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Resumen

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) fue reconocida como problema
clinico importante y se identific6 como causa de esofagitis, su prevalencia ha sido
estimada en base a la presencia de sintomas tipicos y atipicos.

La cirugia antirreflujo (CAR), asociada a la introduccién de la técnica laparoscopica y
sus ventajas han permitido la expansion de la funduplicatura laparoscopica
estableciéndose como el estandar de oro en el manejo quirdrgico de ERGE.

Se proponen actividades de promocion, prevencion, deteccién, diagndéstico y
tratamiento para pacientes con diagnostico de ERGE con la finalidad de identificar
aquellos candidatos para CAR.

El protocolo de seguimiento para pacientes con ERGE tiene como objetivo evaluar la
calidad de vida posterior a la realizaciéon de CAR en todos los pacientes intervenidos
en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

Palabras clave: 1. Reflujo Gastroesofagico 2. Fundoplicacion 3. Esofagitis.



1. Introduccion

1.1. Abordaje del problema.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) fue reconocida como problema
clinico importante en 1935 por Winkelstein y se identific6 como causa de esofagitis por
Allison en 1946 (1), su prevalencia ha sido estimada en base a la presencia de
sintomas tipicos (pirosis y regurgitacion) y atipicos (tos, dolor toracico, disfagia y
asma). Una revision sistematica mostré una prevalencia mas alta en el mundo
occidental (10-20%) (2), mientras que Asia mantuvo una prevalencia mucho mas baja
que Europa y América del Norte y tipicamente varia entre 2,5% y 6,7%. En
Latinoamérica, la prevalencia de ERGE en la poblacion fue de 11,9% a 31,3% segun
una revision sistematica realizada sobre 8 estudios latinos (1 de Argentina, 5 de Brasil y
2 de México) (3).

La cirugia antirreflujo (CAR), asociada a la introduccion de la técnica laparoscoépica y
sus ventajas han permitido la expansion de la funduplicatura laparoscopica
estableciéndose como el estdndar de oro en el manejo quirdrgico de la ERGE (4). La
tendencia en las publicaciones al respecto persigue evaluar los resultados
postoperatorios del abordaje laparoscépico de ésta patologia, en especial la presencia
de sintomatologia residual y su impacto en la calidad de vida de los pacientes luego del
abordaje quirdrgico. Se ha considerado que estos indicadores resultan de importancia
para evaluar los resultados de la cirugia antirreflujo, ya que por mucho tiempo la
persistencia de los sintomas gastroesofagicos en un paciente post funduplicatura ha
sido considerada sinénimo de fallo quirargico (5).

1.2. Poblacién meta.
Pacientes sometidos a funduplicatura de Nissen laparoscépica (FNL) en el Hospital
Médico Quirurgico del ISSS.

1.3. Usuarios meta.
Todos los pacientes que se hacen presentes a su control postquirdrgico por FNL
efectuada en el Hospital Médico Quirargico del ISSS.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo general.
Evaluar la calidad de vida posterior a la realizacion de FNL en todos los pacientes
intervenidos en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social mediante la utilizacion del
instrumento Gastrointestinal Quality Of Life (GIQLI).

2.2. Objetivos especificos.

e Identificar los sintomas mas prevalentes en los pacientes que presentan ERGE
gue son candidatos para FNL.

e Comparar la calidad de vida de los pacientes posterior a FNL por medio de la
evaluacion por GIQLI en cada control de seguimiento que se brinda en la
consulta externa (seguimiento postquirdrgico: 1 mes, 2 meses, 4 meses, 6
meses, 1 afio, 2 afos, 3 afos).

e Establecer el impacto de la FNL sobre las dimensiones exploradas por el
instrumento GIQLI:

= Sintomas centrales.

= Elementos fisicos.

= Elementos psicoldgicos.

= Elementos sociales.

» Elementos especificos de la enfermedad.



3. Glosario

CAR (Cirugia Antirreflujo): Diversas técnicas quirdrgicas que se implementan
con la finalidad de dar un tratamiento definitivo a la enfermedad por reflujo
gastroesofagico.

EDA (endoscopia digestiva alta): estudio de imagen que sirve para diagnosticar
y tratar enfermedades del esoéfago, el estbmago y el duodeno, se realiza por
medio de un endoscopio, que es un tubo flexible de alrededor de un centimetro
de diametro y algo mas de 100 cm de largo, el cual se introduce por la boca y se
hace avanzar por todo el intestino superior, lo que permite obtener imagenes en
un monitor gracias a una cadmara de video que se encuentra en su extremo.

ERGE (Enfermedad por reflujo gastroesofagico): se define por la presencia de
molestias tipicas o de lesiones en la mucosa esofagica, causadas por la
existencia de un reflujo patologico del contenido del estbmago hacia el eséfago,
como resultado de falla en la funcion del esfinter esofagico inferior.

FNL (Funduplicatura de Nissen Laparoscopica): intervencion quirdrgica que
consiste en rodear completamente el es6fago abdominal con un manguito de
unos 3 cm de fundus gastrico, que envuelve al eséfago, creando un mecanismo
valvular, actualmente es el tratamiento de eleccion para ERGE.

IBP (Inhibidores de bomba de protones): farmacos que actlan inhibiendo de
manera irreversible la enzima H /K -ATPasa de las células parietales de la
mucosa gastrica, disminuyendo la secrecidn acida al actuar en el ultimo eslabon
fisiol6gico del proceso.



4. Descripcion del problema

ERGE es un trastorno comun y global, las manifestaciones se relacionan a la acidez
estomacal y como sintomas predominantes estan la regurgitacion acida y el dolor
epigastrico, sin embargo existe un espectro amplio de sintomatologia asociada a la
lesion de 6rganos, los sintomas de ERGE pueden tener un profundo impacto en la
calidad de vida de los pacientes (disturbios relacionados con el suefio y la alimentacion
entre otros) produciendo en ocasiones una actividad social y una productividad laboral
deficientes.(6) Se estima que entre el 10% al 30% de la poblacion presenta sintomas
tipicos de ERGE al menos una vez por semana. (7). Estudios poblacionales han
demostrado que la prevalencia de sintomas semanales de ERGE se han visto
incrementados hasta en un 50%; cifra constante durante los Ultimos afos, esta
condicion lleva consigo complicaciones asociadas dentro de las cuales se destaca la
presencia de adenocarcinoma esofagico (8). un 7.7% de la poblacién general refiere
sintomas de reflujo, segun el estudio DIGEST (Domestic/International Gastroenterology
Surveillance Study) con valores de prevalencia entre el 10 y 20% en paises
occidentales y el 5% en Asia (9).

Tanto el tratamiento médico como quirdrgico de la ERGE tienen como objetivo la
mejoria de los sintomas de la enfermedad, los mecanismos antirreflujo alterados y, por
consiguiente, la calidad de vida del paciente. Ambos tratamientos son capaces de
alcanzar tales resultados. Sin embargo, el tratamiento médico tiene la desventaja de
gue debe aplicarse a permanencia, presenta una recurrencia de 82% a los 6 meses de
suspendido y la persistencia o progresion de la enfermedad es de 75% a los 10 afios
(10) . La popularizaciéon en los ultimos afios de la CAR, ha permitido la expansién de la
FNL. Por lo anterior, este procedimiento se ha logrado establecer como el estandar de
oro en el manejo quirdrgico de la ERGE ademds se asocia con unos buenos resultados
en el 90% de los casos y su uso se ha generalizado, prueba de esto fue el resultado de
la encuesta realizada por la Seccion de Cirugia Endoscopica de la Asociacion Espafiola
de Cirujanos en donde el 94% de los miembros considero que la laparoscopia era la via
de eleccién para el tratamiento del reflujo gastroesofagico (11). Varios estudios
controlados randomizados recientes han confirmado los beneficios costo-beneficio a
largo plazo de la intervencién quirdrgica en comparacion a la terapia médica continua
(12-15).

El Instituto Salvadorefio de Seguro Social realiza la funduplicatura de Nissen
laparoscopica desde hace aproximadamente 18 afios a pacientes con diagnostico de
ERGE con cualquiera de las siguientes condiciones: disminucion de la calidad de vida,
sintomas persistentes asociados a la progresion de la enfermedad a pesar de seguir el
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tratamiento médico, pacientes con buena respuesta terapéutica con deseo de
someterse a cirugia antirreflujo, pacientes con sintomas extraesofagicos, pacientes
obesos con ERGE y el diagnéstico de hernia hiatal grande (> 5 cm). Se hace
importante conocer la impresion de los pacientes sobre la eficacia y la disminucion de
sintomas con el uso del tratamiento.

En el Instituto Salvadorefio del Seguro Social la funduplicatura de Nissen laparoscopica
se viene realizando desde el afio 2002. Se hara una evaluacion de la calidad de vida de
todos los pacientes intervenidos, con el propésito de poder analizar los resultados
desde la perspectiva del paciente y poder comprobar el grado de eficacia
fundamentada en el objetivo de los cuestionarios de calidad de vida; medir el impacto
de una intervencion médica o quirdrgica en un paciente y permitir su evaluacion desde
un punto de vista subjetivo mediante el uso del instrumento estandarizado GIQLI.

Los sintomas de pirosis y regurgitacion conocidos como tipicos tienen una sensibilidad
entre el 30-76% Yy una especificidad del 62-96% para el diagndstico. Dentro de las
herramientas disponibles para confirmar el diagnéstico de ERGE se encuentra la
respuesta al uso de inhibidores de bomba de protones (IBP), respecto a esta practica
un metaanalisis mostré algunas limitaciones de este abordaje, mostrando una
sensibilidad del 78% y una especificidad del 54%(16).

La opcion terapéutica quirargica actual es la FNL cuyas indicaciones incluyen: Decision
de no recibir medicacion, pobre adherencia, presentacion adversos, hernia hiatal
gigante, esofagitis refractaria a tratamiento médico o ERGE refractaria documentada.
Los pacientes con impedanciometria/ph de reflujo no &cido sintomatico aun bajo
tratamiento IBP, también son candidatos a CAR (17).

En un estudio randomizado realizado por Mahon et al. en el Reino Unido se
compararon 340 pacientes con antecedentes de ERGE durante al menos 6 meses con
evidencia y seguimiento por endoscopia, monitorizacion de pH 24h y manometria. De
estos, 217 fueron aleatorizados resultando en 109 pacientes intervenidos por FNL y
108 a terapia farmacologica con IBP; se analizaron pareados por edad, sexo, peso y
severidad de ERGE. Las variables clinicas, al igual que la calidad de vida (indice de
bienestar general psicolégico y la Escala de Clasificacion de Sintomas
Gastrointestinales) fueron medidas a los 3 y 12 meses después del tratamiento,
obteniendo resultados que proponen la FNL como un método que provee mejor control
de ERGE en comparacion con la terapia médica de mantenimiento (18).

Un ensayo prospectivo aleatorizado que comparé la funduplicatura de Nissen abierta
con la FNL en 110 pacientes consecutivos encontro, hasta en 11 afios de seguimiento,
beneficios similares en los sintomas, pero una incidencia significativamente mayor de
hernias incisionales y funduplicaturas defectuosas en el grupo abierto, también
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evidencio pocas complicaciones, eficacia a corto plazo y satisfaccion del paciente, asi
como estancias hospitalarias y tiempos de recuperacibn mas cortos, se concluyo
finalmente que la FNL fue tan efectiva como la funduplicatura abierta para aliviar la
pirosis y la regurgitacion, mejorar la calidad de vida y disminuir los medicamentos
antisecretores con menores complicaciones (19). En un estudio realizado por Diaz de
Liafio et al. se evalud la calidad de vida y el grado de satisfaccion de los pacientes
sometidos a FNL, el grado de satisfaccion medio obtenido fue de 8,7 sobre un maximo
de 10; en 4 personas, el grado de satisfaccion fue < 7 puntos, es decir, el 90,7% de los
pacientes estuvieron satisfechos con los resultados obtenidos (11).

Una correcta evaluacion y un seguimiento apropiado de los pacientes con ERGE
requieren de la utilizacion de cuestionarios que permitan poner de manifiesto de forma
sencilla, fiable, reproducible y sensible los sintomas de la enfermedad y su repercusion
en la percepcion de la calidad de vida del paciente. Los instrumentos de medida del
estado de salud pueden clasificarse en genéricos y especificos. Los instrumentos
especificos estan disefiados para su uso en pacientes con un tipo de problema de
salud determinado, mientras que los genéricos son independientes del diagndstico y se
utilizan para evaluar el impacto de una enfermedad o una intervencion en el estado de
salud. Estos ultimos son poco adecuados para valorar los cambios inducidos por un
tratamiento concreto en una determinada enfermedad. (20)Los instrumentos de medida
de la calidad de vida especificos para los pacientes con ERGE permiten comprender
mejor la repercusion de la enfermedad, estratificar a los pacientes segun diferentes
grados de intensidad sintomética y monitorizar los cambios conseguidos con el
tratamiento, tanto médico como quirdrgico. Suponen, por lo tanto, una buena
herramienta que permitird optimizar las estrategias de manejo de estos pacientes,
mejorar el grado de satisfaccion y racionalizar el gasto sanitario.

GIQLI es un instrumento que incluye preguntas especificas sobre sintomas digestivos y
genéricos sobre la capacidad fisica, emocional y social (21). Heikkinen et al.(22) lo
utilizan para comparar la calidad de vida tras una CAR abierta y laparoscopica.
Demuestraron buena calidad de vida postoperatoria, sin diferencias significativas en
ambos grupos. Segun sus autores, el GIQLI es un instrumento adecuado, valido y util
para valorar la calidad de vida relacionada con la salud, tanto en estudios clinicos con
pacientes afectados de enfermedades gastrointestinales como en la practica clinica
(21), evalta principalmente la frecuencia con la que un sintoma ha interferido con la
calidad de vida de los pacientes durante las 2 semanas anteriores, este instrumento
consta de 36 elementos y esta organizado en cinco dimensiones: sintomas centrales,
elementos fisicos, psicologicos, sociales y especificos de la enfermedad. Todos los
items se califican en una escala Likert de cinco puntos, donde las puntuaciones mas
altas representan una mejor calidad de vida (23). Cada dimension es calculada por
medio de una puntuacion de subescala resumiendo todas las respuestas de los items.
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La puntuacion total es la suma de todos los puntos, este cuestionario fue desarrollado
para distinguir entre individuos sanos y pacientes con enfermedades gastrointestinales,
pero no puede discriminar entre diferentes enfermedades, Otra particularidad del
instrumento GIQLI es que mas de la mitad de los 36 elementos se relacionan con la
frecuencia de los sintomas en lugar de las preguntas sobre calidad de vida.

Una evaluacion preliminar de las propiedades psicométricas informaron una alta
consistencia interna con un a de Cronbach de> 0.90 y una buena confiabilidad de
prueba-reevaluacion con un ICC de 0.92. Se demostro la validez del contenido y
también se demostro la validez de los criterios cuando se compar6 con el indice de
calidad de vida de Spitzer (24,25) y la Escala de equilibrio de afecto de Bradburn.(26)
La capacidad de respuesta se mostré6 en un estudio con 175 pacientes que se
sometieron a la funduplicatura de Nissen o Toupet. Los pacientes tenian un GIQLI bajo
antes de la operacion en comparacion con los individuos sanos (media: 90.4 vs. 122.6
puntos). La puntuacion general mejoré significativamente 6 semanas después de la
cirugia (media: 118.2 puntos) (27). Al igual que la version original en aleman las
versiones en inglés, francés y espafiol de GIQLI también han sido validadas (28-30).
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5. Intervenciones y actividades.

5.1. Promocion.
Se recomienda realizar charlas educativas en primer nivel de atencién para la
deteccion temprana y tratamiento oportuno de los pacientes, asi mismo identificar por
parte del personal de salud la poblacién con factores de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad para la adecuada orientacion de los mismos.

Ademas orientar a la poblacion sobre estilos de vida saludables asi como cambios en
las medidas higiénico dietéticas como evitar consumo de chocolate, café, refrescos
carbonatados y comidas condimentadas, estas acciones deben ser realizadas por el
meédico en el primer contacto con el paciente, donde debe identificar y modificar los
factores que desencadenan y agravan la sintomatologia (31).

5.2. Prevencion.
Los habitos higiénico-dietéticos saludables son la medida mas importante para la
prevencion de ERGE, sin embargo existen factores genéticos y anatémicos que no
pueden ser modificados, en estos pacientes es importante realizar un tamizaje
temprano (EDA) para la prevencion de complicaciones secundarias de la ERGE (32,
33).

5.3. Deteccion.
Realizar una adecuada historia clinica es el primer paso para la deteccién de la ERGE,
una vez que se tiene la sospecha clinica se da tratamiento especifico para los sintomas
asi como recomendaciones de cambios en el estilo de vida, la endoscopia digestiva
alta (EDA) no es necesaria para establecer el diagndstico (32, 33).

5.4. Diagndstico.
El diagnéstico de ERGE se realiza utilizando una combinacion de sintomas, estudios
endoscopicos, monitoreo ambulatorio de reflujo y respuesta a IBP. Los sintomas tipicos
(pirosis y regurgitacion) mostraron en una revision sistematica una sensibilidad del 30-
76% y una especificidad del 62-96% para la presencia de ERGE. La ERGE en la
practica clinica es diagnosticada empiricamente y tratada basandose en los sintomas
registrados por el clinico (34). La pirosis y la regurgitacién acida han sido aceptados
como los sintomas tipicos en la definicion de Montreal para el sindrome de ERGE tipico



(35) y las guias de préctica clinica establecen que con ambos sintomas se puede
asumir una sospecha diagnéstica suficiente para iniciar tratamiento sin estudios
complementarios en ausencia de sintomas o signos de alarma (disfagia, anemia,
etc.)(34, 36). Sin embargo, la sensibilidad y especificidad diagnosticas de estos
sintomas son bajas cuando se comparan con las de la ERGE diagnosticada de forma
objetiva mediante datos obtenidos de la endoscopia o la pH-metria(34).

5.4.1. Endoscopia digestiva alta (EDA).

La endoscopia digestiva alta (EDA) es la primera exploracion que hay que realizar en la
ERGE vy sin embargo su rendimiento diagndéstico es variable segun el momento en el
qgue se indique. En los pacientes con sintomas tipicos de reflujo sin tratamiento previo,
al menos el 65 % no presentan lesiones endoscoépicas, el 30 % tienen esofagitis
erosiva y el 5 % complicaciones derivadas de su ERGE, como estenosis péptica o
es6fago de Barret. Dada la baja sensibilidad de la endoscopia en la ERGE,
actualmente no se recomienda la realizacion de una EDA a todos los pacientes y se
prefiere iniciar el manejo mediante un tratamiento empirico con IBP en aquellos sin
sintomas ni signos de alarma (36, 37).

En el grupo de pacientes con ERGE asociada a sintomas o signos de alarma, como
disfagia, hemorragia, anemia, pérdida de peso o vomitos recidivantes, la indicacion de
EDA como primera exploracion es indudable debido a su rendimiento diagnéstico (38).
En un analisis retrospectivo de aproximadamente 30 000 pacientes con disfagia
sometidos a gastroscopia el 70 % mostraron lesiones esofégicas: el 40 % presentaban
estenosis esofagica y el 22 % esofagitis grave o Ulcera esofégica, si bien la tasa de
neoplasias fue muy baja, menos del 1 %(39).

La clasificacion de Los Angeles proporciona una buena descripcion estandarizada de
las lesiones causadas por reflujo y tiene una aceptable concordancia entre
endoscopistas. Ademas se correlaciona el grado de esofagitis con la gravedad de la
exposicion acida esofagica determinada por pH-metria(40-42). Sin embargo, las
complicaciones de la ERGE, como la estenosis y el EB, no estan recogidas en la
clasificacion de Los Angeles, siendo en estas situaciones en las que la gastroscopia
resulta imprescindible, tanto para el diagndstico como para el tratamiento de dichas
complicaciones.

5.4.2. pHmetria e impedancia.
La monitorizacion ambulatoria del reflujo (pH-metria o impedancia-pH) es la Unica
prueba que permite objetivar la exposicion anormal del es6fago al contenido gastrico.
La pH-metria mediante catéter transnasal, considerada el patrén oro durante mas de 40
afios, es una prueba sencilla que permite medir la exposicion esofagica al &cido
durante 24 horas y valorar la asociacion de sintomas. La medicion ambulatoria de la
pH-impedancia esofagica de 24h esté indicada en los casos de ERGE refractaria con el
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objetivo de identificar el papel del reflujo no acido en los sintomas persistentes que no
responden a IBP (43).

La indicacion de realizar la medicion del reflujo esofagico con o sin IBP dependera de la
probabilidad preprueba de tener ERGE: Los pacientes con baja probabilidad preprueba
de tener ERGE, es decir, aquellos pacientes con sintomas refractarios a IBP, con
manifestaciones extraesofagicas, endoscopia negativa o aquellos candidatos a CAR y
los pacientes con alta probabilidad preprueba de tener ERGE, es decir, aquellos
pacientes con sintomas tipicos, endoscopia con hernia hiatal o con respuesta a IBP,
deben evaluarse con pH-impedancia y con tratamiento con IBP (43, 44).

El umbral de pH menor de 4 es el elemento discriminador mas util entre reflujo
gastroesofagico fisiologico (normal) y patolégico (anormal). Este es el nivel de corte al
qgque han llegado los investigadores después de realizar distintos estudios para
establecer el punto mas idoéneo (45, 46). De este modo, el pH menor de 4 debe
utilizarse para definir el inicio de un episodio de reflujo patoldgico. El final de éste se
define como un ascenso en el pH que cruza este nivel de umbral predeterminado.

5.5. Tratamiento/plan de intervencion.

5.5.1. Inhibidores de la bomba de protones (IBP).

Los IBP son los medicamentos de primera eleccion para el tratamiento de la ERGE en
todas sus formas clinicas, ya que proporcionan un mayor alivio sintomatico y mas
rapido, asi como mayores porcentajes de cicatrizacion cuando son comparados con el
placebo, los antiacidos y los ARH2 (47-49). Es importante instruir a los pacientes que
los IBP deben ser ingeridos al menos 30 minutos antes del desayuno, ya que es el
momento del dia en donde se encuentra la mayor cantidad de bombas activas en las
células parietales (50). En los casos de ERGE erosiva, el tratamiento durante 8
semanas con IBP consigue el control de los sintomas y la curacién endoscoépica de las
lesiones en mas del 80% de los casos (cuadro 1)(47, 50). En los casos de esofagitis C
y D, los expertos recomiendan la realizacion de otra endoscopia entre las 8 a 12
semanas del inicio del tratamiento para descartar la presencia de es6fago de Barret
gue haya sido ocultado por la inflamacién. Debido a que en los casos C y D la
recurrencia es cercana al 100% a los 6 meses, se recomienda la valoracion
endoscopica al terminar el tratamiento (51, 52).



Inhibidor de la bomba

Dosis estandar

Doble dosis

Dosis dividida®

Convencionales
Omeprazol

Lansoprazol
Rabeprazol
Pantoprazol

Esomeprazol

20 mg 30 min antes del
desayuno
15 mg 30 min antes del
desayuno
20 mg 30 min antes del
desayuno
40 mg 30 min antes del
desayuno
40 mg 30min antes del
desayuno

20 mg 30 min antes del
desayuno y antes de la cena
15mg 30 min antes del
desayuno y la cena

20 mg 30 min antes del
desayuno y antes de la cena
40 mg 30 min antes del
desayuno y antes de la cena
40 mg 30 min antes del
desayuno y antes de la cena

10 mg 30 min antes del
desayuno y antes de la cena

10 mg 30 min antes del
desayuno y antes de la cena
20 mg 30 min antes del
desayuno y antes de la cena
20 mg 30 min antes del
desayuno y antes de la cena
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Cuadrol. Tratamiento con IBP para ERGE erosiva para paciente con sintomas tipicos y
esofagitis diagnosticada con estudio endoscdpico.

5.5.2. Funduplicatura de Nissen laparoscépica.

El abordaje quirdrgico del tratamiento para la ERGE se fundamenta en tres principios

generales: el aumento de la porcion intraabdominal del EEI, el aumento de la presion

en la union gastroesofagica y la reparacion del hiato diafragméatico. Pueden ser
considerados para tratamiento quirdrgico pacientes con diagnéstico objetivo de ERGE
en los siguientes casos:

e Los pacientes que presentan disminucion de la calidad de vida, sintomas
persistentes que le causen problema, y/o progresion de la enfermedad a pesar de
terapia adecuada con IBP (53, 54).

e Pacientes con buena respuesta a los IBP que sean dependientes de IBP y una
calidad de vida aceptable se consideran para cirugia si el paciente lo desea. Se
debe informar de los potenciales efectos colaterales y los riesgos posibles de la
cirugia (55, 56).

e Pacientes con sintomas extraesofagicos con correlacién positiva de sintomas y
buena respuesta al uso de IBP (57, 58).

e Pacientes con hernia hiatal grande (> 5 cm).

e Pacientes con antecedentes de neumonia por aspiracion.

La técnica de Nissen, descrita en 1956, es considerada el gold standard y se realiza
actualmente por via laparoscopica. Consiste en la seccién del ligamento frenoesofagico
en su porcién posterior hasta la exposicion de la crura diafragmética. Posteriormente, la
uniéon gastroesofagica se moviliza a la cavidad abdominal. Tras realizar una
cruroplastia, se genera una funduplicatura de unos 2 a 3cm de longitud empleando la
cara anterior del fundus, que desde la parte posterior del es6fago forma dos hemivalvas
suturadas con dos puntos en la cara anterior del eséfago, sin incluir su capa
muscular(59).

5.6. Seguimiento.
Se recomienda dar seguimiento posquirargico a todos los pacientes sometidos a FNL
en consulta externa del equipo de cirugia laparoscopica avanzada alos 1, 2,4y 6
mesesy 1, 2y 3 afos.
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Durante las consultas de seguimiento se indagara acerca de la calidad de vida del
paciente mediante el instrumento GIQLI, asi como la evaluacion de aparicion de
complicaciones derivadas de la FNL (disfagia, pirosis, regurgitaciones, dolor toracico),
si se reportan sintomas asociados a complicaciones posterior al procedimiento
quirdrgico se debe indicar un esofagograma con contraste en la consulta de
seguimiento de 1 afio postquirdrgica (60).

5.7. Flujograma.

- -ERGE -

Sintomas — Sintomas

atlplcos tipleos
Sin signos l Consignas
ce alarma cle alarma

CRI A
T
Meurmolegia %18l N | of

Alergolagia ampirico | Fall | | ECA I
AS11 ]
[ [ 11
ecifi - Escfagitis Escifagitis Hernia Esifago
2peclin Exito Normal AD CD hiatal e Barret

Mormal pHMetra H

menor
Sem

T« IBP T« IBP
paciente Reflujo Mormal feem Bzem
jowen, no Acld
tesea Ix
médico analgésicos DA
wlscerales [plrosis
Tuncionaly CAR
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6. Roles por nivel de atencion

6.1. Primer nivel de atencion.

6.1.1. Actividad:

Promocion de ERGE.

Deteccion de ERGE.

Iniciar tratamiento médico y dar seguimiento segun evolucion del paciente.

Si fracasa tratamiento médico después de 8 semanas de la administracion, dar
referencia a tercer nivel de atencién a equipo de Cirugia Laparoscopica Avanzada
en HMQ.

Paciente que ha respondido a tratamiento médico y desea realizar CAR dar
referencia a tercer nivel de atencion a equipo de Cirugia Laparoscopica avanzada
en HMQ.

6.1.2. Metodologia:
Charlas educativas sobre ERGE
Detectar poblacién con riesgo de desarrollar ERGE.
Historia clinica detallada, realizada por personal médico haciendo énfasis en los
diferentes episodios.
Dejar consultas médicas de seguimiento para detectar fracaso en tratamiento
médico.

6.1.3. Responsable
Médico Familiar.
Médico General.

6.2. Segundo nivel de atencion.

6.2.1. Actividad:

Promocion de ERGE.

Deteccion de ERGE.

Iniciar tratamiento médico y dar seguimiento segun evolucion del paciente.

Si fracasa tratamiento médico después de 8 semanas de la administracion, dar
referencia a tercer nivel de atencion a equipo de Cirugia Laparoscoépica avanzada
en HMQ.

Paciente que ha respondido a tratamiento médico y desea realizar CAR dar
referencia a tercer nivel de atencion a equipo de Cirugia Laparoscopica avanzada
en HMQ.
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6.2.2. Metodologia:

Detectar poblacién con riesgo de desarrollar ERGE.

Historia clinica detallada, realizada por personal médico haciendo énfasis en los
diferentes episodios.

Dejar consultas médicas de seguimiento para detectar fracaso en tratamiento
médico.

6.2.3. Responsable:
Médico Familiar.
Médico General.
Nutriélogo/nutricionista.

6.3. Tercer nivel de atencion.

6.3.1. Actividad:

Completar estudios (EDA, PHmetria, manometria) para clasificacion de ERGE
(erosiva o0 no erosiva), asi como diagnostico de patologias asociadas (Hernia de
Hiato, trastornos motores esofagicos).

Determinar que pacientes son candidatos para CAR.Iniciar tratamiento médico y
dar seguimiento segun evolucion del paciente.

Realizar CAR.

6.3.2. Metodologia:
Consulta médica con equipo de Cirugia Laparoscipica Avanzada.
Programar CAR electiva.

6.3.3. Responsable:
Equipo de Cirugia Laparoscépica Avanzada.
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7. Anexos

7.1. Cuestionario GIQLI.

10.

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA GASTROINTESTINAL

. Durante las 2 dltimas semanas [ ha sentido dolor de estomago o de tripa?

1. Todo el tiempo 2. Casi todo el tiempo 3. algunas veces 4. raramenie 5. nunca.

Durante las 2 dltimas semanas ; Ha sentido sensacion de plenitud abdominal (o de tripa llena)?
1. Todo el tiempo 2. Casi todo el tiempo 3. algunas veces 4. raramente 5. munca.

Durante las 2 dltimas semanas Jha sentido hinchazén (sensacidn de tener muchos gases en el estémago)?
L. Todo el tiempo 2. Casi todo el tiempo 3. algunas veces 4. raramente 5. nunea.

Durante las 2 dltimas semanas ;ha sentido escape de ventosidades?
L. Todo el tiempo 2. Casi todo el tiempo 3, algunas veces 4. raramente 5. nunea.

Durante las 2 dltimas semanas ;ha sentido fuertes eructos?
1. Todo el tiempo 2. Casi todo el tiempo 3. algunas veces 4. raramente 5. munca.

Durante las 2 dltimas semanas [ ha sentido ruidos llamatives en el estémago o la tripa?
1. Todo el tiempo 2. Casi todo el tiempo 3. algunas veces 4. raramente 5. munca.

Durante las 2 dltimas semanas Jha sentido la necesidad de hacer de vientre con mucha frecuencia?
1. Todo el tiempo 2. Casi todo el tiempo 3. algunas veces 4. raramente 5. munca.

Durante las 2 dltimas semanas ;ha gozado o ha sentido placer comiendo?
1. Todo el tiempo 2. Casi todo el tiempo 3. algunas veces 4. raramente 5. munca.

Durante las 2 diltimas semanas Jcon gué frecuencia ha renunciado usted a comidas que le gustan como
consecuencia de su estado de salud actual?
1. Muchisimo 2. mucho 3 alge 4. un poco 5. nada.

Durante las 2 dliimas semanas Jeémo ha sobrellevado las tensiones diarias?
1. Muy mal 2. mal 3. regular 4. bien 5. muy bien.

Durante las 2 dltimas semanas jse ha sentido triste o deprimido?
1. Todo el tiempo 2. Casi todo el tiempo 3. algunas veces 4. raramente 5. munca.
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Duramie las X ditimas senuanas Jse ha sentido nerviose o con mieda?
1. Todo ol nempo 2 Casd sodo of nempo X algumes wiees 4. Farameenie &, nunca.

Duramie los  dltimas semanas Jxe ha sentido sotisfeckn con su vida en general®
1. Todo ol nempo 2 Casd sodo of nempo X algumes wiees 4. Farameenie &, nunca.

Duramie los ¥ dltimas semanas Jse ha sentido fresorado?
1. Fodo ol nempo 2 Casd sodo of nempo % algumes wiees 4. Farameenie &, nunca.

Durame las X ditimas senuanas Jse ha sentido cansado o Gatigado®
1. Tado ol nempe 2 Casd soddo of nempo X algumes wiees 4. Farameenie &, nunca.

Duramie los ¥ dltimas semanas Jse ha sentido (sdispeesin?
1. Todo ol nempo 2 Casd sodo of nempo X algumes wiees 4. Farameenie &, nunca.

Duramie lo dltines semana s ha desperindo por o noche?
1. Cada nocks 1 548 nockes E 5 44 nockes 4.0 & Fmockes B Aumva,

JEn gué medida le ba provocads su estsde de salud aoiual canshbes meodesios en su opariencia o agpects fisen?
1. Mo 2 basmnne E alpo 4. o oo B, nails.

Conso cansersencia de sa esiado de salud sctual, Jen gué needida ha empesrado so vitlidad™
1. Mo 2 basmnne E alpo 4. o oo B, nails.

Comn consecrwencia de sa esindo de sabod sctusl, Jen gué needida ha perdido ss aguamic o resistencia fisiea?
1. Ml P TINT X algo 4. om 5, nadla.

Conso cansecsencia de sa esindo de sabod sciual, Jen gué needida ha sentido disnsinulda su forms Disica®
1. Ml P TINT X algo 4. om 5, nadla.

Durande las 2 ditimas semanas, (s ha sentido contrariado o neolesto por o tratansento neédice de su estado de
sabud actual?
1. Mucklsdmie e T K alpn 4. o e B, naly.

Durande las 2 ditimas sensanas, Jha podide Bevar o cabo sus actividades cotidianas (par epemplo. estsdios, troba o,
labores donsésticns | ?
1. Tado ol nempe 2 Casd soddo of nempo X algumes wiees 4. Farameenie &, nunca.

Duramie los 2 dltimas semanas, Jse ha sentido capaz de participar en actividades de recren v tempo lbre®
1. Todo ol nempo 2 Casd sodo of nempo X algumes wiees 4. Farameenie &, nunca.

JEn qué medida ge han aliersde los relacioses com sus personss cercanas (fandlia o smigos) comoe consecuencln de
sm esinde de sabud actual?
1. Mkl A i E alpo 4. ow v LT

+En gué medida ha resultade perjudicada su vida sexual como cossecuencia de su estade de saled acual?
1. Mkl A i E alpo 4. ow v LT

Duramie las “2 dltimas semanas, [ ha sentido qee la comida o los liguidos e sabian a s boca iregurgitaciia) ?
1. Fodo ol nempe 2 Casd sodlo o nempo X alpume wiees 4. FarFameen e &, nunva.

Durame las 2 ditimas senuanas ha sentido incomodidad por comer lento o despacio?
1. Fodo ol nempe 2 Casd sodlo o nempo X alpume wiees 4. FarFameen e &, nunva.

Duramie las 2 ditimas senuanas Jha tenido problemas para tragar 1 consdda®
1. Fodo of nempe 2 Casd sodo of nempo % algumss wees 4. rovassenie & numea.

Duramie las 2 ditimas senuanas, [ ha semtide la necesidad de dener gee hacer de vienire con urgescia, de repemie?
1. Fodo of nempe 2 Casd sodo of nempo % algumss wees 4. rovassenie & numea.

Durame las 2 ditimas senuanas, Jha tenbdo diarrea’™

1. Fodo ol nempe 2 Casd sodlo o nempo X alpume wiees 4. FarFameen e &, nunva. e



32. Durante las 2 dltimas semanas, ;ha tenido estrefiimiento?

1. Todo el tiempo 2. Casi tode el liempo 3. algunas veces 4. raramente 5. nunca.

32.1. Durante las 2 iltimas semanas, ; ha defecado dos 0 menos veces por semana?
1. 5i 2. No

32.2. Durante las 2 iltimas semanas, ; ha tenido heces escasas?
1. 5i 2. No

32.3. Durante las 2 iltimas semanas, ;ha tenido heces duras en més del 25% de los casos?
1. i 2. No

32.4. Durante las 2 iltimas semanas, ; ha necesitado pujar en mas del 25% de las defecaciones)?

1. 5i 2. No

33, Durante las 2 dltimas semanas, ;ha tenido nduseas?

1. Todo el tiempo 2. Casi tode el liempo 3. algunas veces 4. raramente 5. nunca.
34. Durante las 2 dltimas semanas, ;ha tenido sangre en las heces?

1. Todo el tiempo 2. Casi tode el liempo 3. algunas veces 4. raramente 5. nunca.
35. Durante las 2 dltimas semanas, ;ha tenido acidez de estomago?

1. Todo el tiempo 2. Casi tode el liempo 3. algunas veces 4. raramente 5. nunca.
36. Durante las 2 dltimas semanas, ;ha tenido problemas para contener las heces?

1. Todo el tiempo 2. Casi tode el liempo 3. algunas veces 4. raramente 5. nunca.
Nombre v apellidos:

7.2. Clasificacion endoscopica de esofagitis.

CLASIFICACION ENDOSCOPICA DE LA ESOFAGITIS

Clasificacion de Los Angeles*
GradoA  Una o varias lesiones mucosas de menos
de 5 mm

GradoB Al menos una lesion mucosa mayor de
5 mm sin continuidad entre la parte mas
prominente de dos plieguss muceosos

GradoC Al menos una lesién mucosa con
continuidad entre la parte més
prominente de varios plisgues mucosos
pero no circunferencial

GradoD  Lesibn mucosa circunferencial

Fuznite: * Ammstrong et @, The endascopic assessment of esophagrtis: a progress report on obsenver agreement. Gastroenterclogy, 1995,
# Savary M, Miller G. The Esophagus. Handbook and Atlas of Endoscopy. Solothum: Gassmann Verfag, AG. 1978.
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