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1.L
No se declara conflictos de nterés de os autores ni os revisores de s gu ente
protocolo.

,2..
La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) se def ne como e f ujo retrógrado
del contenido gastroduodenal en e esófago u órganos adyacentes, o que da como
resultado un variado espectro de síntomas, con o sin daño tisu ar. sta pato ogía
constituye uno de los desórdenes crónicos más frecuentes en a práct ca c ín ca y su
fisiopatología claramente es mu t factor a . En atenc ón primar a existe un ro
protagónico en su d agnóst co y manejo.
La preva encia en países occidentales es entre 10 y 20o/o, en cambio en As a es
menor de 5olo. La nc dencia g obal de ERGE, ha s do menos estudiada, se ha
ca cu ado 4,5-6 casos/100.000 personas/año. En ch e, según a encuesta nacional
de sa ud 2003, e 30% de a pob ac ón presenta síntomas de ERGE, con predominio
en el sexo femenino (27olo hombres y 33o/o mujeres). En e presente protoco o se
desarrolará el correcto f ujograma de dervación entre e nive prmario y e nve
secundario en a reg ón de Tarapacá.

3.

APS

Se rvicio
Endoscopia HETG

Servicio de
Gastroenterologia
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OBJET VO GENERAL

' Estab ecer un proceso de referencia y contrarreferencia de usuar os con
enfermedad por ref ujo gastroesofágico, que fac te a integración y coord nac ón
eficaz entre los nive es primar o y secundario de atención en sa ud de la red
asistenc a de a Región de Tarapacá, depend ente del Servicio de Sa ud quique.. nstaurar cr ter os estandarizados de manejo, derivac ón y priorizac ón de
usuarios, que perm tan referir y contrarreferir, de forma precoz y pert nente, entre los
dos niveles de atención de la red as stenc al regional.. Optimizar los cana es de comun cación existentes entre los equ pos de trabajo
de a atenc ón primaria, secundaria y terciaria.

OBJETIVOS ESPECIF COS

. Entregar crteros de manejo y derivacón oportuna frente a usuaros con
diagnóstico de enfermedad por ref ujo gastroesofágico.. Entregar recomendac ones para prevenir complicac ones secundar as a esta
pato ogía.

LC C .

El presente documento será de aplicac ón en e n ve primar o, secundario y terciario,
lo que incluye: Postas de Sa ud Rura es (PSR), Servicios de Urgencia Rurales
(SUR), Servicios de Atención Pr maria de Urgencia (SAPU), Centros de Sa ud
(CES), Centros de Sa ud Familiar (CESFA ), y Un dad de Emergenc a Hosp taar a
(UEH-H TG), respect vamente.
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RESPONSABLES DE SU EJECUCION

Médico APS es responsab e de pesqu sar, tratar as pato ogías de manejo
en APS y derivar de forma oportuna as pato ogías que requieran de estudio
y manejo por especia ista.

édico especia sta es responsab e de rea zar estudio diagnóst co e niciar
tratam ento y seguim ento, según corresponda.
Médico espec a ista es responsab e de rea izar a contrarreferencia a APS.

RESPONSABLE DE EVALUAC ON Y ONITOREO

Méd co de interfase de APS es responsab e de eva uar y controlar a

correcta ap cación de os protocoos de dervacón a nvel secundario y

terciario.
Médico de nterfase de n ve secundario es responsab e de eva uar a

pertinenc a de las der vac ones y vig ar por e cump imiento correcto de a

contrarreferencia a APS, nformando oportunamente aljefe del CAE, HETG.

Jefe CAE es responsab e de efectuar e contro y seguimiento de los

indicadores e nformar a D rector(a) de HETG.

Director(a) Hospita E. Torres G. es responsab e de nformar al Gestor de

Red para que Se rea ce una eva uac ón de los indicadores como red

as stencia y se def nan acciones de mejora'

7. J ¡

E protoco o va dirigido a pacientes de cua qu er sexo, adu tos

tfñü.*'t,t$n
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8.r

r e a or f jo astroesofá co: se def ne como e f ujo retrógrado
de contendo gastroduodenal en e esófago u órganos adyacentes, o que da
como resu tado un variado espectro de síntomas, con o sin daño t su ar.

sófa o e arre : El d agnóstico debe ser h sto óg co y endoscópico, se ha
definido por a existencia de metaplas a ntestina .

1. í to asys os e :

c x
Piros s Tos crón ca
Regurgitación Obstrucción bronqu a
Disfagia D sfonía
Do or torác co no cardíaco Lar ngitis crón ca

ros¡ones denta es
Od¡nofas¡a

o os e ar ae :

Disfagia

Odinofag a

Anem a o s¡gnos de sangrado d gestivo

Baja de peso

Vóm tos recurrentes/ data más 5 años s n estudio

nicio precoz (menor de 25 años) o in c o tard o (mayor de 45 años)

2. a óst co:

2.1. estco n ores e o a e roto es

Un tratamiento empírico con strpresión de ác do es el método más s mple para

reaiza¡ e d agnóst co de la ERGE y eva uar su re ac ón con os síntomas. D ferentes
centros coinciden que este método ha egado a ser el primer estud o d agnóstico
usado en pac entes con síntomas clás cos y sin síntomas de a arma. Los síntomas
responden generalmente en I semanas. S e os desaparecen con terapia y
reaparecen a suspenderla, e d agnóst co queda estab ecido (sensibi idad 78o/o,

especificidadS4o/o), a usar a medcón de pH de 24 h como gold estándar más
impedanciometría.
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2.2. osco a

En a práct ca clínica, a endoscopia se reserva para eva uar los pac entes que

t enen síntomas de a arma, sospecha de comp icaciones de ERGE y para

segu m ento del esófago de Barrett. Se han usado mú tip es clas ficaciones para a
esofagit s eros va s endo la de Los Ange es la más amp amente aceptada. Esta
tOCaiza su descripción en a "rotura de a mucosa (mucosa break)" como la
mín ma es ón.

2.3. o tOr zar o e eSO Go ( etrí e oras).

s derado e go d estándar en e d agnóst co, t ene una sens b idad de77 100o/o !
c dad de 85-1OO% para e diagnóst co de ERGE con esofag t s, y una sensib I dad

61-710/o y especificidad de 85 100o/o para ERGE s n esofagitis.

2.4. Otros exámenes:

¡ o s a eso ca: exc u r neop asia, infecc ón, njuria por fármaco o esofagitis

eos nofí ca. No se ut za como método d agnóst co.

a o etrí so ca: Se recom enda rea za¡ el examen antes de la c rugía

antirref ujo para exc u r pr ncipalmente a aca as a, d sfunción de EGE, patrones de

mot dad que no se observan en pac entes normales y anorma dades peristá ticas

con va ores fuera de rango norma . Hoy no se uti za como método d agnóst co.

ed c o etría
etecc ó e rr a or es ectro to etría ( tec)

3. too ía:
Es una enfermedad mu tifactor a , dentro de as cua eS se encuentra:

A terac ones de os mecanismos anti- RGE
o Esfínter esofág co infer or hipotens vo, Hern a H ata , Re ajac ones

Transitor as.
Factores gástr cos (vo umen gástr co, ca idad de materia ref uido)

A terac ones del clearence esofágico
Res stenc a t su ar de a mucosa esofág ca

Regenerac ón EP te a

. actores e r es o:
entaes: Tabaco, café, Acohol, Fármacos (antcoinérgcos, nitratos,

corticoides, entre otros )

e ográf cos Edad (a mayo r edad síntomas más EVES, pero SE ha

asociado a esofag sexo (más frecuente en mujeres
thombre ES factor de

ts más SEVETAS ),
S obes dad nét ca He cobacter
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. a óst cos fere c a es:

o Esofagitis infecc osa
o Esofagitis eos¡nofí ca
o Esofag tis induc da por medicamento

U cera péptica
Enfermedad coron aria

o Trastornos motores esotág cos
o Enfermedad de tracto biliar

. Casfcacó :

o Clasificación end de Los

. Trata ento:

odificación Est o de Vida:
antener o alcanzar un peso corpora norma .

. Pacientes con sintomas nocturnos o s ntomas laringo ogicos (carraspera,
disfonia, tos) deben alimentarse 3 horas antes de dorm r y levantar cabecera 15-
20cm a dormir.

Tratam ento Médico

En pacientes s ntomáticos sin factores de r esgo ni complicac ones se uti iza un
esquema de aumento progres vo de dosis (minimiza el uso de med camentos
permitiendo menores costos y efectos adversos) o dism nuc on progres va de dosis
(permite alivio de os sintomas de manera mas rapida hasta legar a la dosis
adecuada de mantención) por a menos 8 semanas.
En pacientes con comp caciones o factores de riesgo, se sug ere inicio nmed ato de
inhib dores de la bomba de protones ( BP) en doble dos's:

Omeprazol20 mg cll2horas vía ora (debe ser ind cado en ayuna y/o pre cena).
Opción para complementar, en pac entes muy sintomát cos; H dróxido de a uminio
suspens ón oral al 60/o;5 ml SOS (máximo cada 8 horas) Evitar sobredosificación.

o

o

Una o más lesiones long tudina es que no conf uyen y
no superan los 5 mm
Por Io menos una esión ongitudina mayor de 5 ffiffi,
no conf uye
Les ones ongitudina es que no conf uyen, pero
comorometen menos del 75o/o de a c¡rcunferencia

c

Lesiones que conf uyen y comprometen por lo menos
el 75o/o de la c rcunferenc a
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Sintomas eves o nterm tentes: (menos de 2 veces por semana s n s gnos de
esofagtsa aEDA).
Se Recomienda uso de IBP en dosis baja (1 veza d a, de predominio matinal) por
a menos 8 semanas, con reeva uac ón sintomát ca a las 4 semanas.
Si pers ste sintomato og a a as 4 semanas, aumentar IBP 2 veces por día (cada
12hrs) por otras 8 semanas y reeva uac ón sintomát ca.
Si pers ste s ntomático se cons dera como refractario a tratamiento, con necesidad
de evaluación por espec a sta gastroenteró ogo.

Síntomas severos o frecuentes: (mas de 2 veces por semana con s gnos de
esofagtsa aEDA).

n cio con IBP en dosis a ta, 2 veces por dia (cada 12hrs) por 8 semanas y
reeva uación c ín ca a las 4 semanas de tratam ento.
Si pac ente as ntomát co a as 8 semanas, d sm nu r dosis de omeprazo a 20
mg/día vo en ayuna.
Mantener tratam ento s paciente presenta signos de Esofagitis grado C, D o
Esofago de Barret y derivar a gastroentero ogía.

En pacentes con factores de resgo o compicaciones se debe mantener
tratam ento con BP 2 veces a d a pese a estar as ntomaticos.

o

lnhibidores de Bomba de Protones (lBP):
Mayor eficacia que b oqueadores H2 de histamina.
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9.¡

9.1. Gonductaase u r or a e e é co :

. El médico de APS debe reaizar una evaluación clínica comp eta, solicitar os
exámenes requeridos para dicha patología, iniciar tratamiento a dosis
adecuadas e identificar las cond ciones que requieren derivación para
evaluación por médico especia ista, según normativa vigente.

9.2. ervacó e acentes es e a servcodeur e cas e os tar. rnesto orres a a es:
o Presencia de complicaciones agudas graves como perforación esofágica,

hemorragia esofágica, estenosis esofágica, dolor torácico no coronar'o que no
cede al manejo hab tual, entre otros.

9.2. ervacó eacentesese ase coee oscoade ostar. rnesto orres a a es:

.2. ervacó ysoctu e e acetes ese a ocí co e
astroentero og a de consu tor o e s ec a ades, e os ta r. rnesto

Torres a da es:
. Disfagia.
. Odinofagia.
. Anemia o signos de sangrado digestivo.
. Baja de peso.
o Vómitos recurrentes.
o nicio precoz (< 20-25 años) o tardío (>40-25 años).
¡ Refractariedad a tratam ento (8 semanas sin respuesta a tratamiento de BP)

t{ombrcs m¡yorc¡ dc 30 ¡ on dnto dG u E por 5 i r f¡ctorrs dc rkrg.
tt

['¡cic¡tlm ton ¡inlomlt tipi«x qlx penirten ü pcr¡r dr tr¡hrnicnlo prrr.t-t §,üm.rt].r dr inhihidlrrcr
dc h homho rk protoncs {lRP} ¿ rr«s/dn

(kntroldGEDA rh rir CyD(t¡¡A )l 2 dc

lnhmicüto con IBP

ilirii, i. i'lli ,1, l:lrlr;,r{!.r:r,l 'i ! , i \.1, 1,,.:ii,lr r:r". i ii,,l



OTCLO
JO

G ST O GCO

SCL

Cód go: RCR G -@2

d c ón: sequnda

Fecha: Ju o 2017

Pág na: 11 de 14

V oenc a: 3 años

9.. xá ees e eesoctare éco revoaa ervacó a
se co e astroe teroo ía.

Hemograma, VHS, creatininemia, nitrógeno ureico, glicem a, orina completa

ECG en mayores de 40 años.

EDA (según indicac ones prev¡as).

9. . ocu entos e t os or e é co tratante e :

. El médico de APS deberá dervar con formuario ofical de So ctud de
nterconsu ta (S C), que contenga:

- Datos del paciente (nombre, Rut, edad).
- Anamnesis pertinente.
- Ha azgos del examen físico pertinentes.
- Hipótesis diagnóstica.
- Exámenes y sus resu tados.
- Tratamientos administrados o previos ( ndicar t po, fecha, duración).

Nombre y Rut del profesional.

9. . ta n ve secu ar o: (es ec a sta)

Los pacientes serán dados de alta y contrarreferidos al n ve primar o, según
presenten los siguientes criterios:

Diagnostico conf rmado y p an terapéut co definido.
. Ajuste de tratamiento efectuado.
. Estabilización sintomát ca.
o Descartándose patología aguda.

.6. Contrarre renc a:
o E méd co especialista contrarreferirá a aque los pac entes s n criterio de

manejo en n vel secundario, hab éndose descartado pato ogía de carácter
maligno.

o Todo paciente eva uado en la atenc ón secundar a, debe ser referido por e
médico especia ista, med ante el Formulario de Contrarreferencia, e cua
debe contener: diagnóstico definitivo, exámenes realizados y resu tados,
indicaciones de tratam ento, próximos contro es en APS y/o nivel secundario,
según corresponda. S empre señalando nombre, Rut, timbre y firma.

9.7. T e os e reso uc ón: (espec¡alista) Favor definir t empos

. er vac ón a se c o de r enc a : según protoco os propios de
servicio de urgencias.

. r era eva uac ón éd ca es ec a sta: ías.
o Te o eata: 6meses.

o

o
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1J

Paciente con síntornas de

ERGE

Exarnen físico alterado o

con sÍntornas o signos de

alarrna, sin EDA

Exarnen físico norrnal , sin
signos de alarrna

Síntornas y signos
esofági cos y

extraesofági cos

Derivar a unidad de

Endoscopi a

Tratarniento en APS:

- Carnbios estilo vida y
hábitos en al i rnentaci ón

- Evaluar carnbios en I
5ernana5.
!nicio tratarniento
farrnacológico

Persistencia de síntornas y

/o signos de alarrna
Sin sintornatología,
buena respuesta a

tratarniento

gastroentero! ogÍa
n CO

Mantener contro! APS
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11. C ,

o u era or: No de pacientes con diagnóstico de ERGE, tratados y
contrarrefer dos desde e Po clínico de Gastroenterología a méd co APS, que
cump en con criter os de derivación estab ecidos en este protoco o de RyCR.

o e o a or: No de pacientes referidos por médico desde APS a Policlín co
de Gastroentero ogía, con d agnóstico ERG , que cumplen con os criterios
de derivación estab ecidos en este protocolo de RyCR.

1t r

o édico interfase de APS es responsable de eva uar y controlar a correcta
ap icación de os protocolos de derivación a nivel secundario y terciario.

o édico de interfase del nivel secundario es responsab e de eva uar la
pertinencia de las derivaciones y velar por el cumplim ento correcto de la
contrarreferencia a APS, informando oportunamente aljefe de CAE, HETG.

o Jefe CAE es responsable de efectuar e contro y seguim ento de os
indicadores como red asistencia y se definan acciones de mejora.

o Referente de Referencia y Contrarreferencia de Servic o de Sa ud de quique
es responsable de facilitar canales de comun cac ón entre os dos nive es de
atención así como gestionar la actualización de los protoco os existentes.

13.

La difusión, imp ementación y eva uación de presente protoco o se desarro ara
pau atinamente a o largo del año, con elfin máx mo de que todos os integrantes de
la red de salud tengan conocim ento de la estructura y plan de acción de la pato ogía
aquí expuesta.
Con e fin realizar un p an de difusión e implementación se rea zaran as siguientes
actividades:

¡ Protocolo estará disponible en la plataforma virtual de servicio de salud
quique, con su respect va resolución, con el fin de que todos tengan libre
acceso a protoco o.

. Se reaizara una primera reunión con médicos interfaces de APS y nivel
secundar o para exponer nuevo protocolo.

o Reuniones mensuales para realizar segu miento de implementación del
protoco o.

. Se reaizará una nueva revisión y actua izac ón de protoco o en ju o 2020.

. Se realizaran actualizaciones previas en caso de ser necesario.
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1. c
Guidelines for the Diagnosis and Management of Gastroesophageal Reflux
Disease. American College of Gastroenterology, 2013.
Diagnóstico y Tratamiento de las Enfermedades Digestivas. Soc edad Chi ena
de Gastroenterología, 2013.
Enfermedad por Reflujo Gastroesofágico. Departamento de Gastroenterología,
Facultad de edicina, Pontificia Universidad Católica de Chie.

o
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15. x ,

1. os s e fár acos usa os ab tua ente en

Antagonirtar del de tti

l'.¡r¡n¡tirli¡rir 1(} rlrg, 2 verrs/diü 30 r:r¡i, 3 ve(e,#ÉlÍa

It¡nitidina 75 rrg,2 dir t50 mp2 dis

N iz.rtrrl¡n¿ 75 nrg, 3 veten/rlía l3ú mp 2 r"wm#dia

(limdidina 2ü0 mg, ? día {O{t E$ } dia

lnhibidor€$ de le bomba de protonet

()meprae # qg, I vcrJdÍe

l"u tr'rtlrruall l5 rn¡¡, t ve#dia 30 ru¡¡, f ve¡udÍa

f;snmeprazotr 2$ mg, I vmJdÍr 4$ m§, I vs/dÍr

l'¿t¡ tupr.reul Z$ mg, I r'ezir,lí¿ ^l(l nrg, I ve¿idia

§lcdt,,.ittt* n I t.¡ illr¡:.t\ rotl,[ {rl;l rlt-tli i)qrrt r (-.;t,ttlr.l.u I r t.r lI.tl ,


