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Resumen

Las modalidades de tratamiento convencionales para la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) incluyen terapia
farmacoldgica e intervenciones quirurgicas y endoscoépicas. Los sintomas de reflujo con diversos alimentos presentan difer-
encias individuales. Aunque no existe suficiente evidencia de que ciertas sustancias en la dieta puedan provocar sintomas
de ERGE, la literatura sugiere que podria existir una relacion entre el desarrollo de reflujo, los alimentos condimentados, el
chocolate, los alimentos grasosos y las bebidas gaseosas. El tratamiento inicial del paciente con una presentacion tipica de
ERGE comienza con la modificacion de la dieta y del estilo de vida. Las modificaciones del estilo de vida también han sido
motivo de una mayor atencion cientifica en las ultimas dos décadas y pueden ser un complemento eficaz para el manejo de
la ERGE. El dormir acostado sobre el lado izquierdo y elevar la cabecera de la cama en posicion supina reduce el desarrol-
lo de sintomas de reflujo nocturno. El tabaquismo y la obesidad (especialmente abdominal) desencadenan sintomas de ERGE.
Si bien la actividad fisica excesiva es un factor de riesgo significativo para el desarrollo de ERGE, se ha demostrado que la
actividad fisica regular y de leve a moderada reduce los sintomas de reflujo.
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Lifestyle modifications in gastroesophageal reflux disease

Abstract

Conventional treatment modalities for gastroesophageal reflux disease (GERD) include pharmacological therapy and surgical
and endoscopic interventions. Reflux symptoms associated with various foods vary individually. Although there is insufficient
evidence that certain dietary substances can trigger GERD symptoms, the literature suggests a possible relationship between
the development of reflux, spicy foods, chocolate, fatty foods, and carbonated beverages. Initial treatment for patients with a
typical GERD presentation begins with dietary and lifestyle modification. Lifestyle modifications have also received increased
scientific attention in the past two decades and may be an effective adjunct to GERD management. Lying on the left side and
elevating the head of the bed in the supine position reduces the development of nocturnal reflux symptoms. Smoking and
obesity (especially abdominal obesity) trigger GERD symptoms. While excessive physical activity is a significant risk factor for
the development of GERD, regular, light-to-moderate physical activity has been shown to reduce reflux symptoms.
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Introduccion

En las recomendaciones para la buena practica cli-
nica de la Asociacion Mexicana de Gastroenterologia
se establece que todos los pacientes con enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE) deben bajar de
peso en caso de existir sobrepeso u obesidad, evitar
fumar y no consumir aquellos alimentos que identifi-
quen como inductores de sus sintomas. Los pacientes
con reflujo nocturno deben cenar temprano, elevar la
cabecera de la cama o dormir en decubito lateral
izquierdo'2.

Cambios en el estilo de vida
Modificaciones dietéticas

Aunque actualmente la modificacién de la dieta se
considera el tratamiento de primera linea para la
ERGE, el papel de la dieta en la patogénesis y en el
tratamiento de esta enfermedad aun no se comprende
bien. Varios estudios han mostrado que los habitos
alimentarios o la dieta poco saludables pueden ser
factores de riesgo para la ERGE. Los cambios en la
composicion de la dieta, en los hébitos alimentarios y
en los patrones de alimentacion pueden conducir a una
mejora significativa de los sintomas de la ERGE.

Los sintomas tipicos de la ERGE se presentan prin-
cipalmente después de las comidas, cuando la presién
del esfinter esofégico inferior (EEI) disminuye y el lle-
nado o la distension gastrica desencadena las relaja-
ciones transitorias del EEI®. Cenar tarde se asocia con
un mayor tiempo de exposicion al acido en decubito
supino*5. En un estudio italiano con cuestionario, el
85% de los participantes identificaron alimentos espe-
cificos capaces de desencadenar los sintomas de
ERGE, en especial los alimentos picantes o fritos, el
tomate y el chocolate®. Los componentes picantes y
los acidos malico y citrico presentes en el tomate pue-
den ser la causa de algunas de estas experiencias. La
ingestion de una comida rica en grasas se asocia con
una disminucién de la presion del EEl y un aumento
de los eventos de reflujo, mientras que una comida rica
en proteinas aumenta la presién del EEI”8. La ingesta
de chocolate se asocia con una mayor exposicion al
acido esofagico®. El consumo de alcohol provoca una
disminucion de la presion del EEl y se asocia con un
mayor reflujo’®. En un estudio prospectivo en el que
participaron 48,308 mujeres, el consumo de café, té o
refrescos se asocid con un mayor riesgo de sintomas
de ERGE'; por el contrario, un metaandlisis previo no

confirmd la influencia del consumo de café'?. Las bebi-
das carbonatadas también se asocian con un mayor
riesgo de sintomas de ERGE, lo que podria deberse a
su pH é&cido y al aumento de las relajaciones transito-
rias del EEl desencadenado por la distension gas-
trica’®. En un estudio mecanicista realizado en nueve
pacientes con ERGE, la administracion cronica de fruc-
to-oligosacaridos aumenté el ndmero de relajaciones
transitorias del EEI, lo que se asocié con una mayor
secrecion de péptido similar al glucagén tipo 1'4. En
voluntarios sanos, la administracién de fructanos, pero
no de fructosa, aumenté el nimero de relajaciones
transitorias del EEl en la cuarta hora posprandial, y
esto estuvo acompafado de un aumento de la flatulen-
cia, lo que sugiere un efecto a través de la fermenta-
cién coldnica'.

Se ha documentado que ciertos alimentos, como la
menta, el chocolate, el café, el alcohol y las grasas,
pueden disminuir el tono del Ell, mientras que otros
pueden ejercer un efecto irritante directo sobre la
mucosa esofdgica, como los alimentos picantes y los
citricos. A los pacientes con ERGE se les suele acon-
sejar que eviten los alimentos grasos, las cenas tar-
dias, el café, el alcohol, las bebidas carbonatadas y el
zumo de naranja. En un estudio italiano, la eliminacién
de alimentos percibidos como desencadenantes en
100 pacientes con pirosis redujo la gravedad de los
sintomas y elimind la pirosis o la regurgitacion en la
mayoria de ellos®. Una publicacién inicial de un ensayo
clinico cruzado controlado con placebo en ocho
pacientes con enfermedad por reflujo no erosivo
reportd un aumento de los sintomas de pirosis poste-
rior a la ingesta por 6 semanas de capsulas con cap-
saicina, el ingrediente activo del chile rojo y un agonista
de los canales del receptor de potencial transitorio
vaniloide 1.

En un estudio transversal con 817 participantes, la
dieta mediterranea (platos compuestos tradicionales,
frutas y verduras frescas, aceite de oliva y pescado)
se asocié con una disminucién estadisticamente sig-
nificativa del 57% del riesgo de ERGE, incluso des-
pués de ajustar por edad, sexo, factores
socioeconomicos, estilo de vida y habitos alimenta-
rios'®. El aumento de la ingesta de fibra (psyllium, 5 g
tres veces al dia) condujo a un incremento significativo
en la presion minima en reposo del EEI, un descenso
en el nimero de episodios de reflujo y una disminucion
de los sintomas de pirosis en un grupo de estudio de
36 pacientes'’. La recomendacién actual es que la
dieta debe individualizarse en funcion de los sintomas
de cada paciente'?.



Cenar temprano y ligero

Las recomendaciones de las guias nacionales e
internacionales de tratamiento de la ERGE recomien-
dan no cenar ni ingerir alimentos en las 3 horas previas
a recostarse para dormir. En un estudio que utilizd
monitoreo inalambrico del pH se observd que cenar
tarde condujo a un tiempo de exposicidn esofagica al
acido significativamente mayor y a un nuimero mas
elevado de episodios de reflujo en comparacién con
una cena temprana. Este efecto se observo especial-
mente en pacientes con hernia hiatal, con esofagitis
erosiva y con sobrepeso’®.

En un estudio de casos y controles que incluyd 147
pacientes con ERGE y 294 controles pareados por
edad y sexo sin sintomas de ERGE, como pirosis y
regurgitacion, durante el Gltimo afio, se evalué mediante
un cuestionario autoaplicado el tiempo transcurrido
entre la cena y la hora de acostarse. Los autores
observaron que quienes se acostaban dentro de las 3
horas posteriores a la cena tenian 7.45 veces mas
probabilidad de experimentar pirosis nocturna que
aquellos que se acostaban 4 horas después o mas'.
En otro estudio transversal con 4763 adultos se eva-
luaron las précticas relacionadas con la dieta. La pre-
valencia de ERGE en la poblacién estudiada fue del
23.5% (n = 1120). Los resultados de la encuesta reve-
laron que un intervalo largo entre comida y suefio se
asocio inversamente con ERGE en comparacion con
un intervalo corto (odds ratio [OR]: 0.73; intervalo de
confianza del 95% [IC 95%)]: 0.57-0.95). Los autores
concluyen que un patrén de alimentacién regular y un
intervalo largo entre comidas y suefio se asocia con
un menor riesgo de ERGE?. Un intervalo mas corto
entre la cena y el suefio probablemente se asocie con
una mayor cantidad de alimento restante en el est6-
mago, lo que aumenta la presion sobre el EEI en decu-
bito supino y a su vez puede provocar el reflujo del
contenido gastrico, incluido el &cido, hacia el
esofago.

Bajar de peso

La relacion entre la obesidad y el desarrollo de
ERGE se ha documentado en numerosos estudios
experimentales y clinicos. El aumento de la presién
abdominal en los pacientes obesos, el vaciamiento
gastrico deficiente, la disminucion de la presion del EEI
y el aumento de las relajaciones temporales del EEI
estan implicados en la ERGE relacionada con la
obesidad?"22,
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En un metaanalisis de ocho estudios en pacientes
con ERGE y obesidad, que evalud los factores de
riesgo para ERGE y sus complicaciones, se hall6 que
la OR para el desarrollo de ERGE era de 1.43 (IC 95%:
1.158-1.734) en los pacientes con sobrepeso (indice de
masa corporal [IMC]: 25-30 kg/m?) y de 1.94 (IC 95%:
1.468-2.566) en los obesos (IMC > 30 kg/m?)%3. En otro
metaanalisis se investigo la relacion entre obesidad y
esofagitis erosiva, y se encontré que tener sobrepeso
(OR: 1.60; IC 95%: 1.35-1.88) 0 ser obeso (OR: 2.05;
IC 95%: 1.65-2.55) causa un aumento significativo en
el riesgo de desarrollo de esofagitis erosiva®*.

Varios estudios han demostrado que la pérdida de
peso conduce a una disminucion en la gravedad y la
duracién de los episodios de reflujo®s. En un ensayo
con 332 pacientes inscritos en un programa supervi-
sado de control de peso, la pérdida de peso promedio
de 13 + 7.7 kg resultd en una disminucion de la preva-
lencia general de ERGE del 37% al 15% (p < 0.01), con
una disminucién de la puntuaciéon media de los sinto-
mas de ERGE de 5.5 a 1.8 (p < 0.01). Los autores
informaron una reduccidn general del 81%, incluida la
resolucion completa del 65% de los sintomas de reflujo,
con una correlacion significativa entre el grado de pér-
dida de peso y la reduccién en las puntuaciones de los
sintomas de ERGE?%. En un gran estudio poblacional
realizado en Noruega que involucro a casi 30,000 per-
sonas, una disminucion del IMC de 3.5 0 mas resultd
en una reduccion significativa del 50-70% de los sinto-
mas de ERGE?".

Ejercicio fisico

Varios estudios han reportado diferentes resultados
sobre la relacién entre la actividad fisica y la ERGE,
dependiendo de la intensidad de la actividad. Si bien
se ha demostrado que el ejercicio excesivo puede
inducir reflujo, otros estudios sugieren que no se pro-
duce un aumento de los sintomas de ERGE con el
ejercicio moderado o ligero; es mas, la actividad fisica
ligeray regular previene los sintomas de reflujo®®2°. Se
ha sugerido que la actividad fisica excesiva provoca un
aumento de los sintomas de reflujo al aumentar las
relajaciones transitorias del EEI®.

En un estudio a gran escala de casos y controles®,
los autores observaron que realizar actividad fisica una
vez a la semana o mas, durante mas de 30 minutos,
redujo significativamente el riesgo de ERGE. Los auto-
res argumentan que un ejercicio fisico de 30 minutos
que se realiza al menos una vez a la semana reduce
los sintomas de ERGE al fortalecer el diafragma crural,
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Prolongar el tiempo entre

Evitar fumar
la cena y el acostarse

\

Evitar alimentos
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lateral izquierdo

Dispositivo de terapia posicional

Evitar sobrepeso

Figura 1. Modificaciones en el estilo de vida en la ERGE.

que es un componente de la barrera antirreflujo. Otros
autores también han demostrado que realizar actividad
fisica mas de dos veces por semana logra una dismi-
nucion significativa en la prevalencia de sintomas de
ERGE moderados o graves (OR: 0.75; IC 95%:
0.60-0.93)%.

El ejercicio de respiracion abdominal o diafragmatica
es una intervencion sencilla en el consultorio que ha
demostrado disminuir la exposicién al acido en pacien-
tes con ERGE y mejorar la calidad de vida. Se postula
que esta intervencién entrena activamente los pilares
diafragmaticos, lo que contribuye a la competencia del
EEl y afecta directamente la gravedad de la ERGE. En
un ensayo clinico aleatorizado se demostré que la
exposicion al &cido disminuyd casi un 50% después de
solo 4 semanas de entrenamiento, lo que mejord un
36% las puntuaciones de calidad de vida tras 9 meses
de entrenamiento continuo, y el consumo de inhibido-
res de la bomba de protones disminuyd un 75%. En
otro ensayo clinico aleatorizado, los autores demostra-
ron que la exposicién posprandial del es6fago al acido
se redujo un 56% en los pacientes asignados aleato-
riamente a respiracion diafragmatica®.

Se ha demostrado que dejar de fumar conduce a una
disminucion de los sintomas de ERGE, sobre todo en
los individuos con peso normal. En los pacientes

obesos no resultd en un resultado significativo, proba-
blemente debido al papel mas importante de la obesi-
dad en la patogénesis de la ERGE®*.

Elevar la cabecera de la cama y dormir en
decubito lateral izquierdo

Un metaanadlisis de estudios no aleatorizados reveld
que la elevacion de la cabecera de la cama es una
medida eficaz para aliviar los sintomas del reflujo3®. En
un estudio se observd que la elevacion de la cabecera
de la cama redujo la exposicion del eséfago al acido
esofagico y el tiempo de depuracién del acido en 24
pacientes con reflujo nocturno, y produjo cierto alivio
de la pirosis y de los trastornos del suefio®®. Un estudio
realizado en Colombia reporté que elevar la cabecera
de la cama durante el suefio es un método eficaz para
disminuir la exposicion esofagica distal al reflujo y
acortar el tiempo de depuracion acida, en comparacion
con una posicion de cama plana®’.

Los estudios experimentales sugieren que la posi-
cién del cuerpo durante el suefio desempefa un papel
en la ocurrencia de reflujo. Los resultados de un estu-
dio sefialan que dormir en decubito lateral izquierdo
puede minimizar el reflujo &cido nocturno. En un estu-
dio de cohorte con 57 pacientes remitidos para



monitorizacion del reflujo nocturno se observé que la
posicién de decubito lateral izquierdo se asociaba con
un tiempo de exposicion al acido esofagico significati-
vamente mas corto y con una depuracion acida esofa-
gica mas rapida en comparacion con las posiciones de
decubito supino y lateral derecho®. Por lo tanto, las
intervenciones que apuntan a promover la posicion de
suefo en decubito lateral izquierdo tienen el potencial
de reducir los sintomas de reflujo nocturno. En un estu-
dio, los pacientes con pirosis nocturna o regurgitacion
al menos dos veces por semana fueron instruidos para
dormir con un dispositivo de terapia posicional durante
2 semanas. Este dispositivo consistia en una cuha que
creaba un angulo de 15-20° para todo el torso y un
cojin para promover la posicién de decubito lateral
izquierdo (Fig. 1). Después de 2 semanas de uso se
redujeron significativamente los sintomas de reflujo
nocturno y aumento la calidad de vida relacionada con
la salud. En otro estudio con el mismo dispositivo de
terapia posicional se concluye que también fue eficaz
para reducir los sintomas en 27 pacientes con reflujo
laringofaringeo®°.

Conclusiones

Los estudios recientes han establecido la importan-
cia de la nutricién para el manejo de los sintomas de
la ERGE. Cada vez existe mas evidencia cientifica que
ha generado datos objetivos sobre el papel de ciertos
alimentos desencadenantes, mientras que los estudios
poblacionales respaldan la disminucién de los sinto-
mas de reflujo al seguir ciertas dietas. Evitar los ali-
mentos que pueden precipitar los sintomas de reflujo
puede mejorar la calidad de vida del paciente. La obe-
sidad también se ha relacionado con un aumento de
los sintomas de la ERGE; la pérdida de peso reduce
la exposicion al acido esofégico y los sintomas de
reflujo, incluso en pacientes con ERGE no obesos.
A los pacientes con sintomas de ERGE se les deben
recomendar medidas como evitar cenar cerca de la
hora de acostarse, elevar la cabecera de la cama al
menos 20 cm y dormir en decubito lateral izquierdo.
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