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• Gastroparesia: retraso en vaciamiento gástrico de sólidos, asociado a síntomas (típicamente dolor 
en parte superior de abdomen, náuseas, vómitos, saciedad precoz, distensión abdominal), en 
ausencia de obstrucción mecánica en estómago o duodeno

• Puede confirmarse mediante gammagrafía, pruebas del aliento con isótopos estables (13C-
espirulina) o telemetría mediante cápsula 

• Etiología: 3 subtipos: diabético (60%), iatrógeno (15%) e idiopático (10%)

• En encuesta global de síntomas Fundación Roma: prevalencia 0.9%, en diabéticos 1.3%

• En revisión sistemática: prevalencia entre 13.8 y 267.7:100000 adultos, e incidencia 1.9 a 
6.3:100000 años-persona

• Metoclopramida es el único fármaco aprobado por la FDA, durante un período máximo de 12 
semanas, en menores de 65 años

• Revisión sistemática y metaanálisis en red de ECA que evaluaron eficacia y seguridad de todos los 
fármacos probados en pacientes con gastroparesia, definida según los síntomas típicos, con o sin 
evidencia de retraso en el vaciamiento gástrico



• Criterio principal: eficacia de todos los fármacos comparados entre sí o con placebo en términos 
de fracaso en lograr mejoría global en los síntomas de gastroparesia

• Criterios secundarios: eficacia en términos de fracaso para mejorar los síntomas individuales: 
náuseas, vómitos, saciedad, distensión y dolor abdominal

• Otros resultados secundarios: número de pacientes que presentaron al menos un efecto adverso, 
número de retiradas del estudio por efectos adversos  























• Globalmente, solo cleboprida y domperidona resultaron superiores a placebo

• En el análisis por clases de fármacos, solo los antagonistas orales de dopamina y los antagonistas 
de taquiquinina 1

• En estudios con retraso del vaciamiento confirmado, solo cleboprida y metoclopramida

• En gastroparesia diabética, ninguno fue superior a placebo

• En idiopática y mixta, solo cleboprida





• Colangitis biliar primaria (CBP): es una enfermedad hepática autoinmune, crónica, rara y grave, de etiología 
desconocida, que afecta predominantemente a mujeres mayores de 40 años (6:1000). Se caracteriza por una 
inflamación y destrucción progresiva de origen autoinmune de los pequeños conductos biliares 
intrahepáticos, que da lugar a una obstrucción del flujo biliar, provocando daño en el tejido hepático por la 
acumulación de ácidos biliares en los hepatocitos. Esta inflamación y destrucción de los conductos biliares 
da lugar a un cuadro clínico de colestasis, que puede progresar a fibrosis, y finalmente cirrosis e insuficiencia 
hepática que puede llevar a descompensación hepática y muerte a menos que reciban un trasplante 
hepático. 

• Tratamiento de primera línea: ácido ursodeoxicólico (UDCA), mejora supervivencia libre de transplante

• >40 % respuesta inadecuada, requieren segunda línea: ácido obeticólico (OCA), agonista selectivo del 
receptor X farnesoide (FXR), demostró reducción sostenida de ALP y bilirrubina (estudio POISE), pero está 
pendiente de demostrar beneficio clínico

• En POISE, tras fase doble ciego de 12 meses, se pasó a extensión abierta: el brazo placebo recibe UDCA, el 
otro mantiene OCA. Grupo de control externo no tratado con OCA con respuesta inadecuada a UDCA 
(registros Global PBC y UK PBC). Seguimiento 5 años

• Objetivo primario: eficacia a largo plazo de OCA comparando tiempo hasta transplante hepático o muerte. 
Objetivo secundario: descompensación hepática (ascitis, encefalopatía, PBE, hemorragia por varices)









HR=0,42
 95% CI, 0.21-0.86
 P=0.02



• Conclusión: OCA se asocia a una reducción en muerte, transplante hepático o descompensación en 
pacientes con CBP

• Recomendación: iniciar tratamiento de segunda línea con OCA en pacientes que no toleran  UDCA o 
presentan una respuesta inadecuada a los 6-12 meses de tratamiento

• Limitaciones: 

     - no aleatorización

     - posibilidad de sesgo de selección en POISE (pacientes menos enfermos)

     - escaso número de eventos

     - información limitada sobre la estabilidad de dosis de UDCA en cohorte UK-PBC





• ERGE: prevalencia estimada EEUU 21% 

• Complicación más común: esofagitis erosiva (en 25 a 50%)

• Tratamiento de elección: IBP, mantenido en esofagitis severas (grados C y D de Los Angeles)
• Fracaso terapéutico en 5-20%, hasta 30% en casos severos, y recurrencia a los 12 meses en 10 a 

45%
• IBP solo inhiben bombas de protones activas, son ácido-lábiles, precisan cubierta entérica, tienen 

una vida media corta (1-2 horas), por lo que deben tomarse 30-60 minutos antes de una comida, 
requieren varios días para alcanzar la máxima supresión ácida

• Vonoprazan: bloqueante competitivo de los canales de potasio, ácido estable, alcanza 
concentraciones altas y sostenidas rápidamente (vida media de 9 horas) con lo que consigue una 
supresión ácida máxima después de una sola dosis

• No se metaboliza por CYP2C19 y CYP3A4, con menos interacciones y variación individual



• Ensayo doble ciego, randomizado, grupos paralelos comparando dos dosis de vonoprazam frente 
a las dosis aprobadas de lansoprazol para la curación y el mantenimiento de la curación en 
pacientes con esofagitis erosiva en Europa y EEUU

• Incluyen: adultos con esofagitis erosiva en endoscopia

• Excluyen: infección por Helicobacter pylori, esófago de Barrett e infección COVID 19



















• Conclusión:  

- vonoprazan resultó no inferior a lansoprazol para la curación y mantenimiento de la curación en  
pacientes con esofagitis erosiva, y alcanzó mayores tasas de curación y mantenimiento de la 
curación, sobre todo en esofagitis más severas (C y D de Los Angeles), y ya a partir de la segunda 
semana de tratamiento

• Limitaciones: población de estudio (fundamentalmente blancos europeos y EEUU), no 
generalizable a H. pylori 


