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MANIFESTACIONES ATIPICAS DE ERGE

CLASIFICACION MANEJO
Segun presentacion clinica: Dolor toraxico no cardiogénico
Sintomas atipicos Todo paciente con dolor toraxico debe inicialmente ser eva-

luado por un cardiélogo.
< Dolor toraxico no cardiogénico

<% Erosion del esmalte dental
< Compromiso de la via aérea
) Tos crénica

> Asma

) Laringitis posterior

ALGORITMO

Evaluacion cardioldgica

Sintomas / Signos de alarma

NO I Sl
IBP dosis doble (3 a 6 meses) VEDA

o |©

Valorar pauta descendente segun TTO especifico de lesién

P f, .
control de los sintomas ésotagica
* PHmetria ambulatoria de 24 hs
I L, L.
@ + Manometria esofagica

- Realizar prueba @ 1.Reflujo patologico o indice @ -Valorar pauta descendente
terapeutica con sintomatico positivo: IBP a —  5€gUn control de los
moduladores del dolor dosis triple por 2 a 3 meses sintomas (**)

como antidepresivos
triciclicos o IRS.
- Descartar otra causa

2.Trastorno motor espastico:
bloqueantes calcicos o nitratos

(*) Sintomas y signos de alarma para patologia orgdnica esofdgica: disfagia, anemia, pérdida de peso, hematemesis,
melena, sindrome de repercusion general.

(**) La pauta descendente en el tratamiento prolongado con IBP consiste en realizar descensos escalonados en la
dosis cada 30 dias, controlando la aparicion de sintomas.



ERGE y TOS CRONICA

Tos crénica: es aquella que dura mas de ocho semanas y re-

sulta molesta parael paciente.
¢ Otras: 5%

Causas:

(Carcinoma bronquial, insuficiencia cardiaca, TBC, inhibidores

e Goteo postnasal 41%

intersticiopatias).
* Asma 24%

* ERGE 21%
ALGORITMO

TOS CRONICA

Rx de térax
Rx senos paranasales

¢ Diagnostico etioldgico?

NO |

¢ Bronquitis crénica 5%

® Bronquiectasias 4%

de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), sarcoidosis,

S|

Dos opciones

Iniciar tratamiento
especifico

Iniciar Tratamiento empirico
en el siguiente orden

Descongestivo nasal
(loratadina + pseudoefedrina

por 15 dias)
I NO
No mejora IBP dosis doble 3-6 meses
| = Buena respuesta )
Salbutamol + budesonida Valorar pauta descendente
I segun control de los sintomas
No mejora

= Mala respuesta
| l— PHmetria

IBP a dosis doble

Estudiar al paciente

Evaluacién por ORL
para descartar goteo postnasal

Espirometria para
descartar asma

Sintomas y/o signos
de alarma (¥)

VEDA

®

Tratamiento
especifico

l
| ®|

NO Mejora e [BP dosis triple por 3 meses ——

Buscar otra causa
Derivar a Neumonodlogo

Valorar pauta descendente seguin control de los sintomas

VEDA: video-endoscopia digestiva alta

- La mejoria de la tos asociada a reflujo puede tardar entre dos semanas y 6 meses bajo tratamiento con IBP.

- Cuando se demuestra que la tos esta asociada a reflujo y no hay respuesta al tratamiento antisecretor de dcido (IBF, anti

H2), considerar la cirugia antirreflujo.
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LARINGITIS POSTERIOR < Se estima que el 4 a 10% de los pacientes evaluados por

L. . ORL tienen una enfermedad relacionada con ERGE.
Incluye las siguientes lesiones:

< De éstas, la laringitis posterior es la mas frecuente.
< Laringitis

« Ulceras y granulomas de cuerdas vocales

< Nodulos de cuerdas vocales

% Espasmos paroxisticos de glotis

ALGORITMO

LARINGITIS POSTERIOR

Sospecha de laringitis por
reflujo
(Previa evaluacion por ORL)

NO Sintomas y/0 signos =— S|
I de alarma I
IBP dosis doble por3a <% Normal ¢———  \/EDA === LesiOn esofégica
6 meses
©
(7]
: | |
o
= Tratamiento
8 Buena respuesta S| Va!orar pauta descerjdente especifico
2 segun control de los sintomas
S |
8
S
= NO
Refluio fisioloai Sintomas no vinculados
J— eflujo fisiolégico al RGE
PHmetria
Reflujo patoldgico IBP dosis triple No mejora

Considerar cirugia

) : — NO MEjOra == |BP + Ranitidina +/- proquinético
antirreflujo

VEDA: video-endoscopia digestiva alta




ASMA'Y REFLUJO

< Se vinculé RGE patolégico en el 80% de adultos asmati-

COos.

< El principal mecanismo probado es el reflejo (el reflujo aci-
do desencadena reflejo eséfago-bronquial el estimular las
terminales nerviosas del 1/3 inferior esofagico).

Sospechar Asma asociado a ERGE cuando:

Sintomas tipicos de ERGE
Sintomas nocturnos

Desencadenantes: grandes ingestas, dectlbito

L3

L

L3

< Inicio en el adulto
< Mala respuesta al tratamiento broncodilatador
<

Asociada a neumonias recurrentes

Aspectos generales

< En las presentaciones atipicas de la ERGE generalmente no

hay lesiones de la mucosa esofagica.

< La prueba diagndstico-terapéutica con IBP a altas dosis
constituye el Gnico método diagnéstico que establece una
relacién causal entre los sintomas y el RGE.

¢ La Unica indicacion formal de la EDA es la presencia de
sintomas/signos de alarma para descartar patologia orga-

nica.

< Se debe explicar al paciente acerca de la necesidad de un
tratamiento prolongado y de la posibilidad de recurrencia

de los sintomas.

< La funduplicatura laparoscépica es una opciéon ante el
fracaso del tratamiento médico, deseo del paciente, obte-
niéndose buenos resultados en centros con experiencia.

ALGORITMO

ASMAY REFLUJO

Sospecha de asma asociado a RGE

NO Sintomas y/o signos Sl
I de alarma I
IBP dosis doble por 3 a VEDA
6 meses

especifico

PHmetria de 24hs. e Reflujo fisiol6gico

Reflujo patolégico

Probablemente el reflujo
no actuia como inductor
o exacerbador del asma

NO

Tratamiento

Lesién organica

S|

IBP dosis triple

Asma no relacionada a
ERGE

No mejora

NO mejora e Agregar Ranitidina 300 mg

ala noche +/- proquinético

VEDA: video-endoscopia digestiva alta
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