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El diagnóstico de la enfermedad por reflujo gastroesofágico 
(ERGE) es todavía un reto, sobre todo en los sujetos con el 
fenotipo no erosivo (ERNE) y manifestaciones extraesofági-
cas. La definición de valores normales, el análisis más deta-
llado de la vigilancia ambulatoria del pH-intraesofágico con 
impedancia (pH-Z) y el desarrollo de nuevas métricas pue-
den ser en particular útiles en estos pacientes. 

Sifrim y colaboradores mostraron los resultados de un 
consenso internacional sobre los valores normales de pH-Z 
mediante los tres principales sistemas disponibles en el mer-
cado mundial, basados en 170 trazos de sujetos asintomá-
ticos sanos en cuatro diferentes países. El grupo de 
consenso estableció los siguientes valores en el percentil 
95°: exposición total al ácido, 3.88%; número total de epi-
sodios de reflujo, 63; número de reflujos ácidos, 46; núme-
ro de reflujo no ácido, 31; puntaje de ondas peristálticas 
inducidas por deglución después del reflujo 79; impedancia 
distal media nocturna basal (IDMNB), 4 620 ohms. Se espe-
ra que este nuevo conjunto de valores normales contribuya 
al desarrollo de algoritmos de software para facilitar un 
análisis automatizado más preciso y clínicamente útil de la 
pH-metría-Z.1 

Según el consenso de Lyon, el tiempo de exposición al 
ácido (TEA) < 4% en la pH-metría descarta definitivamente 
el reflujo ácido patológico, mientras que el TEA > 6% indica 
reflujo patológico, como un TEA del 4% a 6% dejado como 
limítrofe. Reddy y colaboradores analizaron los registros 
obtenidos de 89 pacientes (25 con TEA < 4, 38 con TEA 4-6 
y 26 con TEA > 6) y encontraron que la mayoría de los pa-
cientes con TEA limítrofe tiene impedancia media basal 
nocturna (IMBN) anormal en comparación con aquéllos con 
TEA normal, lo que indica que esta población puede pare-
cerse más al grupo de TEA anormal. Las características de 
la unión esofagogástrica no diferenciaron a los grupos. Sin 
embargo, el peristaltismo deteriorado y el diagnóstico de 
incompetencia del esfínter esofágico inferior se observa-
ron con mayor frecuencia en los grupos con TEA limítrofe y 
anormal. Se necesitan estudios prospectivos que evalúen 
las relaciones sintomáticas y los resultados clínicos en pa-
cientes con TEA limítrofe.2  

El reflujo laringofaríngeo (RLF) es aún un desafío diagnósti-
co, ya que los criterios comunes de la ERGE no se correlacio-
nan con el reflujo proximal/faríngeo y los síntomas. 
Precisamente, la IMBN es una medida cada vez más reconocida 



de la integridad de la mucosa esofágica y se ha observado que 
la IMBN distal más baja se correlaciona con un mayor reflujo 
esofágico. No obstante, hay pocos datos sobre IMBN proximal y 
su posible vínculo con el reflujo proximal y los síntomas de RLF. 
Sikavi y colaboradores analizaron la pH-Z de 208 pacientes con 
sospecha de RLF y hallaron que la IMBN proximal se correlacio-
nó en grado significativo con el reflujo proximal anormal y los 
síntomas más graves en pacientes con síntomas de RLF. Esta 
nueva métrica puede ser promisoria para predecir el reflujo 
proximal anormal, pero aún debe compararse con una prueba 
patrón inexistente hasta la fecha.3

La utilidad diagnóstica de la imagen de banda estrecha 
(NBI) se exploró en un estudio internacional, multicéntrico, 
controlado y aleatorizado que mostró que los pacientes con 
ERNE (confirmados por endoscopia con luz blanca normal/
pH-metría positiva/síntomas de la RGE) mostraron con ma-
yor frecuencia dilatación de asas intracapilares, tortuosidad 
y microerosiones en comparación con los controles (endos-
copia con luz blanca normal/pH normal/sin síntomas de la 
RGE). Estos cambios mejoraron o se revirtieron después del 
tratamiento IBP, por lo que los autores sugieren que estos 
hallazgos detecables con NBI pueden sustituir a la pH-me-
tría. Infortunadamente, nada se dice sobre la sensibilidad, 
especificidad y valores predictivos de estos datos endoscópi-
cos ni tampoco sobre la respuesta clínica al tratamiento. A 
mayor sutileza de los cambios, menor reproducibilidad y 
concordancia entre los diferentes observadores. Quizá por 
eso, la NBI no ha terminado de convencer en la ERNE a pesar 
de ser un método ampliamente utilizado en enfermedades 
esofágicas.4 

Según un estudio de Howden y colaboradores, la preva-
lencia de la ERGE persistente (ERGEp) entre 2011 y 2017 fue 
de 26% en la población estadounidense, similar a los cálcu-
los publicados con anterioridad. Los pacientes con ERGEp 
informaron tasas significativamente más altas de hernia hia-
tal, esofagitis, estenosis esofágica y disfagia, y se relacionó 
con un aumento sustancial de los costos totales de atención 
médica por paciente por año. Dadas las tasas notablemente 
elevadas de comorbilidades relacionadas con la ERGE, los 
tratamientos destinados a mejorar los síntomas de la ERGE 
podrían mitigar esta carga de síntomas y el gasto en aten-
ción médica.5

Los bloqueadores de ácido competitivos con potasio (BACP) 
parecen ser más efectivos que los inhibidores de la bomba 
de protones (IBP) en el control sintomático y la cicatriza-
ción de las erosiones, pero también podrían tener mayores 
efectos secundarios relacionados con la supresión profunda 
del ácido. El voroprazán (VPZ) demostró ser más efectivo 
que los IBP en pacientes con esclerosis sistémica con con-
tractilidad esofágica ausente, incluso a dosis más bajas de 
las habituales en el seguimiento a largo plazo de una peque-
ña serie de enfermos japoneses.6 El fexuprazán de 40 mg 
demostró no ser inferior a 40 mg de esomeprazol en 260 
pacientes con esofagitis erosiva en un estudio fase III y  lo-
gró cicatrización de las erosiones en 99% de los enfermos 
tras ocho semanas de tratamiento, con superioridad en la 
resolución de los síntomas típicos y atípicos.7 El protocolo 
VISION es un estudio aleatorizado, multicéntrico y abierto 
de cinco años que se lleva a cabo en 33 sitios en Japón. Los 
pacientes elegibles se asignaron al azar en proporción 2 a 
1 para vonoprazán (VPZ): lansoprazol. Uemura y colabora-
dores presentaron los avances luego de dos años del estudio. 

En la evaluación histopatológica de la mucosa gástrica, la 
hiperplasia de las células parietales y las células G es más 
alta en el grupo VPZ, pero no hay cambios neoplásicos en 
ninguno de los grupos y no se informaron efectos adversos 
considerables luego de dos años.8 Se ha informado que la 
administración diaria de VPZ atenúa la función antipla-
quetaria de clopidogrel de manera más potente que el eso-
meprazol. Higuchi y colaboradores investigaron mediante 
un pequeño estudio abierto y aleatorizado si la dosifica-
ción en días alternados de VPZ podía evitar esta interacción 
con clopidogrel y proporcionar una inhibición suficiente de 
la secreción de ácido. Por desgracia, la administración en 
días alternados de VPZ no pudo evitar la interacción con 
clopidogrel y la inhibición ácida alcanzada fue inferior a la 
administración diaria. Por lo tanto, la administración en 
días alternados de VPZ no está indicada en pacientes trata-
dos con clopidogrel.9 

En fecha reciente, las instituciones reguladoras de todo el 
mundo han solicitado el retiro voluntario de la ranitidina 
debido a los informes de contaminación con N-nitrosodime-
tilamina, clasificada como probable carcinógeno humano. 
Nabeeha Mohy-ud-din y colaboradores analizaron la base de 
datos Explorys con más de 65 millones de registros, en busca 
de consumidores de ranitidina, y evaluaron todos los diag-
nósticos posteriores de cáncer de 1999 a 2019. En general, 
la incidencia de cáncer fue de 26%, 31% y 13% con ranitidi-
na, famotidina y población general, respectivamente. Entre 
los sujetos sin factores predisponentes, el riesgo de todos los 
cánceres fue idéntico para la ranitidina y la famotidina. 
Aunque los consumidores de ranitidina tenían más probabi-
lidades de un diagnóstico de cáncer en comparación con la 
población general, también mostraban más probabilidades 
de otros factores de riesgo de cáncer.10 

En conclusión, continúa la búsqueda de una mejor forma 
de diagnosticar la ERNE, así como el desarrollo de fármacos 
supresores de ácido más afectivos, a la par de investigacio-
nes sobre la seguridad del tratamiento farmacológico y los 
efectos de la inhibición profunda del ácido. 
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La norma de referencia actual para la clasificación de los 
trastornos motores esofágicos en la manometría esofágica 

de alta resolución (MAR) es la clasificación de Chicago (CC), 
versión 3.0; esta clasificación establece la siguiente divi-
sión: a) trastornos del tracto de salida de la unión esofago-

gástrica (UEG) (subtipos de acalasia I-III y obstrucción del 
tracto de salida de la UEG [OSUEG]), b) trastornos mayores 
del peristaltismo (contractilidad ausente, espasmo esofági-
co distal, esófago hipercontráctil [EH] o en martillo neumá-

tico) y c) trastornos menores de peristalsis (motilidad 
esofágica inefectiva [MEI] y peristalsis fragmentada). Los 
trastornos mayores son aquellos que no se han descrito en 

individuos sanos; en cambio, los trastornos menores se pre-

sentan en pacientes asintomáticos.1 De los trabajos presen-

tados de forma virtual durante la Digestive Disease Week 

(DDW), un trabajo muy interesante multicéntrico interna-

cional demostró en 218 individuos sanos (edad, 31.8 ± 0.8 
años; intervalo, 18-79 años; 53.2% mujeres) la prevalencia 
por medio de MAR de los trastornos esofágicos motores ma-

yores y menores. El único trastorno mayor que se identificó 
fue la OSUEG en 15 individuos sanos (6.9%) y, mediante el 
criterio más estricto de MEI (≥ 80% degluciones inefectivas o 
≥ 50% de degluciones fallidas), la prevalencia fue de 9.6% (n 
= 21), mientras que sólo 10 individuos (4.6%) tuvieron ≥ 5 

tragos fallidos. En comparación con la posición supina, los 

estudios en posición sedente aumentaron la prevalencia de 

MEI (24.6% vs. 11.2%, p = 0.01) y de MEI severa (15.8% vs. 
7.5%, p = 0.067); por ello, de acuerdo con estos resultados, 
sería importante redefinir en CCv4.0 el diagnóstico de MEI y 
OSUEG.2

En fecha reciente, un grupo de expertos durante un sim-

posio en Stanford, en julio de 2018, definió el término de 
MEI grave como ≥ 80% degluciones inefectivas, el cual se 
relaciona con mayor tiempo de exposición esofágica al ácido 

(TEA), disfagia y mayor efecto en la calidad de vida.3 Así, el 

grupo de Remes Troche evaluó a 107 pacientes (54 mujeres; 
edad media, 47 ± 16 años) de los cuales 56 (52%) tuvieron 
MEI severa (MEIs) y 51 (48%) MEI no severa (MEIns). Encon-

traron mayor disfagia (32% vs. 11%, p = 0.01), menor reserva 
peristáltica durante los tragos rápidos y múltiples (TRM) 
(27% vs. 58%, p = 0.01), mayor TEA (7.2 ± 6 vs. 4.7 ± 7, p = 
0.01) y menores valores de impedancia basal media nocturna 
(1 255 ± 169 vs. 1 828 ± 274, p = 0.06) en sujetos con MEIs y 
MEIns, respectivamente; además, los individuos con MEIs re-

gistraron mayor ansiedad. Con estos resultados debería re-

considerarse que los pacientes que tiene MEIns no presentan 

un trastorno de motilidad esofágica.4 La contracción del 

cuerpo esofágico se incrementa después de los TRM en la 



MAR y se denomina reserva peristáltica o de contracción; 
dicha reserva está disminuida en personas con MEI y se 
acompaña de mayor TEA pero no conoce una relación entre 
la MEI, reserva peristáltica y disfagia. Por ello, el grupo de 
Gyawali evaluó por medio de cuestionarios de enfermedad 
por reflujo gastroesofágico (ERGE) y disfagia la relación en-
tre MEI y la reserva peristáltica en 330 pacientes (56.0 ± 
0.71 años, 72% mujeres); 196 sujetos (59.3%) tenían una 
MAR normal y 134 (40.7%) presentaron MEI, 48 (25.3%)  de 
éstos con MEIs. Se observó que los pacientes con MEIs sin 
reserva peristáltica tuvieron mayor puntaje en el cuestiona-
rio de ERGE (75%), pero no se encontró nexo entre los valores 
de disfagia clínicamente significativa y MEI.5

Por otro lado, el grupo de Wu analizó el microbioma en 37 
biopsias esofágicas de individuos con síntomas de ERGE que 
además se sometieron a  MAR. Se encontró disminución del 
filo Saccharibacteria en aquéllos con MEI y ausencia de re-
serva peristáltica; esto podría servir como biomarcador de 
dismotilidad esofágica.6 

La OSUEG, definida por una presión de relajación integra-
da > 15 mmHg (IRP, por sus siglas en inglés) por MAR en posi-
ción supina (sin cumplir criterios para acalasia) representa 
un reto para el clínico, ya que constituye un amplio espectro 
diagnóstico (variante de acalasia, artefacto, consumo cróni-
co de opioides, obstrucción mecánica, hernia grande o com-
presión extrínseca). Por ello, el grupo de Pandolfino 
investigó la relevancia de las pruebas provocativas con TRM 
(2 ml de agua en cinco tragos consecutivos) y trago rápido 
(TR) con 200 ml de agua, ambas en posición supina, así 
como evidencia de OSUEG radiográfica (retención de bario 
líquido o en tableta) en 310 pacientes con OSUEG de los 
cuales 40 (30%) tenían evidencia radiológica de OSUEG y 94 
tuvieron estudio radiológico negativo (70%). Los enfermos 
con estudio radiológico positivo tuvieron un IRP mayor en 
los TRM en comparación con el estudio radiológico negativo 
(12.1 vs. 9.8 mmHg) y, en pacientes con IRP > 12 mmHg en 
posición sedente, se identificó panpresurización esofágica 
(PPE) con el TR (68% vs. 41% según estudio radiológico posi-
tivo vs. negativo). Estos hallazgos sugieren incorporar estas 
pruebas provocativas a la MAR para distinguir la OSUEG ver-
dadera de la ocasionada por artefacto.7 Además, el mismo 
grupo de trabajo evaluó mediante pruebas provocativas la 
relación de disfagia grave y OSUEG y reconoció un aumento 
de PPE en los TRM, mayor IRP con el TR y mayor gradiente 
gastroesofágico en los TR en individuos con disfagia grave 
respecto de la disfagia no grave, lo que confirmó el uso de 
estas pruebas para perfeccionar la valoración clínica.8 

Se evaluaron las maniobras provocativas en 102 pacientes 
con acalasia tipos I y II (17 tipo I y 85 tipo II) con TR, cambio 
de posición supina a sedente y colecistocinina (CCK) de 40 
ng/kg IV con respuesta en el acortamiento esofágico > 3 cm 
(que representa alteración en el vaciamiento esofágico y 
contracción del esfínter esofágico inferior [EEI]). Dicha res-
puesta ocurrió en 37% de los pacientes con acalasia tipos I y 
II a CCK, cambio de posición y TR.9 

Se define como obstrucción la presencia de PPE durante 
las maniobras provocativas (TRM y TR), la retención de bario 
o el índice de distensibilidad (ID) de la UEG < 3 medido por 
sonda de imagen funcional luminal. En pacientes con con-
tractilidad ausente es imperativo descartar obstrucción, ya 
que podría obviarse una acalasia; por ello, el grupo de 
Gyawali observó que en 167 pacientes con contractilidad 

ausente 92 (55.1%) tenían datos de obstrucción de la UEG 
ante las maniobras provocativas, así como en 19/64 (29.7%) 
de sujetos con esofagograma y en 16/28 (57.1%) con sonda de 
imagen funcional luminal con ID < 3. Cuando las pruebas 
adjuntas confirmaron obstrucción, el IRP fue mayor compa-
rado contra la cohorte sin obstrucción, así como mayor pun-
taje de disfagia en las pruebas provocativas (40.2% vs. 
25.3%, p = 0.04). Esto confirma el uso de maniobras provo-
cativas y otras pruebas conjuntas para descartar obstruc-
ción que se observó en más de la mitad de los pacientes; por 
ello, en enfermos con disfagia, pérdida de peso o dolor torá-
cico debe investigarse la obstrucción de la UEG.10

También en relación con la acalasia se presentó un cartel 
de remodelación esofágica determinado por grados de infil-
tración de eosinófilos y expresiones de factores vinculados 
con la remodelación (TFG-β1, α-SMA, colágeno I, colágeno 
III y fosfo-SMAD2/3) como predictores de respuesta poste-
rior a miotomía peroral endoscópica (POEM, por sus siglas en 
inglés) a largo plazo. De 29 pacientes con acalasia en las 
biopsias esofágicas, el 37.9% (11/29) tenía infiltrado de eo-
sinófilos en grado mayor que los controles (p < 005). La ex-
presión de TGF-β1, α-SMA, colágeno I, colágeno III y la 
molécula de señalización fosfo-SMAD2/3 aumentaron de 
manera significativa en los pacientes con infiltración de eo-
sinófilos (todos p < 0.05); se observó que el peristaltismo 
esofágico no se restableció en todos los individuos con aca-
lasia un año después de POEM. La infiltración eosinofílica 
grave y una mayor expresión de factores relacionados con la 
remodelación se correlacionan con una alta puntuación de 
Eckard un año después del POEM.11

Por otro lado, en 44 pacientes con síntomas esofágicos (24 
con EH, 20 con MAR normal) y 21 voluntarios asintomáticos 
se observó un retraso significativo del inicio de la relajación 
de la UEG en EH en comparación con los pacientes con MAR 
normal y sanos (3.30 s vs. 0.20 s vs. 0.90 s, p = 0.001), ma-
yor alteración de la inhibición deglutatoria durante los TRM 
(88% vs. 5% vs. 20%, p = 0.001) y elevación de la presión in-
trabolo (PIB) (13.78 mmHg vs. 8.54 mmHg vs. 8.87 mmHg, p 
= 0.001). Esto sugiere que la peristalsis hipercontráctil es un 
mecanismo compensatorio a la OSUEG manifestado por la 
relajación retardada de la UEG que se sustenta en el 
aumento de la PIB, lo cual sugiere utilizar medicamentos 
que relajen la UEG en pacientes con EH.12
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Dispepsia

La dispepsia funcional es uno de los trastornos funcionales 
gastrointestinales con mayor prevalencia. Existen tres subti-
pos de dispepsia funcional con diferente fisiopatología y 
etiología: síndrome de malestar posprandial (SMP), síndro-
me de dolor epigástrico (SDE) y un subtipo con sobreposi-
ción de SMP y SDE.1 A continuación se describen los trabajos 
más destacados que se presentaron en la UEG 2019 en Bar-
celona y los recibidos para la DDW 2020 en Chicago. 

En fecha reciente se han publicado diversos estudios acer-
ca de los efectos adversos de los inhibidores de la bomba de 
protones (IBP), por lo que se realizó un estudio para evaluar 
los efectos de los IBP sobre el duodeno y la relación que 
tienen con los síntomas en pacientes con dispepsia funcio-
nal (DF). Se incluyó a voluntarios sanos y pacientes con DF 
sometidos a biopsias duodenales y analítica hemática antes 
y después del tratamiento con pantoprazol. Se hicieron me-
diciones de la resistencia eléctrica transepitelial (RET) así 
como el paso de paracelular de dextrán con fluoresceína (4 
kDa). Se realizó aspirado del líquido duodenal y se determi-
naron el pH y la proteína C reactiva, durante el ayuno y du-
rante la ingestión de una bebida estandarizada de 300 kCal. 
La permeabilidad al dextrán fue mayor en los pacientes con 

DF respecto de voluntarios sanos sin IBP (p < 0.01) y signifi-
cativamente disminuida en pacientes con DF con IBP. La can-
tidad de eosinófilos duodenales fue mayor en DF contra VS 
sin IBP (p < 0.0001) y con IBP (p = 0.03). El pH duodenal du-
rante el ayuno (p = 0.02) y durante la ingestión de alimento 
(p = 0.03) fue mayor en DF en comparación con VS sin IBP. 
Los puntajes de PAGI-SYM se correlacionaron con el conteo 
de eosinófilos duodenales (r = 0.57, p = 0.02) en DF sin IBP. 
En conclusión, la permeabilidad y la eosinofilia duodenal de-
crecen con el IBP. La participación de otros factores como la 
eosinofilia duodenal puede producir síntomas de dispepsia.2 
Por otro lado, se realizó un estudio prospectivo cuyo objeti-
vo fue investigar si la DF (Roma III) se relacionaba con tras-
tornos de ansiedad o depresión de reciente inicio y si esto 
podría ser un factor predictivo de inflamación duodenal. Se 
incluyó a 3 000 participantes y se realizó un cuestionario 
validado de síntomas abdominales (ASQ, por sus siglas en 
inglés) y se aplicó la escala de ansiedad y depresión hospita-
laria (HADS, por sus siglas en inglés). Se dio seguimiento a 
887 voluntarios durante 10 años. Se tomaron biopsias de 
esófago, estómago y duodeno y se cuantificó la cifra de eo-
sinófilos. En el 37% se encontró eosinofilia en bulbo duode-
nal (> 23) y en 39% eosinofilia en la segunda porción de 
duodeno (> 24). Se notificó ansiedad en el 6% y depresión 



sólo en el 1%. La aparición de ansiedad se vinculó con DF al 
inicio del estudio (10/83 vs. 2/116, p = 0.004). La incidencia 
de ansiedad se relacionó con eosinofilia duodenal en bulbo 
(9/75 vs. 3/124; p = 0.011; OR = 5.2; IC95%, 1.31-20.4, ajus-
tado a edad, género y DF). La incidencia de ansiedad se 
vinculó en grado significativo con la presencia de DF y la 
eosinofilia duodenal con un riesgo aumentado cinco veces 
para presentar ansiedad.3 En un estudio epidemiológico, en 
el que se incluyó a 54,127 adultos, se les aplicó el cuestio-
nario modular Roma IV para DF. La prevalencia de DF con los 
criterios Roma IV fue de 7.2%. El SMP se presentó en el 66.6% 
de los participantes, 15.3% con SDE y 18.1% con sobreposi-
ción de SMP/SDE. Las mujeres presentaron mayor prevalencia 
de DF en comparación con los hombres con un OR 1.56. Los 
sujetos con DF presentan menor calidad de vida y menor 
cantidad de bienestar físico y mental.4 

En un estudio multicéntrico se evaluó a 312 pacientes con 
DF sometidos a biopsias de cuerpo y antro gástricos, así 
como de segunda porción del duodeno. Se analizaron las 
muestras de 259 sujetos, de los cuales el 66% fue positivo a 
H. pylori (Hp). La presencia de Hp se vinculó de forma signi-
ficativa con SDE (Hp-pos: 89 vs. Hp-neg: 18; OR, 4.003; 
IC95%, 2.2-7.3; p < 0.0001), y la ausencia de Hp fue signifi-
cativamente mayor en el grupo de SMP (Hp-pos + 35 vs. Hp-
neg 53; OR, 0.1597; IC95%, 0.09-0, 3, p < 0.0001). Se 
observó un aumento del conteo de eosinófilos duodenales 
(Eo-D) en el grupo de SMP y fue significativo en los subtipos 
de dispepsia cuando fueron > 10 (SMP vs. no SMP; OR, 2.34; 
IC95%, 1.34-4.08; p = 0.009). Hp positivo fue la única varia-
ble independiente relacionada con SDE (OR, 4.21; IC95%, 
2.26-7.85), mientras que en SMP el aumento de la cantidad 
de eosinófilos en duodeno fue la única variable con relación 
significativa (Eo-D: OR, 2.63; IC95%, 1.66-4.18).5 

Por otro lado, en un estudio mexicano se compararon las 
características clínicas, el grado de actividad de Eot-1 y el 
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) en pacientes con DF 
y dispepsia orgánica (DO) y Hp negativo. Se incluyó a 37 su-
jetos, objeto de esofagogastroduodenoscopia con toma de 
biopsias gástricas, bulbo duodenal (D1) y segunda porción 
de duodeno (D2); los pacientes con DF mostraron mayor in-
tensidad de síntomas como saciedad temprana en compara-
ción con los individuos sanos (3.21 vs. 1.88, p = 0.011) y 
sensación de vacío (2.00 vs. 1.05, p = 0.029). En el grupo de 
DO se observó una mayor actividad de TNF-α (p = 0.02). Se 
reconoció una correlación positiva en la expresión de Eot-1 
en D1 y la intensidad de los eructos (r = 0.518, p = 0.008). 
Estos resultados sugieren que probablemente los pacientes 
con eosinofilia duodenal podrían tener cambios mínimos de 
DO o desarrollarlos al final.6 

Gastroparesia

La gastroparesia se caracteriza por vaciamiento gástrico re-
tardado en ausencia de obstrucción mecánica del estómago. 
Los síntomas cardinales incluyen saciedad temprana, náu-
sea, vómito y distensión;7 en clínica es indistinguible de la 
DF. En fecha reciente se han publicado avances en el trata-
miento médico y endoscópico de la gastroparesia; el veluse-
trag (VEL) es un agonista altamente selectivo de 
5-hidroxitriptamina tipo 4 con un efecto procinético demos-
trado en el tracto gastrointestinal. Se realizó un protocolo 

clínico de fase 2b en pacientes con gastroparesia idiopática 
o diabética. Se incluyó a pacientes con puntaje > 2.5 en el 
GCSI-24H y con vaciamiento gástrico retardado. Se aleatori-
zaron para recibir VEL 5, 15 o 30 mg, o placebo. El trata-
miento con VEL durante 12 semanas redujo los síntomas de 
gastroparesia, con el mayor efecto a dosis de 5 mg y fue 
bien tolerado en enfermos con gastroparesia idiopática.8 En 
cuanto a la intervención endoscópica, se presentó un estu-
dio en el que se evaluó la eficacia y seguridad del G-POEM 
en personas con gastroparesia resistente. Se incluyó a 73 
pacientes con gastroparesia resistente (idiopática, 39.7%). 
La mejoría clínica se obtuvo en el 57.9% y 36.8% de los pa-
cientes a los 6 y 12 meses, respectivamente. La calidad de 
vida mejoró después de G-POEM con mejoría significativa 
de la función física (p = 0.043), función social (p = 0.024), y 
salud (0.005). Con G-POEM se observó una normalización del 
tiempo de vaciamiento gástrico en 55% de los pacientes con 
disminución del porcentaje de retención (p < 0.001). En 
conclusión, el G-POEM parece ser una intervención terapéu-
tica prometedora para el tratamiento de la gastroparesia 
resistente.9 En otro estudio clínico controlado de fase 2 se 
evaluó la eficacia del tradipitant, un antagonista de los re-
ceptores NK1. Participaron 152 sujetos con gastroparesia, 
Los enfermos que recibieron tradipitan tuvieron una dismi-
nución de los puntajes de náusea a la cuarta semana  en 
comparación con la basal (mejoría -1.2 con tradipitant vs. 
-0.7 con placebo, p = 0.0099) y un aumento significativo de 
los días sin náusea por GCSDD (aumento de 28.8% con tradi-
pitant vs. 15% con placebo, p = 0.0160). Estos resultados 
sugieren que el tradipitant tiene el potencial de convertirse 
en un tratamiento eficaz para gastroparesia.10 

Otra de las alternativas para el tratamiento de manteni-
miento de la gastroparesia o antes de la realización de G-
POEM es la inyección de toxina botulínica (BTx) en el 
píloro. En este estudio se incluyó a 34 pacientes con gas-
troparesia. Se realizaron 50 grabaciones de EndoFLIP y 39 
grabaciones luego de la aplicación de 200 unidades de BTx. 
De manera inicial, la aplicación de BTx no modificó el diáme-
tro pilórico, la presión o la distensibilidad pero el diámetro 
mínimo fue menor (9.5 ± 3.0 vs. 12.2 ± 2.6 mm, P < 0.01) y 
la variabilidad fue alta (6.8 ± 4.7 vs. 4.2 ± 3.9 mm, P < 
0.01) después de la aplicación de BTx respecto del basal 
(22/50, 44%, p = 0.01). Tanto la variabilidad del diámetro 
(p > 0.04) y el número de contracciones fásicas fue similar 
antes (13/34, 38%) y después de la aplicación de BTx 
(9/16, 56%) (p = 0.36). La inyección de BTx tiene efectos 
agudos mínimos en gastroparesia, incluidos el diámetro pi-
lórico mínimo y el aumento de la variabilidad del diáme-
tro, así como también la contractilidad fásica por lo que se 
requieren más estudios que definan si el incremento de la 
actividad pilórica dinámica es un efecto benéfico clínico 
de la BTx.11
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Introducción 

Un total de 161 trabajos sobre SII se aceptaron y presentaron 
en línea tras la cancelación de la pasada DDW debido a la 
contingencia sanitaria por COVID-19. Se incluyeron en este 
artículo los más destacados acerca de la epidemiología, fisio-
patología, diagnóstico y tratamiento.    

Epidemiología

Una encuesta global en línea en 54 127 adultos de 26 países 
registró una prevalencia de SII de 4.1% por criterios de Roma 
IV y 10.1% por Roma III, con predominio femenino (OR, 1.59-
1.83), además de distribución por subtipo de 32.4% (diarrea: 
SII-D), 32.4 (mixto: SII-M), 28.7% (estreñimiento: SII-E), y 
6.5% (inespecífico: SII-I).1 Tres trabajos evaluaron la relación 
con trastornos psiquiátricos: el primero encontró prevalen-
cia de ansiedad, depresión, trastorno de pánico, bipolar y 
esquizofrenia de 17.3%, 33%, 6.6%, 7% y 1.6%, respectiva-
mente, mayor en grado significativo que un grupo poblacio-
nal sin SII.2 Otro trabajo publicó tasas mayores de ansiedad 
y depresión en SII con intolerancia alimentaria, en particu-
lar a lactosa,3 y el tercero prevalencias hasta tres veces ma-
yores de depresión y ansiedad en pacientes con hígado graso 

que presentan SII.4 Dos trabajos evaluaron las relaciones con 
otras entidades: un metaanálisis observó una relación de ries-
go bidireccional entre SII y asma5 y otro más identificó una 
alta prevalencia de varios trastornos funcionales digestivos 
(TFD), incluido SII (57.9%) en el síndrome de Ehlers-Danlos tipo 
1.6 Dos estudios evaluaron el efecto de las alteraciones 
hormonales en SII: el primero concluyó que el uso concomi-
tante de anticonceptivos se relaciona con síntomas más gra-
ves7 y el segundo señaló que si bien la prevalencia de 
disfunción sexual no es mayor en SII que en la población 
general, el nexo de ambas entidades ocasiona menor cali-
dad de vida.8 Por último, una cohorte (n = 840) con TFD, in-
cluido el SII, seguida durante ocho años, informó resolución 
sintomática en 46%, con la ansiedad/depresión como el 
principal factor vinculado con persistencia de síntomas a 
largo plazo (OR 9.2).9 

Fisiopatología 

Varias líneas de investigación presentaron evidencia del 
efecto de distintos mecanismos fisiopatológicos. Dos evalua-
ron el SII posinfeccioso (SII-Pi): uno encontró una prevalen-
cia mayor de diagnóstico de primera vez de SII cuando 
existía el antecedente de enteritis dos años antes (2.4% 



SII-Pi vs. 1.8% SII), con riesgo mayor en hombres jóvenes 
(n = 110 350);10 el segundo analizó el efecto de enteritis por 
Campylobacter sobre fenotipo de SII: prevalencia de SII-Pi 
de 21% y, de los pacientes con SII previo, 78% continuó con 
el mismo fenotipo (SII-D y SII-M); el grupo con SII-E fue el 
que cambió con mayor frecuencia a D o M (44%).11 

Un grupo latinoamericano notificó una prevalencia de in-
suficiencia pancreática exocrina (elastasa fecal-1 < 100 
mcg/g) en SII-D de 4.2%12 y otro italiano identificó diarrea 
vinculada con ácidos biliares (% retención SeHCAT < 15%) en 
44.3% de SII-D y diarrea funcional (leve, 51.6%; grave, 
38.7%).13 Otro grupo comunicó que los pacientes con enfer-
medad de Crohn estable pueden desarrollar síntomas de SII 
tras una colecistectomía.14 Chey y colaboradores observaron 
(prueba de aliento de hidrógeno) que algunos pacientes 
pueden fermentar dos de los endulzantes artificiales más 
populares (sucralosa/maltodextrina y stevia/dextrosa) y 
ocasionar distensión, sobre todo en el SII.15 El grupo de El 
Serag comparó en una cohorte retrospectiva el efecto de 
antibióticos antes o después de una colonoscopia, con diag-
nóstico posterior de SII, y observaron que la administración 
de antibióticos en las dos semanas posteriores a la colonos-
copia se relaciona con un diagnóstico subsecuente de SII 
mayor (OR 1.77, 1.31-2.39).16 

Una de las líneas de mayor investigación es la disbiosis: un 
trabajo evaluó la relación entre dolor, distensión y microbio-
ma intestinal mediante datos de metagenómica y una plata-
forma electrónica de alta resolución (genómica funcional de 
alta resolución), tras comparar la taxonomía microbiana, y 
hallo 233 cepas vinculadas con puntajes de dolor, 226 de las 
cuales se encuentran significativamente reducidas en el gru-
po con puntajes altos de dolor y distensión.17 Otro grupo com-
paró cambios en la microbiota en pacientes con y sin 
hipersensibilidad visceral, y efecto de maniobras terapéuti-
cas, y advirtió que la abundancia de algunas especies en for-
ma basal o cambios de ella, en especial Akkermansia, pueden 
influir en el cambio de fenotipo de hipersensibilidad a normo-
sensibilidad durante el tratamiento.18 El grupo de Mayer se-
ñaló que una reactividad elevada al estrés (escalas de 
personalidad) puede inducir cambios en el fenotipo de SII, 
con una reducción del predominio de SII-D, y con una firma 
caracterizada por cifras reducidas de Bacteroides y Parabac-
teroides.19 Pimentel y colaboradores encontraron una abun-
dancia relativa aumentada de diferentes bacterias 
productoras de toxina CdTB (anti-cytolethal distending toxin 
B), como Campylobacter, Salmonella, Providencia y Entero-
bacteriaceae en sujetos positivos para anticuerpos antivincu-
lina, con validación transespecie (ratas), que tuvieron un 
riesgo 2.5 veces mayor de desarrollar estos anticuerpos tras 
ser inoculadas con CdTB.20 Dos trabajos evaluaron alteracio-
nes en mucosa colorrectal vinculadas con problemas de ba-
rrera intestinal: uno demostró expresión reducida de 
acuaporinas 7 y 8 en colon y recto pero no en íleon al compa-
rar SII-D con controles sanos,21 y el segundo alteraciones en el 
micro-RNA (disminución miR-338 y miR-219), que podrían es-
tar relacionadas con hipersensibilidad visceral.22

Diagnóstico 

Cuatro trabajos evaluaron el valor de diversas pruebas no in-
vasivas. Una revisión sistemática de prueba de aliento con 

glucosa en diferentes escenarios concluyó que, aunque la so-
brepoblación bacteriana (SIBO) es más común en SII (25%) que 
en controles, no es diferente al comparar SII y otras enferme-
dades habitualmente no relacionadas con SIBO como dispep-
sia y reflujo.23 Otro estudio indicó precisión de 94.4% al medir 
compuestos volátiles orgánicos mediante prueba de aliento 
para diferenciar SII de controles sanos.24 Marshall y colabora-
dores presentaron evidencia de la utilidad de medir y carac-
terizar ruidos intestinales relacionados con el complejo 
motor migratorio y su nexo con síntomas, con un grupo inicial 
y uno de validación, y precisión de 91% para SII.25 Por último, 
se publicó que la endomicroscopia es capaz de detectar daño 
intestinal minutos después de exposición a alergenos alimen-
tarios, con utilidad potencial en SII.26

Tratamiento 

Una forma de tratar la hipersensibilidad rectal es el entre-
namiento de adaptación sensorial mediante desensibiliza-
ción con barostato: un trabajo demostró superioridad de 
este método al compararlo con escitalopram en SII-E.27 Cua-
tro estudios señalaron efectividad de la rifaximina en varios 
escenarios: adultos previamente tratados con otros medica-
mentos para SII-D,28 con prueba de aliento positiva al do-
cumentar cambios en microbioma fecal antes y después del 
tratamiento,29 sin diferencia en el efecto relacionado con la 
colonoscopia previa,30 y en pacientes con sobreposición de 
SII y dispepsia funcional y prueba de aliento positiva (mejo-
ría de síntomas dispépticos).31 Un trabajo evaluó el efecto 
de la coadministración de psyllium e inulina (prebiótico) y 
observaron reducción de fermentación (menor pico en prue-
ba de aliento con coadministración respecto de cada uno 
por separado), y disminución de flatulencia.32 Una encuesta 
electrónica evaluó el uso de los neuromoduladores por gas-
troenterólogos (n = 322), divididos en prescriptores altos o 
bajos (uso en > o < 20% de pacientes con SII), y señalaron 
como predictores de alta prescripción el trabajo en práctica 
académica (OR, 3.5), la práctica enfocada en TFD (OR, 4.08) 
y la percepción de su efectividad (OR, 3.47).33 Un protocolo 
comparó la respuesta placebo con el índice de fragilidad 
(número de pacientes necesarios para cambiar el estado de 
“no respondedor” a “respondedor”) y hallaron que la tasa 
placebo agrupada notificada en los estudios con respuesta 
positiva a antidepresivos era significativamente menor com-
parada con la de los estudios negativos, lo cual parece indi-
car una ganancia terapéutica mayor.34 Tres trabajos 
evaluaron la efectividad de la plecanatida, un secretagogo, 
en SII-E en escenarios diferentes: > 65 años (efectividad y 
seguridad similar),35 y mejoría significativa de distensión,36 y 
dolor37 independientemente del cambio en hábito intesti-
nal. Un modelo animal informó que la linaclotida, otro 
secretagogo, parece inducir un efecto antinociceptivo me-
diante alteración de la activación neuronal en el circuito de 
modulación de dolor supraespinal.38 Un estudio confirmó 
mediante dos adjudicaciones externas (n = 18 645) que el 
tegaserod es seguro en mujeres < 65 años sin factores de ries-
go cardiovascular.39 Un estudio retrospectivo publicó que el 
uso de cannabis parece acompañarse de menores tasas de 
readmisión en SII por otras causas, tras ajustar variables 
confusoras.40 Por último, se presentó evidencia del efecto 
benéfico de la herboterapia (Salacia sp) sobre síntomas y 
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microbiota (abundancia de Bifidobacterium),41 y de moxi-
bustión,42 ambos en estudios controlados aleatorizados en 
SII-D.
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ma electrónica).
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En esta Semana Americana de Gastroenterología (en línea) 
se presentaron 140 resúmenes sobre estreñimiento y 60 
acerca de trastornos anorrectales; a continuación se descri-
ben los más relevantes.

En cuanto al estreñimiento se presentó el trabajo La dura-
ción anormal del sueño está asociada a estreñimiento, resul-
tados de un estudio nacional;1 este protocolo se realizó tras 
presuponer que la duración normal del sueño es necesaria para 
tener un intestino sano; sin embargo, el tiempo de sueño y sus 
patrones vinculados con el intestino se comprenden mal, por lo 
que se analizó la relación entre el tiempo de sueño y la función 
intestinal. Se empleó una encuesta del 2005 al 2020 que evaluó 
a un total de 14,590 personas y estableció una duración del 
sueño normal de 7 a 8 horas, corta < 7 h y prolongada > 8 h, y 
se catalogó al paciente de acuerdo con la escala de Bristol. 
Estos autores encontraron que la prevalencia de estreñimiento 
fue menor entre los individuos con un tiempo de sueño normal 
(8.3%), comparado con el tiempo corto (11%) y largo (12.5%)  
(p < 0.0001), esto último significativo. Al comparar a los indivi-
duos con un tiempo normal y con uno corto se incrementó has-
ta 38% el riesgo de padecer estreñimiento y en los sujetos con 
un periodo largo en comparación con los sanos se elevó el ries-
go de padecer estreñimiento hasta en 61%. La duración del 
sueño no se acompañó de diarrea.

Otro trabajo sobre factores de riesgo para estreñimiento 
se enfocó en la obesidad de grados 2 y 3 como factor de 
riesgo independiente para estreñimiento, hiposensibilidad 
rectal y peor calidad de vida;2 el protocolo evaluó la rela-
ción entre obesidad, parámetros en la manometría anorrec-
tal, síntomas relacionados y calidad de vida; se evaluó a 89 
pacientes (82% mujeres), con edad promedio de 52.2 años, 
de los cuales 49.4% tenía un peso normal, 33.3% sobrepeso, 
17.2% obesidad de grado 1 y 8% obesidad de grado 2-3. El 
IMC se correlacionó de manera positiva con el estreñimien-
to; en el análisis multivariado con otras comorbilidades, 
como hipotiroidismo, SII y diabetes, la obesidad permane-
ció como factor de riesgo independiente en relación con es-
treñimiento más grave y mayor en obesidad de grados 2 y 3. 
En los parámetros, durante la manometría anorrectal y la 
distensión de balón, el IMC se correlacionó con la sensación 
rectal (mayor obesidad cuanto menor sensibilidad), y se 
concluyó que la obesidad, de manera específica de grados 2 
y 3, se relaciona con estreñimiento más grave, hiposensibi-
lidad rectal y por tanto alteración en la calidad de vida. 

Otro estudio describió el sobrecrecimiento bacteriano 
(SB) en el estreñimiento resistente y su nexo con el tiempo 
de tránsito colónico, pero sin vínculo con defecación disi-
nérgica,3 con base en los múltiples síntomas que acompañan 
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al SB; en este protocolo, los clínicos evaluaron dos tipos de 
SB en el cual existe incremento de hidrógeno (H2) en las 
pruebas de aliento y que se relaciona con metano CH4, así 
como el tiempo de tránsito intestinal medido por escintigra-
fía y la función anorrectal; se evaluó a 201 pacientes con 
estreñimiento refractario y se identificó una prevalencia de 
SB del  61%, 53 de SB con H2, 47 de CH4 y 37 mixtos; en cuan-
to al tiempo de tránsito, los pacientes con SB tuvieron un 
tránsito más lento en especial el SB de predominio con me-
tano, sin encontrar alteraciones que se relacionaran con la 
manometría anorrectal; los valores de metano basales se 
correlacionaron con un mayor tiempo de tránsito colónico. 

En cuanto al tratamiento, se presentaron dos trabajos so-
bre el uso de elobixibat, un inhibidor del transporte de sales 
biliares que estimula la motilidad colónica y la secreción.4 
El más relevante fue un estudio multicéntrico retrospectivo 
que analizó la eficacia del elobixibat en el estreñimiento 
crónico5 (Roma IV); la dosis inicial fue de 10 mg y podía ajus-
tarse a 5 o 15 mg, de acuerdo con las necesidades del pa-
ciente; se evaluó a 101 pacientes a una semana de 
tratamiento, con una edad promedio de 70.7 años; otros 
laxantes se prescribieron en el 49.5% de los pacientes y se 
comunicó una mejoría en el número de evacuaciones por 
semana (6.14 vs. 2.91, p < 0.05), mejoría de la consistencia 
en el 60% y efectos adversos en el 15.2% (diarrea: 8.9%, do-
lor abdominal: 6.3%, distensión: 2.5%, y náusea 0.6%); se 
concluyó por tanto que es eficaz y seguro aun en adultos 
mayores con estreñimiento, si bien hay que tener en cuenta 
que en 50% se necesitó otro laxante.

En cuanto a los trastornos anorrectales, se presentaron dos 
trabajos mexicanos sobre la nueva clasificación de Londres, 
cuya finalidad es estandarizar la nomenclatura en la descrip-
ción de las alteraciones motoras y sensitivas de los trastornos 
anorrectales, la cual categoriza a los pacientes en cuatro gru-
pos: a) trastornos del reflejo rectoanal inhibitorio, b) altera-
ciones del tono y la contractilidad, c) trastornos de la 
coordinación rectoanal; y d) alteraciones de la sensibilidad. 
Un trabajo del grupo6 del autor evaluó la prevalencia de tras-
tornos anorrectales de acuerdo con la clasificación de Lon-
dres en 680 pacientes, ya que la prevalencia según esta nueva 
clasificación es aún desconocida, por lo que se valoró a pa-
cientes referidos a este centro en Veracruz y un centro en 
Londres. Se identificó una prevalencia de trastornos en el 
grupo 1 (reflejo rectoanal inhibitorio) del 0.14%; del grupo 2, 
hipotensión e hipocontractilidad en el 23%, hipotensión y 
contractilidad normal en el 3.5% y normotensión e hipocon-
tractilidad en el 20%; del 3, en cuanto a las alteraciones de la 
coordinación, las más comunes fueron la pobre propulsión y 
las disinergia; y del 4, dentro de los trastornos de la sensibili-
dad, la prevalencia de hiposensibilidad fue del 23% e hiper-
sensibilidad del 11%. En pacientes con incontinencia fecal, 
58% tuvo al menos una alteración en el tono y contractilidad 
y, en los pacientes con estreñimiento, 57% sufrió alguna 
anomalía en el tono. Se concluyó que la clasificación de Lon-
dres es útil para evaluar los subtipos fisiopatológicos y validar 
en diferentes poblaciones. 

El segundo trabajo mexicano analizó la utilidad de la cla-
sificación de Londres, sobre todo en pacientes con estreñi-
miento e incontinencia fecal;7 éste fue un estudio 
multicéntrico y retrospectivo que evaluó a 149 pacientes, 
65% con estreñimiento y 35% con incontinencia, y encontró 
la ausencia del reflejo rectoanal inhibitorio en 5.2% de los 

pacientes con estreñimiento; la hipotonía y la hipocontrac-
tilidad fueron las alteraciones más frecuentes en la inconti-
nencia fecal  y la hipertensión la más común en el grupo de 
estreñimiento.

Acerca de la sensibilidad y capacidad rectal, se presentó 
un trabajo que utilizó un nuevo baróstato ambulatorio de 
distensiones rápidas.8 Al asumir que la distensibilidad y la 
sensibilidad rectal desempeñan una función importante en 
la fisiopatología de los trastornos anorrectales, siempre se 
recomienda realizar las pruebas de sensibilidad rectal; en 
este trabajó se evaluó a pacientes con proctalgia, inconti-
nencia fecal y estreñimiento referidos para manometría 
anorrectal y se reconoció que el tiempo para realizar el es-
tudio era de 8 minutos en promedio y bien tolerado por los 
pacientes, es decir, un tiempo mucho menor en compara-
ción con el baróstato convencional; la prevalencia de hipo-
sensibilidad fue del 70% en pacientes con estreñimiento e 
incontinencia fecal, 50% de los pacientes con proctalgia tie-
ne hipersensibilidad y se observó una mayor distensibilidad 
en los pacientes con estreñimiento; la correlación entre la 
sensibilidad por manometría anorrectal y el baróstato fue 
de 0.31 K para la primera sensación, 0.45 K para la urgencia 
y 0.37 para la máxima tolerancia, esto es, no tienen una 
buena correlación. Otro estudio describió la distensibilidad 
anal en mujeres con estreñimiento9 y el perfil manométrico 
y la distensibilidad con baróstato en mujeres sanas y con 
estreñimiento, pero no identificó diferencias significativas 
en la distensibilidad entre ambos grupos. A cerca del uso de 
los opioides, en este trabajo se describieron la potencia y la 
duración sobre la función anorrectal y la gravedad del estre-
ñimiento inducido por opioide;10 este protocolo se basa en la 
relación reciente entre el uso de opioides y la defecación 
disinérgica en individuos con estreñimiento, por lo que se 
intentó evaluar a través de manometría anorrectal, prueba 
de expulsión de balón y pruebas de sensibilidad; el grupo 
evaluado tenía una edad promedio de 53 años y la mayoría 
consumía morfina, hidrocodona, oxicodona, hidromorfina o 
fentanilo; la prevalencia de disinergia fue similar entre los 
pacientes que consumían un opioide potente o uno débil y 
no se hallaron tampoco diferencias significativas en los pa-
rámetros de tono ni sensibilidad en los grupos, por lo que 
estos autores concluyeron que ni la potencia ni la duración 
de los opioides, en este análisis retrospectivo, modifica la 
función anorrectal, sensación, frecuencia y gravedad en pa-
cientes con estreñimiento crónico, por lo que no se encon-
tró relación entre el consumo de opioides y la disinergia.
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