierto permitiendo reflujo

Esfinter
esofégico
inferior

Piloro

Liquido

Estémago

Elaboracion propia.
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Clasificacion

La ERGE se puede clasificar en funcion de los sintomas que produce y del dafio del
contenido gastrico a los tejidos seguin el Consenso de Montreal del 2006 (figura 6).

Figura 6. Clasificacion en funcion de los sintomas que produce

CLASIFICACION ERGE

Sindromes extraesofagicos

Sindromes esofagicos

Asociacion
propuesta

Asociacion
establecida

Sindromes con
lesidn esofagica

Sindromes
sintomaticos

« Sindrome tipico « Esofagitis por reflujo « Tos por reflujo * Faringitis
« Sindrome de dolor * Estenosis por reflujo « Laringitis por reflujo « Sinusitis
torécico por reflujo « Escfago de Barret « Asma por reflujo « Otitis media

« Adenocarcinoma « Erosion dental recidivante
ERGE de estomago por reflujo « Fibrosis pulmonar
NO EROSIVA idiopatica
ERGE .
EROSIVA ATIPICO

Modificada de la referencia 4.

También se puede clasificar en funcion de los sintomas de cada paciente? (figura 7):

Figura 7. Clasificacion en funcion de los sintomas del paciente

Pacientes .
con sensacion Pacientes

Pacientes con
sensaciones en

Pacientes con
sensacion i
de ascenso de con sindrome
liquido 0 comida de eructacion

dolorosa:
pirosis, dolor

cabezay cuello:
descartar ERGE

Elaboracion propia.

Tal y como hemos sefialado en apartados anteriores, la ERGE es una patologfa cronica
y frecuente, que presenta sintomas de intensidad variable y en periodos intermitentes®.

Padecer en algun momento algo de reflujo es normal y suele ocurrir tras la ingesta
de alimentos. Se trata de situaciones poco frecuentes, de duracion corta y donde el
esofago se mantiene intacto.
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Hay que tener en cuenta que el reflujo es un sintoma muy comun en algunos casos de
intolerancias alimentarias (fructosa, lactosa, gluten, etc.), de ahi la importancia de co-
nocer si el paciente ademas presenta diarreas, estrefiimiento, flatulencias... y descartar
una intolerancia.

Los sintomas mas frecuentes son:

» Ardor (pirosis): sensacion de ardor, gquemazon o incluso de fuego, que se inicia
en el epigastrio 0 en la “boca del estdémago” y asciende por el centro del torax,
pudiendo alcanzar la garganta (faringe) y percibirse como un liquido dcido en la
boca. Se produce por el paso del acido y la pepsina a través del epitelio del eso-
fago al espacio intercelular, lo que genera una respuesta inflamatoria que activa
terminaciones nerviosas que dan lugar a la sensacion de ardor (figura 8).

Figura 8. Pirosis
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Elaboracion propia.

» Regurgitacion con sabor acido: sensacion de que la comida viene a la boca.
Hay que distinguirlo del vomito, ya que en este caso no se precede de nauseas
ni arcadas.

Como sintomas atipicos (extraesofdgicos) tenemos:
» Dolor tordcico.
» Tos por irritacion de la laringe por el &cido o disfonia (sintomas extraesofagicos).
» Ronguera matutina.
> Asma.

» Odinofagia (dolor tordcico al tragar). Su aparicion puede ser de forma aguda o
brusca. La causa son los espasmos. Aungue no es frecuente en la ERGE, puede
ser un indicio de esofaqitis®.
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> Pérdida de peso no justificada (sintoma de alarma).
» Anemia (sintoma de alarma).
» Disfagia (sintoma de alarma).

La existencia de lesiones en el esdfago no suele guardar relacion con la gravedad y
duracion de los sintomas y las complicaciones pueden ser la primera manifestacion
clinica de la enfermedad®** (figura 9).

Figura 9. Manifestaciones clinicas

ADENOCARCINOMA
Y HEMORRAGIA

> DIGESTIVA ALTA
ESOFAGO DE BARRET ESOFAGITIS

(cambios (complicacion
precancerosos) mas comiin)

MANIFESTACIONES
CLINICAS

ESTENOSIS . :
ESOFAGICA ULCERA ESOFAGICA

(estrechamiento (Ilaga abierta
del esdéfago) en el esdfago)

Elaboracion propia.

Estos sintomas de alarma tipicos, junto a una falta de respuesta al tratamiento, son
criterios de derivacion al médico para su valoracion %>,

La calidad de vida relacionada con la salud en estos pacientes es peor comparada con
la poblacion en general y, lo que es mucho mas significativo, respecto a otras enfer-
medades, como diabetes, hipertensién, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y
depresion. Los pacientes con ERGE, en ocasiones, padecen estrés psicoldgico, insomnio,
y esto puede dar lugar a una pérdida de productividad®.
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Factores de riesgo

Existen unos factores de riesgo asociados a la enfermedad, que son Los primeros que
debemos tener en cuenta y actuar sobre ellos*:

» Enfermedades asociadas:

- Sobrepeso y obesidad: el aumento del perimetro abdominal da lugar a un au-
mento de la presion intraabdominal. Los sintomas mejoran cuando se dismi-
nuye de peso y se ha observado que aumenta la eficacia del tratamiento.

- Hernia de hiato: favorece el reflujo.
» Factores dietéticos: existe una relacion entre el tipo de alimentos ingeridos (té,

tomate y bebidas carbonatadas), la cantidad de comida y la frecuencia de los
episodios de ERGE, que suelen darse con mas frecuencia después de las comidas.

» Ejercicio fisico: por los cambios fisioldgicos que se producen durante el ejercicio,
es frecuente la manifestacion de sintomas de RGE, aunque depende del tipo de
ejercicio. Empeora con el ejercicio fisico o movimientos gue aumenten la presion
abdominal.

» Posicion al dormir: el decUbito lateral derecho aumenta el riesgo. Elevar la ca-
becera de la cama disminuye el riesgo.

» Embarazo.

» Tabaco y alcohol: mas que factores de riesgo, serian desencadenantes de los
episodios de reflujo.

» Medicamentos potencialmente gastroagresivos (figura 10).

Asi, cuando un paciente llega a la FC pidiendo directamente un medicamento o re-
firiendo sintomas compatibles con ERGE (pirosis y requrgitacion acida), es muy im-
portante estudiar estos factores de riesgo, junto con los sintomas que presenta y su
frecuencia, para poder realizar una buena intervencion siguiendo los pasos de un pro-
tocolo de indicacion farmacéutica donde estaran establecidos los criterios de deriva-
cion al médicol.,
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Figura 10. Farmacos que favorecen ERGE

FARMACOS QUE ALTERAN
EL VACIAMIENTO

FARMACOS QUE
DANAN LA MUCOSA
ESOFAGICA

FARMACOS QUE REDUCEN

LA PRESION DEL EEI

GASTRICO

* AINE * AASy AINE * AINE

» Agonistas betaadrenérgicos « Bifosfonatos  Bloqueadores de los canales
« Anticolinérgicos « Sales de hierro del calcio

« Bioqueaoores de los canales del Ca*? « Acido ascérbico

* Benzodiazepinas (diazepam) e Cloruro potasico

* Estrdgenos * Quinidina

* Progesterona « Tetraciclina/doxiciclina,

« Teofilina clindamicina

« Antidepresivos triciclicos * Quimioterapicos

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; AAS: 4cido acetilsalicilico.
Elaboracién propia.

Existen cuestionarios sencillos, ampliamente utilizados en todo el mundo, que sirven
para cuantificar la frecuencia e intensidad de los sintomas, como el GERDQ (Gastroe-
sophageal Reflux Disease Questionnaire), que evalla cinco sintomas y la toma de me-
dicamentos para el tratamiento de los mismos (figura 11). Presenta una sensibilidad
del 65 % y una especificidad del 71 % para el diagndstico en Atencion Primaria en el
caso de pacientes sin sintomas de alarma“. Puede resultar una buena herramienta para
un primer cribado en la farmacia comunitaria. Si la puntuacion = 8, debe derivarse al
meédico.

Figura 11. Cuestionario GERDQ

1. Enla dltima semana, ¢cuantos dias ha tenido la sensacion de quemazén o
ardor en el pecho?

2. Enla dltima semana, ¢cuéntos dias ha notado que el contenido del estémago
le ha subido a la garganta o a la boca?

C t. . 3. Enla dltima semana, ¢cuéntos dias ha sentido dolor en la boca del estémago?
uestionario 4. Enla dltima semana, ¢cuéntos dias ha tenido nduseas o ganas de vomitar?
GERDQ 5. En la dltima semana, ¢cuantas noches ha tenido problemas para dormir bien

a causa de tener ardores o por notar que el contenido del estémago le subia
alagargantaoalaboca?

6. En la (ltima semana, scuéntos dias ha tomado alguna medicacion, aparte de
la que le recet6 el médico, por tener ardor o por notar que el contenido del
estdmago le subia a la garganta o a la boca?

Escala del cuestionario 0-3, donde: O (nunca); 1 (L dia); 2 (2, 3 dias); y 3 (entre 4 y 7 dias). Rango de puntuacion 0-18. Punto de corte 2 8.

Elaboracion propia a partir de la referencia 4.

La incidencia de esta enfermedad esta creciendo y, por o tanto, sus complicaciones y,
como consecuencia, el gasto sanitario, de ahi que este tipo de cuestionarios podrian ayu-
dar a una deteccion precoz de la ERGE y su valoracion para una adecuada intervencion.
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Entre las complicaciones que nos pode- Figura 12. Ulcera péptica esofagica
mos encontrar destacan:

Ulcera
esoféagica

» Ulcera péptica esofagica: la ERGE
puede ocasionar una esofagitis grave
que puede derivar en Ulceras. Es la
complicacién mas frecuente y pue-
de dar lugar a hemorragias e inclu-
so perforar la pared del esofagol 4
(figura 12).

Figura 13. Hemorragia digestiva

» Hemorragia digestiva: suele ser
breve, aunque sostenida en el tiem-
po, y se manifiesta con anemia o tras
una analitica de sangre oculta en
hecest (figura 13).

Hemorragia

> Estenosis péptica esofagica: ocu-
rre cuando el reflujo alcanza la sub-
mucosa. EL estrechamiento se pro- Figura 14. Estenosis péptica esofagica
duce al principio por la inflamacién
del esdfago por el contacto con el
acido y, conforme esto se prolonga
en el tiempo, se producen cambios
celulares que dan lugar a la este-
nosis peéptica. Esto se manifiesta
con disfagia y mejora de a pirosis.
Actualmente esta complicacion es
poco frecuente# (figura 14).

Estenosis

Figura 15. Es6fago de Barrett

Reflujo grave

lesion premaligna que puede dar
lugar a la aparicién de adenocar- 4
cinoma. El epitelio esofdgico se va
sustituyendo por epitelio de tipo
intestinal. Puede ocurrir en casos
de reflujo grave y de larga evolu-
ciont 41116 (ﬁgura 15). Elaboracion propia.

O [T Facoesde s )}



GUIA de Actuacion Farmacéutica o pie de mostrador _

» Adenocarcinomade esofago (ACE):  Figura 16. Carcinoma
el factor de riesgo principal es el re-
flujo gastroesofagico. Un reflujo fre-
cuente, grave y de larga evolucién es % % Cancer
un factor de riesgo importante para
el desarrollo del adenocarcinoma.
La exposicion cronica al contenido
del reflujo (acidos y sales biliares),
junto con cambios en la microbio-
ta, dan lugar a la inflamacion vy al
cambio en las células epiteliales que
puede derivar en ACE. Otros factores
de riesgo, ademas de la predisposi-
cién genética, son la obesidad vy el
tabaquismo®#1¢ (figura 16).

Elaboracion propia.
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Tratamiento

Los objetivos a consequir en el tratamiento de la ERGE son'**: controlar los sintomas,
curar las lesiones, evitar recidivas y complicaciones y vitar el progreso de la enferme-
dad a displasia y adenocarcinoma.

Tratamiento farmacologico

El tratamiento farmacologico es sintomatico y también se utiliza para prevenir y tratar
las complicaciones y evitar las recidivas.

Farmacos implicados en el tratamiento de los sintomas* >V (figura 17)

Figura 17. Tratamiento farmacoldgico

ANTIACIDOS * Antiacidos sistémicos: uso solamente de forma puntual. Totalmente contraindicados

Rapidos, pero de
corta duracion

en ERGE. Uso con precaucion en HTA e insuficiencia renal y hepatica
* Antiacidos no sistémicos: separar su administracion de otros tratamientos por interferencia
en su absorcion

ALGINATOS * Neutralizan la secrecion aciday el acid pocket e Terapia de apoyo a IBP
* Mas eficaz combinados con antiacidos « Para casos leves y esporadicos
* Antagonistas de los receptores H,: tratamiento puntual de los sintomas en caso de acidez nocturna

ANTISECRETORES y en la retirada paulatina de los IBP

AciDos « IBP: mejor opcion terapéutica. Utilizados para diagndstico de ERGE. Eficaces en remision de sin-
tomas y curacién de esofagitis. Precaucion por riesgo de osteoporosis e infecciones entéricas

= * ERGE acompafado con retraso de vaciamiento gastrico
PROCINETICOS * ERGE leve y predominio de regurgitacion y dolores abdominales

INHIBIDORES * Agonistas de receptores GABA
DEL REFLUJO « Ultima opcion por sus efectos sobre el SNC
ESOFAGICO * Para casos de reflujo no acido

«Sucralfato*: citoprotector y cicatrizante de lesiones. Forma una capa protectora con la mu-
cosa. Para esofagitis y reflujo alcalino

PROTECTORES « Combinados del 4cido hialurdnico y sulfato de condroitina: forma capa protectora con la

DE LA MUCOSA mucosay la protege del contenido del reflujo. Accidn cicatrizante en caso de esofagitis. Accion

regeﬂrﬁ\r/?nte v reparadora de heridas. Coadyuvante de otros tratamientos. Producto sanitario
no

HTA: hipertension arterial; IBP: inhibidores de la bomba de protones; SNC: sistema nervioso central; RAM: reaccion adversa a medicamento.
* Medicamento no comercializado en Espana
Elaboracion propia.
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Hay que tener en cuenta que los inhibidores de la bomba de protones (IBP) son el tra-
tamiento de eleccion en todos los escenarios clinicos.

Los antidcidos, el alginato y el combinado de acido hialurdnico, sulfato de condroitina
y poloxamero son eficaces para el control de sintomas que persisten a pesar del trata-
miento con inhibidores de la bomba de protones (IBP)* >,

Tratamiento no farmacoldgico. Medidas higiénico-dietéticas

El tratamiento no farmacoldgico consiste, sobre todo, en las recomendaciones de medi-
das higiénico-dietéticas como prevencion y/o en paralelo al tratamiento farmacologico.

En esta fase es muy importante la educacion sanitaria por parte del farmacéutico co-
munitario, explicando de forma clara al paciente estas medidas, apoyandose de infor-
macién escrita en forma de folletos, dipticos, fichas, etc.

» Dieta: para aquellos pacientes cuyo consumo se haya podido demostrar que
estd relacionado con la aparicion de los sintomas. No todos los pacientes respon-
den de la misma forma®* 7% (figura 18).

> Medidas posturales®*”>: se trata de medidas muy particulares, porque no a
todos los pacientes les funcionan (figura 19).

Figura 18. Dieta

Grasas, tomates, Esofagitis:
citricos, bebidas citricos, tomates
carbonatadas, y refrescos
chocolate producen dolor

Realizar entre Masticar bien
5-6 comldas y lentamente
al dia los alimentos

Dedicar a cada En caso
comida entre de esofagitis,
20-45 minutos dieta liquida

Evitar
el consumo
de alcohol

Evitar comidas
copiosas

Elaboracion propia.

Figura 19. Medidas posturales

Elevacion
del cabecero de la cama
unos 20 cm en caso de
acidez nocturna

Evitar acostarse
inmediatamente
tras la ingesta

Acostarse

sobre el lado
izquierdo

Elaboracion propia.
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» Otras medidas (figura 20).

Figura 20. Otras medidas

No realizar
ejercicio fisico
tras la ingesta
de alimentos.

Evitaro
controlar las

Tener en cuenta
que el ejercicio
fisico intenso
aumenta la
acidez" 57

situaciones
de ansiedad
y/o estrés®’

Evitar

Reduccion de
peso, para evitar
enfermedades

laropa relacionadas con
ajustada y la posibilidad
cinturones de desarrollar
apretados®’ W ERGE, tales como

la obesidad y el
sobrepeso?

Evitar el
tabaco: reduce
la salivacion
y, por lo tanto,
retrasa la
eliminacion
del acido
y disminuye la
presion
del EEI>3

Elaboracion propia.

Dar consejos especificos a cada paciente en funcion de sus necesidades es lo mas reco-
mendable, ya que las listas de recomendaciones son demasiado generales*” (figura 21):

Figura 21. Medidas higiénico-dietéticas®?>

Mastique bien y lentamente
(entre 20 y 45 segundos)

Intente que no le estresen
las actividades de la vida diaria

Siga una alimentacion equilibrada

Para dormir, eleve la zona de la cabeza
unos 20 centimetros (con almohadas
o elevando la parte superior del colchdn)

Evite comidas copiosas

No realice ejercicio fisico tras la ingesta
de alimentos. Tenga en cuenta que el
ejercicio fisico intenso aumenta la acidez

Mantenga un peso razonable (normopeso)

Evite ropa ajustada y cinturones apretados

Elaboracion propia.
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Protocolo de actuacion. Criterios de derivacion

<6 afos Sl N MAP
> 75 afios “| (Médico de Atenci6n Primaria)

N

Indicacion farmacéutica: alginato/antiécido.
Recomendacion revision por MAP

EMBARAZ0
LACTANCIA

Sintomas relacionados con el problema de salud

I
v \

[ Peticion medicacion acidez/reflujo }

Factores de riesgo 6 Sintomas de alerta h
* Enfermedades asociadas: obesidad (IMC > 30) « Astenia/cansancio « Signos de sangrado
y hernia de hiato « Disfagia digestivo S
* Consumo habitual de medicamentos gastrolesivos C} « \/omitos recurrentes « Sensacion de plenitud
* Consumo de alcohol y/o tabaco « Pérdida de peso no DFBGOZ
+ Malos habitos alimenticios y falta de ejercicio justificada * Dolor intenso
* Problemas posturales « Sintomas de alergias * Tos nocturna/disnea
y/o intolerancias
g alimentarias )
EVALUACION h
« Frecuencia de sintomas principales: cuestionario * Paciente en tratamiento con IBP que no presenta S|’
GERDQ (anexo ) valor > 8 respuesta completa
« Paciente que toma anticidos sin tener respuesta « Paciente con reflujo basico donde los antidcidos no
completa (molestias de noche, dolor después de hacen efecto
comer ciertos alimentos, etc.) « No mejoria en 3-7 dias )
NO ENTREVISTA
A4
INTERVENCION
ACTUACION

\ ) ) +

. L . N O . R
Dispensacion de tratamiento Tratamiento no farmacoldgico

Revision Derivar a otro servicio
farmacoldgico « Medidas dietéticas alas 3-4 semanas profesional

* IBP sin receta médica * Medidas posturales para val'o,rar * RUM
+ Alginato « Cesacion del consumo evolucin « Asesoramiento nutricional
« Antidcido de alcohol y/o tabaco
* Alginato/antiacido * Bajar de peso
* Protector de la mucosa: * Rebajar al maximo el consumo

combinacion de &cido hialurénico, de medicamentos gastrolesivos

condroitin sulfato y polimeros + Realizar ejercicio suave

k. Antiagonistas H, sin receta médica )L y constante

- Derivar a
MAP

IMC: indice de masa corporal; IBP: inhibidores de la bomba de protones; RUM: revisidn del uso de los medicamentos.
Elaboracion propia a partir de la bibliografia consultada 4, 5-7, 15.
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Caso practico

Hombre de 53 afios, que acude a la farmacia comunitaria solicitando la dispensacion
de un antidcido para la acidez de estémago.

1. ¢;Qué hacemos?:
a) Se lo dispensamos verificando que sabe cdmo ha de tomarlo.

b) Lo derivamos al médico, podria tratarse de un sintoma de una enfermedad mas
grave.

¢) Le preguntamos si es para ély si es la primera vez que lo toma.

Nos comenta que es para €l y que Lo suele tomar a veces, cuando siente este tipo de
molestias. Que viene de un evento y que se ha pasado un poco, y que suele pasarle
cuando come demasiado, aungue Ultimamente le ocurre con mas frecuencia.

2. ¢Qué hacemos?:
a) Se lo dispensamos verificando que sabe cémo tomarlo.

b) Seguimos indagando sobre la frecuencia de uso y, ademas, si esta tomando al-
gun otro medicamento para otra patologia.

¢) Ledispensamos otro medicamento diferente al solicitado mucho mas adecuado
ante el comentario del aumento de frecuencia de los sintomas.

El paciente no toma ninguna otra medicacién y nos comenta que Ultimamente ha teni-
do mas eventos de este tipo y de ahi el aumento de frecuencia, pero que se siente bien.

Tres dias mas tarde vuelve para solicitar algun remedio natural para el insomnio, pues
el ardor le estd despertando, y observamos ademas que tiene cierta afonfa.

3. ¢Qué hacemos?:

a) Le dispensamos un medicamento de fitoterapia informandole con todo detalle
de cémoy cuando tomarlo y, ademas, le dispensamos un antiséptico bucofarin-
geo para la afonia.
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b) Le dispensamos otro medicamento para la acidez, ante la no remision de los
sintomas.

¢) Seguimosindagando sobre las molestias y el uso del antidcido.

Nos comenta que el antiacido se lo estd tomando tres veces al diay que las dos ultimas
noches una vez mas, por el tema del insomnio antes de acostarse, que le hace efecto,
aungue no le dura hasta la siguiente toma y nos confiesa que en realidad no se cuida
mucho en las comidas. Cuando le preguntamos si estd acatarrado por el tema de la
afonia, nos comenta que no, que se despertd asi el dia anterior, pero que no siente
ninguna molestia a ese nivel.

4. ;Qué hacemos?:
a) Le derivamos al médico.

b) Le indicamos el relajante fitoterapico, que siga con el antiacido, le recomen-
damos medidas higiénico-terapéuticas adaptadas a su situacién, registramos el
casoy le citamos a los 4 dias para hacerle sequimiento.

¢) Leindicamos otro medicamento para la acidez ante la no remision de los sinto-
mas Yy le recomendamos medidas higiénico-sanitarias adaptadas a su situacion.

Cuando vuelve a la farmacia para nuestra cita de seguimiento, nos comenta que ha
mejorado levemente, ya no tiene afonia, pero se sigue despertando por las noches y
se siente agotado.

5. ¢Qué hacemos?:

a) Le derivamos al médico, ya que lleva mas de 7 dias con los sintomas y no hay
respuesta.

b) Lo volvemos a citar para dentro de 1 semana, para sequir haciéndole sequimien-
to.

¢) Le recomendamos que siga el tratamiento, le afiadimos un IBP de indicacion
farmacéutica y le citamos en 1 semana.
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Caso practico - RESPUESTAS CORRECTAS

Prequnta 1. La respuesta correcta es:

¢) Le preguntamos si es para ély si es la primera vez que lo toma.

Pregunta 2. La respuesta correcta es:

b) Seguimos indagando sobre la frecuencia de uso y, ademas, si esta toman-
do algun otro medicamento para otra patologia.

Pregunta 3. La respuesta correcta es:

¢) Seguimos indagando sobre las molestias y el uso del antiacido.

Pregunta 4. La respuesta correcta es:

b) Le indicamos el relajante fitoterapico, que siga con el antiacido, le reco-
mendamos medidas higiénico-terapéuticas adaptadas a su situacion, re-
gistramos el caso y le citamos a los 4 dias para hacerle seguimiento.

Pregunta 5. La respuesta correcta es:

a) Le derivamos al médico, ya que lleva mas de 7 dias con los sintomas y no
hay respuesta.
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Preguntas frecuentes

1. ¢Laacidez siempre se acompaiia de regurgitacion? (VERPAG.6

No, se trata de dolor epigastrico y sensacién de ardor, puede haber regurgitacion o
no y son episodios aislados e intermitentes de este suceso, con sintomas y duracién
variables.

2. ¢ELRGE siempre es acido?
No, existen casos en que no lo es (reflujo alcalino). Esto hay que tenerlo en cuenta,
sobre todo cuando vemos que el paciente no mejora con Los tratamientos habitua-
les (antiacidos).

3. ¢;Siempre que hay reflujo estamos hablando de ERGE?

No, padecer en alguin momento algo de reflujo es normal y suele ocurrir tras la
ingesta de alimentos, pero son situaciones poco frecuentes, de duracion corta y el
esofago se mantiene intacto.

4. ¢Qué hacemos si un paciente ademas de pirosis, dolor y/o regurgitacion ha
perdido peso sin justificacion y se encuentra muy cansado? (VERPAGS.12Y 20
Derivamos al médico, pues se trata de sintomas de alerta y criterios de derivacion.

5. ¢Siempre que hay lesiones en el esofago quiere decir que se ha agravado la
enfermedad?

No, la existencia de lesiones en el esdfago no suele quardar relacién con la grave-
dad y duracion de los sintomas y las complicaciones pueden ser la primera mani-
festacion clinica de la enfermedad.

6. ¢A qué puede deberse la hipotonia del EEI en caso de reflujo espontaneo?

Esta hipotonia puede deberse tanto a un aumento de la presion abdominal, que
puede exceder a la union esofagogastrica (pacientes obesos, movimientos de aga-
charse a coger pesos, etc.), como a un EEl que tiene un tono basal bajo, lo que favo-
rece el libre paso del contenido entre el estomago y el eséfago.
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7. ¢Puedeverse afectadalacalidad de vidade un paciente con ERGE?

Si, la calidad de vida relacionada con la salud en estos pacientes es peor compa-
rada con la poblacién en general e incluso respecto a otras enfermedades, como
diabetes, hipertensién, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y depresion.
Los pacientes con ERGE, en ocasiones, padecen estrés psicoldgico, insomnio, y esto
puede dar lugar a una pérdida de productividad.

8. ¢Qué es el acid pocket?

Es el sobrenadante acido posprandial, una condicidn fisioldgica que se presenta en
todas las personas.

9. ¢Esrecomendable el uso de antiacidos sistémicos en caso de ERGE? (VERPAG.17

No, estd totalmente contraindicado una vez que esta diagnosticada la ERGE por la
frecuencia de los sintomas.

10. sDe qué forma podrian ayudar los cuestionarios tipo GERDQ?

Este tipo de cuestionarios podrian ayudar a una deteccion precoz de la ERGE y su
valoracion para una adecuada intervencion, ya que la incidencia de la enfermedad
estd creciendo y, por tanto, sus complicaciones y, como consecuencia, el gasto sa-
nitario.

11. ¢Cual es el tratamiento mas recomendado en casos leves y esporadicos?

VER PAG. 17

Los alginatos.

12. ¢En qué casos se suelen utilizar los antagonistas de los receptores H,?

Se suelen utilizar para el tratamiento puntual de los sintomas, en la retirada pau-
latina de los inhibidores de la bomba de protones (IBP) y en casos de acidez noc-
turna con sintomas.

13. ¢Cual es la complicacion mas frecuente que se puede dar en la ERGE?

’

Ulcera péptica esofdgica, que puede dar lugar a hemorragias e, incluso, perforar la
pared del esofago.

(] INDICE Factores de riesgo (M)
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14. ;Qué tratamiento es eficaz para la remision de los sintomas y la curacion de
la esofagitis y que, ademas, es el tratamiento de eleccion en todos los esce-

narios clinicos? (VERPAGS.17Y18
Los IBP.

15. 4En qué casos se utilizan sobre todo los procinéticos?
Cuando hay retraso en el vaciamiento gastrico, en caso de ERGE leve y cuando
predomina la requrgitacion y los dolores abdominales.

16. sQué es el esofago de Barret? (VERPAG.15

Es una lesion premaligna que puede dar lugar a la aparicion de adenocarcinoma.
El epitelio esofagico se va sustituyendo por epitelio de tipo intestinal. Puede ocu-
rrir en casos de reflujo grave y de larga evolucion.

17. ¢Por qué los agonistas de los receptores GABA son la ultima opcion?

VER PAG. 17

Debido a sus efectos secundarios en el sistema nervioso central (SNC).

18. ¢Cual es laimportancia de los compuestos de acido hialurénico en la ERGE?

VER PAGS.17Y 18

Su efecto citoprotector de la mucosa esofdgica, regenerante, cicatrizante y repa-
radora de la herida, tanto en caso de lesiones como preventivo de estas y coadyu-
vante de otros tratamientos.

19. ¢Por qué es mas recomendable personalizar las medidas higiénico-sanitarias?

Porque no todos los pacientes responden de la misma forma con respecto a la
mejora de los sintomas al aplicar estas medidas.

(] INDICE Factores de riesgo (M)



GuiA
deActuacion

+ Farmacéutica

o pie de mostrador

Conclusiones

» Padecer en algiin momento algo de reflujo es normal y suele ocurrir tras la in-
gesta de alimentos. Se trata de situaciones poco frecuentes, de duracién cortay
el esdfago se mantiene intacto.

» Cuando aumenta la frecuencia de sintomas tipicos de reflujo, como ardores, sen-
sacion quemante en el eséfago o inflamacion con erosion de la capa interna del
es6fago, porque se ha superado la barrera de defensa y ya estos mecanismos no
funcionan correctamente, estamos hablando de ERGE.

» La ERGE se puede clasificar en funcién de los sintomas que produce, del dafio del
contenido gastrico a los tejidos y en funcion de los sintomas de cada paciente.

> Factores de riesgo: sobrepeso y obesidad, factores dietéticos, ejercicio fisico, ta-
baco y alcohol, hernia de hiato y medicamentos potencialmente gastrolesivos.

» Ante sintomas de alarma del tipo anemia, disfagia, odinofagia, hemorragia o
pérdida de peso no justificada, o bien si el paciente no responde al tratamiento,
se deberia derivar al médico para su valoracion.

» El tratamiento farmacolodgico es sintomatico y también se utiliza para preveniry
tratar las complicaciones y evitar las recidivas. Farmacos implicados en el trata-
miento de los sintomas: antidcidos, alginatos, antisecretores acidos, procinéticos,
inhibidores de la bomba de protones y protectores de la mucosa.

» Medidas higiénico-sanitarias: dieta, comer poca cantidad y con mayor frecuencia,
masticar bien y despacio, evitar tabaco y alcohol, pérdida de peso y normopeso,
medidas posturales, controlar el estrés, ejercicio fisico moderado y nunca des-
pués de las comidas, y evitar la ropa ajustada. Cada paciente debe recibir de for-
ma individual y adaptadas a su situacion las medidas higiénico-sanitarias, pues
no todos los pacientes responden de la misma forma a ellas.

O [T Fctoresderiseo )}



GuiA
deActuacion

Jr Farmacéutica

o pie de mostrador

Bibliografia

1. Alcedo J, Mearin F. La enfermedad por reflujo gastroesofagico y sus complicaciones. En: Montoro MA,
Garcia Pagan JC. Gastroenterologia y Hepatologia. Problemas comunes en a practica clinica. 2. ed.
Seccion 2. Esofago. Madrid: Jarpyo Editores SA; 2012;197-211.

2. Yamasaki T, Hemond C, Eisa M, Ganocy S, Fass R. The Changing Epidemiology of Gastroesophageal
Reflux Disease: Are Patients Getting Younger? J Neurogastroenterol Motil. 2018;24(4):559-69.

3. Krenitsky JS, Decher N. Tratamiento nutricional médico en los trastornos del eséfago, estomago y
duodeno. En: Kathleen Mahan L, Escott-Stump S, Raymond JL. Krause Dietoterapia. 13.2 ed. Parte
5. Tratamiento nutricional médico. Capitulo 28. Gea Consultoria Editorial, SL. Elsevier Espafia SL;
2013;592-609.

4. AcedoJ,BalboaA, Ciriza C, EstremeraF, Guarner-Argente C, Mas P, et al. Documento de actualizacion
de la Guia Practica Clinica sobre la Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico en el adulto. Asociacion
Espafiola de Gastroenterologia. Madrid: International Marketing & Comunication, SA. 2019.

5. Olmos JA, Piskorz MM, Vela MF. Revision sobre enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE). Acta
Gastroenterik Latinoam. 2016;46:160-72. [Publicado 4 julio 2016, citado noviembre 2020]. Disponible
en: https://actagastro.org/revision-sobre-enfermedad-por-reflujo-gastroesofagico-erge/.

6. DeArdilaAH.Fisiopatologiade laenfermedad porreflujo gastroesofdgico. Rev Colomb Gastroenterol.
2009;24(1):87-94.

7. SerraJ,Gémez J, Ldpez E, Mendive JM, Pérez A, Ricote M. Actualizacion en el manejo de los pacientes
con acidez y/o reflujo en Atencién Primaria y Farmacia Comunitaria. Madrid: MEDEA Medical
Education Agency, SL; 2019.

8. Mengual Moreno E, Alcedo Gonzdlez J. Enfermedad por reflujo gastroesofagico. Infogastrum.
Paginasinformativasparapacientesdelacomunidadhispanoparlanteconsintomasgastrointestinales.
Asociacion Espafiola de Gastroenterologia (AEG). [Internet, s/fl. [Citado 3 noviembre 20201
Disponible en: https://www.aegastro.es/pacientes/infogastrum/enfermedad-por-reflujo-
gastroesofagico.

9. Serra Pueyo J. Puesta al dia en el reflujo gastroesofdgico. Gastroenterologia y Hepatologia. 2013.
[Citado 30 noviembre 2020]. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-gastroenterologia-
hepatologia-14-articulo-puesta-al-dia-el-reflujo-S0210570513002781.

10. Gadea Fuente O. Alteraciones motoras en la enfermedad por reflujo gastroesofagico. Intramed.net.
Intramed. 2007. [Citado 2 diciembre 2020]. Disponible en: https://www.intramed.net/contenidover.
asprcontenidoid=43102.

O [T Facoesde s )}


https://actagastro.org/revision-sobre-enfermedad-por-reflujo-gastroesofagico-erge
https://www.aegastro.es/pacientes/infogastrum/enfermedad-por-reflujo-gastroesofagico
https://www.aegastro.es/pacientes/infogastrum/enfermedad-por-reflujo-gastroesofagico
https://www.elsevier.es/es-revista-gastroenterologia-hepatologia-14-articulo-puesta-al-dia-el-reflujo-S0210570513002781
https://www.elsevier.es/es-revista-gastroenterologia-hepatologia-14-articulo-puesta-al-dia-el-reflujo-S0210570513002781
https://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoid=43102
https://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoid=43102

GUIA de Actuacién Farmacéutica o pie de mostrador _

11. Sanchez-Fayos Calabuig P, Martin Relloso MJ, Pobres Cubero JC. La mucosa gastrica como estructura
diana de agresiones proinflamatorias persistentes: modelos patogénicos de gastritis cronica. 2008.
[Citado 4 diciembre 2020]. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-gastroenterologia-
hepatologia-14-articulo-la-mucosa-gastrica-como-estructura-S0210570509003069.

12. Caro Mendoa A. Reflujo Gastroesofdgico: Ayer, Hoy y Mafiana. Rev Colomb Cir. 2004;19(1). [Citado
4 diciembre 2020]. Disponible en: http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=
S2011-75822004000100002.

13. Sudrez Crespo J. Exploraciones Digestivas Funcionales. EDF. 2015. [Citado 4 diciembre 2020].
Disponible en: https://funcionales.es/el-bolsillo-acido-gastrico-en-el-reflujo-post/.

14. Pefia Forcada E, Gomez Martinez JC, Gomez Gras A, Ricote Belinchon M, Salas Campos R, Cobidn
Rodriguez B, et al. Documento de Consenso. Abordaje de Sintomas y Patologias Digestivas mds
frecuentes en Farmacia y Atencion Primaria. 2.% ed. Barcelona: Laboratorios Almirall; 2014.

15. Amador Fernandez N, Amariles Mufioz P, Baixauli Fernandez VJ, Benrimoj SI, Climent Catala MT,
Colomer Molina V, et al. Acidez o Pirosis. En: Faus Dader MJ, Gdmez Martinez JC, Martinez Martinez
F. Protocolo de Indicacién Farmacéutica y Criterios de Derivacion al Médico en Sintomas Menores.
Protocolos de sintomas menores digestivos. Capitulo 9. Granada: Editorial Técnica Avicam;
2018;69-75.

16. Ramirez R, Fluxa FG. Eso6fago de Barrett: Revision de la literatura. 2015. [Citado 1 diciembre 2020].
Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-
esfago-de-barrett-revisin-de-S0716864015001200.

17. Benslaiman B, Agquilar A, Marin I, Serra J. Efecto de un compuesto de sulfato de condroitina,
acido hialurénico y polozamero 407 (Ziverel® sobre la pirosis y requrgitacion en pacientes
refractarios a los IBPS. Experiencia retrospectiva de un centro. Elservier [internet). Gastroenterol
Hepatol. 2019;42(Espec Congr 2):165. [Citado 16 noviembre 2020]. Disponible en: https://www.
elsevier.es/es-revista-gastroenterologia-hepatologia-14-congresos-xxii-reunion-nacional-
asociacion-espanola-79-sesion-esofago-estomago-duodeno-4948-comunicacion-efecto-de-un-
compuesto-de-57878-pdf.

Y o Facoesde s )}


https://www.elsevier.es/es-revista-gastroenterologia-hepatologia-14-articulo-la-mucosa-gastrica-como-estructura-S0210570509003069
https://www.elsevier.es/es-revista-gastroenterologia-hepatologia-14-articulo-la-mucosa-gastrica-como-estructura-S0210570509003069
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=
S2011-75822004000100002
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=
S2011-75822004000100002
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-
esfago-de-barrett-revisin-de-S0716864015001200
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-
esfago-de-barrett-revisin-de-S0716864015001200
https://www.elsevier.es/es-revista-gastroenterologia-hepatologia-14-congresos-xxii-reunion-nacional-asociacion-espanola-79-sesion-esofago-estomago-duodeno-4948-comunicacion-efecto-de-un-compuesto-de-57878-pdf
https://www.elsevier.es/es-revista-gastroenterologia-hepatologia-14-congresos-xxii-reunion-nacional-asociacion-espanola-79-sesion-esofago-estomago-duodeno-4948-comunicacion-efecto-de-un-compuesto-de-57878-pdf
https://www.elsevier.es/es-revista-gastroenterologia-hepatologia-14-congresos-xxii-reunion-nacional-asociacion-espanola-79-sesion-esofago-estomago-duodeno-4948-comunicacion-efecto-de-un-compuesto-de-57878-pdf
https://www.elsevier.es/es-revista-gastroenterologia-hepatologia-14-congresos-xxii-reunion-nacional-asociacion-espanola-79-sesion-esofago-estomago-duodeno-4948-comunicacion-efecto-de-un-compuesto-de-57878-pdf

Material adicional
disponible en:

Patrocinado por:

ES-GE-ZIV-2000121

Z

NORGINE

NORGINE y su logo son marcas registradas del grupo de empresas Norgine
Todas las demas marcas comerciales mencionadas en este documento son propiedad de sus respectivos duefios.

O [T Facesdefesg



	Página + 11: 
	Página + 9: 
	Página – 8: 
	Página 2: 
	Página 3: 

	Página + 8: 
	Página 2: 
	Página 3: 

	Página – 11: 
	Página + 12: 
	Página – 12: 
	Página + 13: 
	Página – 13: 
	Página + 14: 
	Página – 6: 
	Página 7: 
	Página 8: 
	Página 9: 
	Página 10: 
	Página 11: 
	Página 12: 
	Página 14: 
	Página 15: 
	Página 16: 
	Página 18: 
	Página 19: 
	Página 22: 
	Página 23: 
	Página 25: 
	Página 26: 
	Página 29: 

	Página + 6: 
	Página 7: 
	Página 8: 
	Página 9: 
	Página 10: 
	Página 11: 
	Página 12: 
	Página 14: 
	Página 15: 
	Página 16: 
	Página 18: 
	Página 19: 
	Página 22: 
	Página 23: 
	Página 25: 
	Página 26: 
	Página 29: 

	Página – 14: 
	Página + 15: 
	Página – 15: 
	Página + 16: 
	Página – 16: 
	Página + 17: 
	Página – 17: 
	Página + 18: 
	Página – 18: 
	Página + 19: 
	Página – 19: 
	Página + 20: 
	Página – 7: 
	Página 28: 

	Página + 7: 
	Página 28: 

	Página – 10: 


