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Objetivos

• Base: Diagnóstico actual de enfermedad por reflujo (ERGE)
–Lyon 2.0

• ERGE refractario (ERGE-R)
–Definiciones
–Estudio propuesto
–Alternativas de tratamiento



¿Por qué es importante?

• Prevalencia global aprox. 13%

• Chile: ENS 2003 apox. 30% síntomas de reflujo

• Aumento progresivo
– Aumento obesidad centrípeta
– Disminución de H. pylori

• Síntomas refractarios
– Un tercio con monodosis a 8 semanas

– Falla en curación de esofagitis 9-36%

– Mayor prevalencia

• Latinos / Mujeres / Bajo peso / S. Nocturnos
Gut. 2018 Mar;67(3):430-440

J Neurogastroenterol Motil. 2018 Oct; 24(4): 559–569
Neurogastroenterol Motil. 2021 Apr;33(4):e14075



Definiciones: Reflujo gastro-esofágico

Clin Gastroenterol Hepatol. 2020 Aug;18(9):1923-1929

Fenómeno fisiológico



Reflujo Fisiológico à Patológico

Adaptado de Tack J. Gastroenterology 2018;154:277–288
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Definiciones: Reflujo gastro-esofágico patológico



Gut. 2024 Jan 5;73(2):361-371

Definiendo enfermedad en el 2025…



Definiciones: ERGE refractario
• Múltiples definiciones en la literatura 

– Hasta 1/3 ERGE síntomas persistentes con IBP

• Consenso ESNM/ANMS
– Parte de dos premisas

• Paciente tiene ERGE concluyente (Lyon 2.0)
• IBP bid al menos 8 semanas (12 semanas en esofagitis)

– Dos categorías diagnósticas
• Síntomas de reflujo refractarios (ERGE controlado)

– Síntomas persistentes
» Mejoría menor al 50%

– Ausencia de ERGE persistente con tratamiento
» Sin esofagitis relevante (LA-A o ausente)
» Monitoreo ON: AET <1% / < 40 episodios de reflujo

• ERGE refractario
– Evidencia objetiva de persistencia de ERGE a pesar de terapia
– Paciente bajo tratamiento con IBP

» EDA: Esofagitis LA-B o superior, estenosis péptica persistente
» Monitoreo ON: AET > 4% / > 80 episodios de reflujo

Neurogastroenterol Motil. 2021 Apr;33(4):e14075



Definiciones: ERGE refractario

J Neurogastroenterol Motil 2024;30:17-28



Fisiopatología: función de barrera
• Alteración de la barrera antirreflujo

– Anatómico: Hernia hiatal (HH)
– Funcional: Aumento TLERS (Ej. Aerofagia)
– Globales: Obesidad > PIA

• Supresión ácida subóptima
– Mala adherencia
– Ingesta de IBP con alimentos
– Monodosis insuficiente
– Polimorfismos CYP2C19: Metabolizadores rápidos

• Reflujo débilmente ácido/no ácido
– Evidencia contradictoria
– Secuestradores de ácidos biliares

• RCT-2b Am J Gastroenterol. 2005 Feb;100(2):283-9.
N Engl J Med. 1997;336:924-932.

Clin Gastroenterol Hepatol. 2013;11:784-789.
Gut. 1988;29:1020-1028

Dig Dis Sci. 2008;53:2380-2386
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Fisiopatología: modulación sensitiva
• Hipersensibilidad esofágica

– Mecanismo no completamente dilucidado
• Dilatación espacios intercelulares (DIS)
• Exposición de nervios mucosos al ácido (superficiales)
• Sobre-expresión de TRPV-1

• Factores psicológicos/Sensibilización central
– Estrés

• Modelos animales aumenta DIS

– Depresión/ansiedad
– Hipervigilancia esofágica

Am J Gastroenterol. 2004;99:1998-2006.
Scand J Gastroenterol. 2007;42:432-440.

Psychosom Med. 2004;66:426-434.
Gut. 2007;56:1191-1197.



Diagnóstico: rol de la endoscopia

• LA-B/C/D con IBP: ERGE-R
– 7% a las 8 semanas

• Biopsias esofágicas
– Inflamación inespecífica no es relevante
– EoE sin disfagia ni signos endoscópicos: 1-4%
– Barrett no es sinónimo de falla a tratamiento

• Estenosis recurrente
– A pesar de dilatación e IBP: ERGE-R

Neurogastroenterol Motil. 2021 Apr;33(4):e14075
Gastrointest Endosc. 2010;71:28-34.



Diagnóstico: estudio fisiológico
• pH-impedanciometría ON (Con tratamiento)

– MII para medir RGE débil/no ácido
– AET> 4% como persistentemente patológico
– Si AET < 1% y n° eventos normales se descarta ERGE-R

• Estudiar sobreposición con Tr. Funcionales esofágicos
– En sospecha de rumiación

• Solicitar pH+MII con protocolo de tres comidas

• HRM
– Descartar Tr. Motores esofágicos
– Análisis motor del cuerpo esofágico

• A mayor AET mayor defecto peristáltico
• Análisis de reserva contráctil

– Morfología de UGE
• Presencia de hernia hiatal
• EGJ-CI

– En sospecha de rumiación
• Solicitar HRM-MII con protocolo de ingesta

Gut. 2024 Jan 5;73(2):361-371.
Clin Gastroenterol Hepatol. 2011;9:1020-1024.
Neurogastroenterol Motil. 2015;27:1175-1182.

Neurogastroenterol Motil. 2018;30:e13267.



Neurogastroenterol Motil. 2021 Apr;33(4):e14075
J Neurogastroenterol Motil 2024;30:17-28
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Manejo: Medidas generales

• Baja de peso en ERGE
– Reduce el AET
– Reduce síntomas
– No está claro rol en ERGE-R

• Consejos posturales
– Evitar comidas cercana a acostarse
– Elevación de la cama
– Decúbito lateral Izquierdo

• Respiración diafragmática
– Podría aumentar presión del EEI

– Menor reflujo postprandial
– Mejora calidad de vida

• Manejo estrés psicológico
– Ansiedad/Depresión

Neurogastroenterol Motil. 2021 Apr;33(4):e14075
Am J Gastroenterol. 2022 Jan 1;117(1):27-56.



Manejo: Optimizar terapia supresora ácida

• Revisar adherencia

• Bidosis
– 30-60 min antes de desayuno-cena

• Saltar CYP2C19 (met. rápidos)
– Chile: Pantoprazol

• Cambiar a P-CAB
– Ventajas farmacocinéticas
– Chile: Tegoprazán – Fexuprazan

• Agregar H2RA
– Síntomas nocturnos
– Evidencia indirecta y limitada
– Taquifilaxia Neurogastroenterol Motil. 2021 Apr;33(4):e14075

Cochrane Database Syst Rev. 2009: (4): CD004275
Gastroenterology 2024;167:1228–1238

Revista de Gastroenterología de México 2024, 89(1), 121-143.



Manejo: Terapia adyuvante

• Procinéticos no recomendados
– Evidencia en contra
– Mosaprida, domperidona, prucalopride

– Gastroparesia probada

• Baclofeno
– MAA 2025: Eficacia en ERGE-R 

• Disminuye TLERS y AET
• Ayuda en eructos

– Uso limitado por efectos adversos 

• Alginatos
– Evidencia limitada
– Ayuda con síntomas

Neurogastroenterol Motil. 2021 Apr;33(4):e14075

Ali et al. BMC Gastroenterology (2022) 22:219
J Clin Gastroenterol 2025;59:512–523

J Neurogastroenterol Motil 2024;30:17-28
Neurogastroenterology & Motility 2021, 33(4), e14075.

Aliment Pharmacol Ther. 2025 Feb;61(4):636-650.



Manejo: Terapia quirúrgica
• LARS

– Comparable a largo plazo vs IBP en ERGE concluyente
– Disminuye eventos de RGE no ácido vs IBP
– 18% recurrencia y 4% complicaciones
– A 10 años: 62% pacientes con medicación RGE

• LINX™
– Alternativa: regurgitación predominante y sin hernia
– 7% disfagia
– 4-7% evalúan cirugía de retiro

• Si se considera bariátrica
– Evitar gastrectomía vertical (manga)
– Bypass gástrico en Y de Roux

Clin Gastroenterol Hepatol.2016;14:671-677.
Gastrointest Endosc. 2019;89:14-22.

Ann Surg. 2016;263:110-116.
Am Surg. 2014;80:696-703.

Surg Obes Relat Dis. 2009;5:139-143.



Manejo: Terapias endoscópicas
• Stretta (Radiofrecuencia)

– Preferible con anatomía menos alterada
– Sospecha hipersensibilidad
– Tasa suspensión IBP mayor
– Menos efectos adversos

• Mucosectomía anti-reflujo (ARMS)
– Superior en la corrección de defectos anatómicos
– Superior en Barrett
– Seguimiento en años

Clin Endosc 2024;57:58-64
Gastrointest Endosc. 2025 Apr 7:S0016-5107(25)01502-0

DEN Open. 2025 May 7;6(1):e70134
Dig Endosc 2021;33(3):347-354

Gastrointest Endosc. 2025 Jan;101(1):90-102.e1.



Manejo: Terapias endoscópicas (2)
• TIF 2.0

– Funduplicatura Transoral Sin Incisión
– Alternativa: sin hernia y regurgitación predominante

• Mioplastía endoscópica (ARMP-P)
– Alternativa en desarrollo

Clin Endosc 2024;57:58-64
Gastrointest Endosc. 2025 Apr 7:S0016-5107(25)01502-0
DEN Open. 2025 May 7;6(1):e70134
Dig Endosc 2021;33(3):347-354
Gastrointest Endosc. 2025 Jan;101(1):90-102.e1.



Neurogastroenterol Motil. 2021 Apr;33(4):e14075



Diagnóstico Diferencial

Adaptado de: Savarino E. Nat Rev Gastroenterol Hepatol. 2017
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Síndrome de rumiación

Gastroenterology. 2016;150:1380---92
Revista de Gastroenterología de México 86 (2021) 163---171



Mensajes a casa

• Síntomas persistentes son frecuentes durante el tratamiento con IBP
– Hasta 1/3 de los pacientes

• Diagnóstico concluyente de ERGE se basa en criterios objetivos
– Lyon 2.0

• Síntomas refractarios nos es sinónimo de ERGE refractaria
– Sobreposición de entidades
– Diagnóstico diferencial
– Necesidad de estudio: EDA + pHMII-ON + HRM

• En ERGE-R existen recomendaciones de estudio/manejo con evidencia
– Guías ESNM/ANMS, revisiones recientes



Gracias por su atención


