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Resumen
Contexto: la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una patologia muy prevalente en adultos
que altera la calidad de vida. Se han investigado mdltiples tratamientos, algunos de ellos son cambios en el
estilo de vida, dado que se han descrito algunos factores de riesgo asociados. El cambio en el estilo de vida
es recomendado, sin embargo la evidencia que la soporta es controvertida y escasa.
Objetivo: estimar el impacto que tienen los cambios en el estilo de vida en los pacientes con ERGE.
Metodologia: se realizd un busqueda sistematica de la literatura en 3 bases de datos (PubMed,
ScienceDirect y Embase) y se utilizaron las palabras claves “gastroesophagueal reflux’, “heartburn’, “bed
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head elevation”, “Carbonated Beverages’, “mint’, “cacao’, “citrus”, “alcohol drinking’, “caffeine”, “coffee’,
“late-evening meal’, “spicy food", “fatty foods”, “obesity’, “weight loss”, “exercise” y “Smoking Cessation’.
Se incluyeron ensayos clinicos controlados y estudios de cohortes prospectivos que hayan estudiado una
intervencion en el estilo de vida sobre y evaluado su efecto sobre la ERGE.

Resultados: se encontraron 2731 articulos, de los cuales 15 fueron incluidos para ser analizados.
Suspender algunos alimentos o bebidas como la menta, el chocolate, citricos, bebidas carbonatadas, co-
midas grasas y picantes para mejorar la clinica de la ERGE carece de evidencia. Tomar café descafeinado
podria disminuir la cantidad de reflujo. Dejar de fumar se asoci6 con mejoria de la sintomatologia. El horario
de la comida en la noche puede alterar algunos paradmetros de la pH-metria pero no modificd los sintomas.
Algunos ejercicios, principalmente respiratorios podrian mejorar la sintomatologia. La elevacion de la cabe-
cera de la cama y disminuir de peso en pacientes en sobrepeso/obesos tienen evidencia a favor de la mejoria
de los sintomas, sin embargo cuentan con evidencia en contra y limitaciones metodolégicas.

Conclusioén: los cambios en el estilo de vida para mejorar la ERGE no cuentan con evidencia adecuada,
existen principalmente ensayos clinicos no controlados o estudios observacionales. Se necesitan mas ensa-
yos clinicos y de mejor calidad para definir el impacto de estas medidas en la ERGE.

Palabras claves
Reflujo gastroesofagico, pirosis, bebidas generales.

La enfermedad por reflujo gastroesofégico (ERGE) se
define como una condicién en la cual el reflujo del conte-
nido géstrico produce sintomas molestos y/o complicacio-
nes (1). Se considera que los sintomas son molestos y alte-
ran la calidad de vida cuando ocurren dos o mds veces por
semana (1). Es una entidad muy prevalente en la poblacién
general. En Japon afecta del 6,5 al 9,5% de la poblacién (2),

en EE.UU. 10% a 20%, Europa cercano a 10%y 20% (3) y
en América Latina del 11,9 al 31,3% (4). Se estima que su
incidencia es del 4,5-5,4/1000 pacientes por afo (3). Las
manifestaciones mds frecuentes son la regurgitacion (agrie—
ras) y la pirosis (ardor retroesternal), las cuales impactan
negativamente la calidad de vida (5,6) y se consideran las
manifestaciones tipicas de la ERGE. Ademds de estos sin-
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Abstract

Background: Gastroesophageal reflux disease (GERD) is a very prevalent disease among adults that alters
the quality of life. Many treatments have been investigated, some of which require changes in lifestyle related
to associated risk factors. Although changes in lifestyle are recommended, the evidence that supports these
recommendations is controversial and scarce.

Objective: The objective of this study is to estimate the impact of lifestyle changes on patients with GERD.

Methodology: A systematic search of the literature in PubMed, Science Direct and Embase was conducted
using the following keywords: gastroesophagueal (sic) reflux, heartburn, bed head elevation, Carbonated
Beverages, mint, cocoa, citrus, Drinking Alcohol, caffeine, coffee, late-evening meal, spicy food, fatty foods,
obesity, weight loss, exercise and Smoking Cessation. Controlled clinical trials and prospective cohort studies
that studied lifestyle changes and their effects on GERD were included in the study.

Results: Of the 2,731 articles found, fifteen were included in our analysis. There is little evidence that
suspending consumption of food or drink items such as peppermint, chocolate, citrus, carbonated beverages,
fatty foods and spicy foods clinically improves GERD. Decaffeinated coffee may decrease the amount of ref-
lux, and quitting smoking is associated with improvement in symptoms. Meal times at night can change some
parameters of pH monitoring but did not alter symptoms. Some exercises, mainly respiratory, may improve
symptoms. There is evidence that elevating the head while in the bed and weight loss (in cases of overweight
or obese patients) improve symptoms, but there is also evidence against these methods and studies of them
have methodological limitations.

Conclusion: Adequate evidence does not exist that changes in lifestyle improve GERD symptoms. Most
studies are uncontrolled clinical trials or observational studies. Additional clinical trials with better quality are

needed to define the impact of these measures on GERD.

Keywords

Gastroesophageal reflux, heartburn, beverages.

tomas esofagicos, la ERGE también produce alteraciones
estructurales en el esofago, tales como esofagitis en el 35%
de los pacientes, estenosis, eséfago de Barrett en el 10% (7)
e incluso adenocarcinoma del eséfago (8).

Asimismo la ERGE se asocia con diversas entidades
extraesofagicas como asma (9), enfermedades pulmonares
o laringeas (10) y tos (11). Si bien esta asociacién es con-
sistente, la causalidad ha sido dificil de demostrar excepto
para algunas alteraciones de otorrinolaringologfa (1), aun-
que como consideran algunos expertos, con frecuencia no es
posible determinar que una anormalidad sea causa o conse-
cuencia de las manifestaciones de la ERGE (7). En pacientes
con ERGE la incidencia de cdncer de eséfago varia entre
1,0-60,8 /100 000 personas-afios dependiendo de la edad,
siendo mds frecuente en los mayores de 70 afios de edad (8),
género masculino, tabaquismo y consumo regular de alcohol
(12). No obstante el impacto negativo en la calidad de vida,
la ERGE no disminuye la sobrevida (13).

El mecanismo mds importante para la existencia de la
ERGE son las relajaciones transitorias del esfinter esofigico
inferior (EEI), las cuales son mediadas por un reflejo vagova-
gal (14). Estas relajaciones anormales, que son independien-
tes de la deglucién (de ahi su nombre) tienen una duracién
cercana a los 20 segundos, lo cual es superior a las relajacio-
nes tipicas inducidas por la deglucién (15). Aunque después
de la ingesta de alimentos la acidez disminuye, se conoce

432 Rev Col Gastroenterol / 30 (4) 2015

que la mayor cantidad de reflujo dcido se produce después
de las comidas, por un fenémeno llamado el bolsillo dcido
que consiste en la permanencia de un remante de 4cido en
la parte proximal, por encima de la comida (15). Un bolsillo
dcido que permanece por encima del diafragma, en especial
en aquellos con hernia hiatal es un factor de riesgo impor-
tante para desarrollar reflujo gastroesofigico (16). El trata-
miento de la ERGE cldsicamente se ha basado en medidas
farmacoldgicas, no farmacoldgicas y cirugia.

El estdndar de oro es el tratamiento médico con inhibi-
dores de bomba de protones (17). Como medidas comple-
mentarias se recomiendan cambios en el estilo de vida tales
como pérdida de peso, elevar la cabecera de la cama, evitar
el tabaco, alcohol, cafeina, comidas picantes, dcidas o con
alto contenido de grasa, ademds de la ingesta de alimentos
en la noche (tarde) (17). Otras medidas evaluadas son el
consumo de chocolate, bebidas carbonatadas y dormir
en decubito lateral derecho. La utilidad de estas medidas
es controvertida. Una revision sistemdtica realizada en el
2006 no encontrd evidencia de que ninguna de estas con-
fiera beneficio adicional sobre los sintomas de la ERGE,
excepto la reduccién de peso (17). Sin embargo se conti-
nua recomendando la modificacién de algunos hébitos, a
pesar de no existir suficiente evidencia en la literatura sobre
el impacto que estas medidas tienen sobre la mejoria cli-
nica de los pacientes. Teniendo en cuenta la controversia
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que existe sobre la utilidad real del cambio en los estilos de
vida, se decidié realizar la presente revision sistemdtica con
el objetivo de estimar el impacto que tienen los cambios en
el estilo de vida en los pacientes con ERGE.

METODOLOGIA

Busqueda de la literatura y seleccién de estudios: se rea-
liz6 una busqueda sistematica de la literatura en agosto de
2014 utilizando 3 bases de datos: PubMed, ScienceDirect
y Embase. La busqueda fue limitada a los ltimos 20 afios y
solo a articulos en inglés y espanol. Se utilizaron las palabras
claves: “gastroesophagueal reflux”, “heartburn”, “bed head
elevation”, “Carbonated Beverages”, “mint’, “cacao”, “citrus’,
“alcohol drinking”, “caffeine”, “coffee”, “late-evening meal’,
“spicy food”, “fatty foods”, “obesity”, “weight loss”, “exercise” y
“smoking cessation”. Los estudios elegibles fueron ensayos
clinicos controlados y estudios de cohortes prospectivos
de los ultimos 20 afios. Se incluyeron los estudios si fueron
realizados en personas mayores de 18 aios con diagndstico
de reflujo gastroesofagico y si se estudié una intervencién
en el estilo de vida. Los resultados fueron aportados por
sintomas, impedanciometria y pH-metria esofagica.

Seleccién de estudios, extraccidon de datos y sintesis: se rea-
liz6 la busqueda que arrojé un total de 2731 articulos, que
fueron evaluados inicialmente por titulo y resumen. La eva-
luacién fue llevada a cabo de manera independiente por dos
evaluadores (RC, AT). Se hizo un andlisis de 20 articulos, que
fueron elegibles luego de descartar 2711 por los criterios de
inclusién anteriormente nombrados. Luego de la evaluacion
de la metodologia 15 de ellos fueron incluidos finalmente
para el anilisis en el programa RevMan S (Figura 1).

Evaluacion de calidad: después dela seleccién delos estu-
dios los datos se extrajeron en un formato estandarizado y
evaluado utilizando la herramienta Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) para ensayos clinicos contro-
lados y estudios prospectivos (18). El riesgo de sesgo y
calidad del estudio calificado fue segun las recomendacio-
nes SIGN: alta calidad (++); se camplen la mayoria de los
criterios, poco o ningun riesgo de sesgo, resultado impro-
bable de ser cambiado por otras investigaciones, aceptable
calidad (+); se cumplen la mayoria de los criterios, algu-
nos defectos en el disefio asociados a riesgo de sesgo. La
conclusién podria cambiar con otras investigaciones y baja
calidad (0; la mayoria de criterios no se cumplen o defectos
significativos en aspectos claves del disefo; su conclusion
probablemente cambiaria en estudios posteriores). Los
resultados de cada estudio fueron ingresados al programa
RevMan S de la Biblioteca de Cochrane. Las listas de che-
queos de las preguntas de investigacion tenidas en cuenta
para la seleccién de los estudios para el presente trabajo, se
muestran en las Figuras 2y 3.

ScienceDirect:
338

/

PubMed: 561 Embase: 1782

Ty

Articulos: 2731

Exclusién por titulo o
resumen: 2711

\ 4

Articulos: 20

Exclusion por revision

> detallada:

Criterios de inclusién: 2
Protocolo: 3

y

Incluidos: 15

Figura 1. Proceso de seleccion de articulos por diferentes estrategias de
basqueda.

Por ultimo, los desacuerdos fueron resueltos con la ayuda
de dos expertos conforme a los criterios establecidos. Se
utilizé el sistema GRADE para evaluar el nivel de eviden-
cia y la fuerza de recomendacién (19,20). El nivel de evi-
dencia puede variar entre Alta (es muy poco probable que
nuevos estudios modifiquen la confianza que se tiene en el
resultado estimado); Moderada (es probable que nuevos
estudios tengan un impacto importante en la confianza
que tenemos en el resultado estimado y que estos puedan
modificar el resultado); Baja (es muy probable que nuevos
estudios tengan un impacto importante en la confianza que
se tiene en el resultado estimado y que estos puedan modi-
ficar el resultado). Muy baja (cualquier resultado estimado
es muy incierto). La fuerza de recomendacién fue graduada
como “fuerte” cuando el efecto deseado de la intervencion
claramente sobrepasaba los efectos indeseables y “débil”
si los beneficios, los riesgos y los efectos indeseables man-
tienen un equilibrio estrecho, o existe una incertidumbre
apreciable sobre la magnitud de los beneficios y riesgos.

RESULTADOS

En la Figura 1 se resume la busqueda y el proceso de inclu-
sién. De un total de 2731 articulos solo 15 estudiaron los
cambios en el estilo de vida. Los tipos de estudios finalmente
seleccionados y el numero de pacientes de los mismos se
muestran en la Tabla 1. Se describird por separado la eviden-
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cia disponible para cada recomendacion en el estilo de vida
y también se describirdn algunos aspectos fisiopatoldgicos
involucrados y los estudios que generaron las hipdtesis de
asociacion entre los factores de riesgo y la ERGE.

Comida grasa

Diversos estudios han tratado de relacionar el consumo de
comidas con alto contenido de grasa y ERGE, sin embargo
su asociacion aun es muy discutida. Un ensayo clinico
controlado comparé la sensibilidad a una sustancia dcida
después de una infusién de solucidn salina versus una infu-

sion de lipidos al 20% (21). Después de dos dias no hubo
diferencia en el tiempo de inicio, ni de la intensidad de los
sintomas (21). Otro estudio comparé la ingesta de alimen-
tos con alto y bajo contenido de grasas. Al final del estudio
no se pudo asociar la concentracién de contenido graso
con empeoramiento del reflujo gastroesofdgico, medido
por pH-metrfa (22). También se ha calculado el efecto de
comidas con alta proporcién de grasa versus baja sobre la
presién del esfinter esofdgico inferior (EEI), relajaciones
transitorias del EEI, episodios de reflujo, ademads de la frac-
cion de tiempo con pH <4,0. Por medio de un ensayo cli-
nico se compararon en 20 personas sanas las concentracio-

¢ Se dirige el articulo a una pregunta claramente formulada?

¢ Fue aleatoria la asignacion de los sujetos a cada grupo?

¢ Se utilizaron métodos de enmascaramiento adecuados en la aleatorizacion?

¢ Se mantuvieron ciegos los pacientes y los investigadores en cuanto al tratamiento recibido?
¢ Fueron los dos grupos similares al inicio del estudio?

¢ Aparte del tratamiento, los grupos fueron tratados de igual modo?

¢Los resultados relevantes se midieron de forma estandarizada, valida y reproducible?

¢ El seguimiento fue completo?

¢ Se analizaron todos los sujetos en el grupo al que fueron originalmente asignados?
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Figura 2. Evaluacion de la calidad de los ensayos clinicos incluidos en la revision sistemdtica de la literatura.

¢ Se dirige el articulo a una pregunta claramente formulada?
¢Son las poblaciones de origen comparables en todo excepto en el factor que se investiga?
¢ Se indica cuantos de los pacientes a los que se propuso participar lo hicieron?

¢ Se realiza comparacion entre los participantes que completaron el estudio y los que no, en funcién
¢La valoracion del resultado final se hace en condiciones ciegas en lo relativo al estado de la
¢ Es fiable la medida utilizada para valorar la exposicion?

¢ Se han identificado y tenido en cuenta de forma adecuada en el disefio los principales
elementos de confusion?

de la exposicion?

exposicion?
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Figura 3. Evaluacion de la calidad de los estudios prospectivos incluidos en la revision sistematica de la literatura.
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nes de contenido graso elevadas o bajas en las comidas sin
encontrar ninguna diferencia significativa (23). Penagini y
colaboradores tampoco encontraron diferencias en los epi-
sodios de reflujo, la exposicién dcida anormal del eséfago,
la tasa de relajaciones transitorias del EEI ni en la presion
del EEI al comparar comidas con alta y baja concentracién
de grasa (24) en contraste con otros trabajos que si han
encontrado asociaciéon. Meyer y colaboradores encontra-
ron aumento de la sensibilidad al 4cido luego de la infusion
de grasa (25). Holloway y colaboradores no encontraron
efecto significativo sobre la presion del EEI, pero en per-

Tabla 1. Relacion en cambios en el estilo de vida y reflujo gastroesofagico

sonas con ERGE hubo mayor frecuencia de episodios de
reflujo y de relajaciones transitorias del EEI comparado con
personas sanas (26).

En un estudio mds reciente se encontr6 que en personas
sanas, la infusion intraduodenal de grasa disminuy¢ la pre-
si6n del EEI y aumento la exposicion a dcido comparado
con la infusién de proteinas o de carbohidratos (27). En
otro ensayo clinico que evalu¢ diferentes concentraciones
de grasa y de calorias se encontr6 que el reflujo se relacio-
naba con la cantidad de calorias y no con la concentracion
de grasa (28). Con base en las investigaciones disponibles

Cambios en el estilo de vida y reflujo gastroesofagico

Autor Ao Pais Disefio de estudio Poblacion  Recoleccion de datos Efecto
Café/cafeina
Pehl et al 1997 Alemania  Ensayo clinico, doble ciego, placebo- 17 pH-metria. Cafeina vs Mejord pH-metria
controlado, aleatorizado descafeinado
Tabaco
Ness-Jensen 2014 Noruega Cohortes prospectivo 58 869 Cuestionario. Sintomas y Asociacion mejoria de
etal habitos sintomas y dejar de fumar
Comida en la noche
Piesmanetal 2007 EE.UU. Ensayo clinico aleatorizado abierto 30 pH-metria, cuestionario. Aumenta reflujo
cruzado Comida tarde vs temprano gastroesofagico
Orr, W. C. 1998 EE.UU. Ensayo clinico aleatorizado abierto 20 pH-metria, cuestionario. No hay aumento de
Etal cruzado Comida tarde vs temprano sintomas ni reflujo
Pérdida de peso
Mathus- 2003 Holanda Ensayo clinico aleatorizado doble ciego 32 pH-metria, manometria Mejoro reflujo y funcion
Vliegen et al cruzado EEI
Mathus- 2002 Holanda Ensayo clinico aleatorizado doble ciego 43 pH-metria Mejoria del reflujo
Vliegen et al cruzado
Fraser-Moodie 1999 Inglaterra Ensayo clinico no controlado 34 Cuestionario Mejoria de sintomas
CAetal
Kielinetal. 1996  Suecia Ensayo clinico aleatorizado ciego, 20 pH-metria. Cuestionario ~ No efecto en sintomas ni
cruzado en reflujo
Ness-Jensen 2013  Noruega Estudio de cohortes prospectivo 29610 Cuestionario Mejoria de sintomas
etal.
Singh, M. 2013 EE.UU. Estudio de cohortes prospectivo 332 Cuestionario Mejoria de sintomas
etal
Ejercicio
Nobre e 2013  Brasil  Ensayo clinico no controlado. (ejercicios 19 pH-metria, cuestionario, Reduccién de sintomas
Souza et al. respiratorios) manometria y reflujo
Ehereretal 2012 Austria  Ensayo clinico controlado, aleatorizado, 19 pH-metria, cuestionario Reduccion de sintomas a
abierto (ejercicios respiratorios) largo plazo
Sodhi et al 2008 India  Ensayo clinico no controlado. (ejercicios 25 pH-metria Aumento de reflujo
de inclinacion)
Cabecera elevada
Khan et al 2012 India Ensayo clinico no controlado 24 Cuestionario, pH-metria Mejoria de sintomas
Postura
Khoury etal. 1999 EE.UU. Ensayo clinico, no controlado 10 pH-metria. Mayor reflujo en decubito

lateral derecho
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no hay evidencia que apoye disminuir el contenido de grasa
en las comidas en pacientes con ERGE, ademas en ellos no
hay estudios que especificamente evalten el impacto de la
disminucién del contenido de grasas en la dieta (recomen-
dacién: débil, nivel de evidencia: bajo).

Comida picante

La comida picante se ha relacionado como uno de los pre-
cipitantes més frecuentes de ERGE dentro de la poblacién,
como fue mencionado inicialmente por Nebel y colabora-
dores (29). En Brasil, en un estudio observacional, también
se describi6 que la comida picante precipitaba de reflujo en
el 11,7 % de las personas con ERGE (30) y en dos estudios
de Pakistdn esa comida precipitaba reflujo en la mayoria de
los pacientes (31,32). En Corea, Song JH y colaboradores
evaluaron el efecto de los alimentos sobre la ERGE con un
cuestionario y encontraron un riesgo de 9% (OR de 1,09
IC: 95% 1,02-1,16) (33). Sin embargo, a diferencia de los
estudios anteriores Pandeya y colaboradores, no encontra-
ron ninguna asociacién entre el picante y la ERGE (34).
El anilisis global indica que no hay consistencia entre el
consumo de comida picante y la ERGE y no es posible
recomendar suspender su consumo para la mejoria de los
sintomas (recomendacién: débil, nivel de evidencia: bajo).

Bebidas carbonatadas

Las bebidas carbonatadas se han considerado precipitantes
de la ERGE, aunque existe controversia. En algunos estu-
dios en voluntarios sanos han encontrado que esas bebidas
pueden disminuir la presién de EEI comparado con bebi-
das como el agua (35), ademas de aumentar las relajaciones
transitorias (36). En la poblacién con ERGE también se ha
buscado esa relacién por medio de estudios descriptivos,
encontrando que existe asociacion entre el consumo de
estas bebidas y ERGE (37,38). Otro estudio con personas
sanas evalué el efecto de bebidas con diferentes concentra-
ciones de diéxido de carbono, sin embargo no encontr6
que aumentara el reflujo comparado con otras bebidas sin
diéxido de carbono (39). No se han publicado estudios que
evalten el efecto de suspender estas bebidas para mejorarla
ERGE. No hay datos consistentes que apoyen recomendar
a los pacientes que eviten su consumo (recomendacién:
débil, nivel de evidencia: bajo).

Menta
La menta se utiliza como saborizante y también se ha pen-
sado que tiene relacién con el reflujo gastroesofagico, pero

los estudios no han logrado demostrar una asociacién con-
creta. Bulat y colaboradores investigaron en personas sanas
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el efecto de diferentes dosis de menta verde en el EEI y no
encontré cambios sobre la presion del EEI ni sobre reflujo
(40). No hay otros apoyen la recomendacién de suspender
su consumo para el control de la ERGE (recomendacién:
débil, nivel de evidencia: bajo).

Chocolate

Una de las primeras investigaciones que evalu6 el efecto
del chocolate en el reflujo se realiz6 en 1975 en 9 personas
voluntarias sanas. Después de ingerir 120 mL de chocolate,
la medicién de la presién del EEI mostré una disminucién
significativa desde su estado basal (14,6 +/- 1,1 mm Hg
hasta 7,9 +/- 1,3 mm Hg, [p <0,01]) (41). Otro estudio
con 6 voluntarios encontrd efecto sobre la longitud del
EEI luego de la ingesta de chocolate (42). Posteriormente
Murphy y colaboradores evaluaron el efecto de la ingesta en
la pH-metria esofdgica y encontraron un incremento signifi-
cativo de la exposicion anormal a dcido con respecto a otras
bebidas (43). Sin embargo, otros 2 estudios en pacientes
con ERGE no encontraron que el chocolate fuera un factor
de riesgo para los sintomas (38,44). Adicionalmente no se
ha encontrado ningtn estudio que evalue el efecto de sus-
pender el chocolate en pacientes con ERGE (recomenda-
cién: débil, nivel de evidencia: bajo).

Citricos

Algunos estudios han encontrado que la ingesta de jugos
citricos aumenta la pirosis en pacientes con ERGE; en algu-
nas poblaciones también se ha reconocido como un preci-
pitante de los sintoma (29,45,46). Otro estudio encontré
que en personas sanas la longitud del EEI disminuia luego de
la ingesta de 240 mL de jugo de naranja (42). En contraste,
otras investigaciones no encontraron que se afectaran los sin-
tomas (44), ni la longitud del EEI en pacientes con ERGE
(47). También se ha relacionado su efecto a otros factores
diferentes a la acidez, ya que en un estudio los pacientes
presentaron sintomas luego de la ingesta de jugo de naranja
con un pH neutro (48). Al dia de hoy no hay estudios que
evaltien la suspension de este tipo de bebidas sobre la ERGE
(recomendacién: débil, nivel de evidencia: bajo).

Alcohol

Desde hace décadas el consumo de alcohol ha sido asociado
con aparicién de sintomas gastrointestinales. Hogan fue
uno de los primeros en documentar una disminucién de la
presion del EEI después de la ingesta de alcohol (49). Asi
mismo, otros efectos se han relacionado con el consumo de
alcohol tales como el incremento de la secrecion de 4cido,
lareduccién delalongitud del EEI, el aumento de las relaja-
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ciones espontaneas del EE], las alteraciones de la motilidad
esofégica y el vaciamiento gastrico (50). Algunos estudios
en personas sanas han evidenciado aumento de los sinto-
mas y disminucién del pH esofégico (51-54). También
se ha encontrado asociacion entre el consumo de alcohol
y la ERGE (55-63). Entre pacientes que han consumido
recientemente AINE (antiinflamatorios no esteroideos) se
ha encontrado relacién entre el mayor consumo de alcohol
y el aumento de la pirosis (64). Sin embargo, otros estu-
dios observacionales no han encontrado al consumo de
alcohol como factor de riesgo para ERGE (65-67). Solo un
estudio evalud prospectivamente la suspensién de su con-
sumoj; a los 6 meses se comprobé que luego de abstinencia
al alcohol hubo mejoria en los trastornos de la motilidad
esofédgica, sin embargo las alteraciones de la pH-metria y los
sintomas persistieron sin cambios (68). Con la evidencia
actual no es posible recomendar la abstinencia de alcohol
con el fin de mejorar el reflujo gastroesofégico (recomen-
dacién: débil, nivel de evidencia: bajo).

Café/cafeina

Igual que otras sustancias, el consumo de cafeina se ha con-
siderado un precipitante de los sintomas en pacientes con
ERGE. Feldmann y colaboradores encontraron que la piro-
sis posprandial estaba significativamente asociada al con-
sumo de café (45). Igualmente, en pacientes con esofagitis
se encontrd una asociacion entre el café y el inicio de los sin-
tomas (48). Thomas y colaboradores encontraron que tanto
en participantes sanos como en los que tenfan ERGE el con-
sumo de café en ayunas o después del consumo de alimentos
producta un descenso significativo de la presién del EEI (69).
Cuando este mismo pardmetro fue evaluado por Salmon y
colaboradores no se encontrd este mismo descenso en ayu-
nas, el cambio de la presion de EEI solo fue significativo si el
consumo de café era postprandial y no se pudo descartar que
el efecto haya sido por la ingesta de alimentos (70). Nilsson
en un estudio de prevalencia realizado en una poblacion de
Noruega encontrd incluso un efecto protector de las perso-
nas que tomaban mds de 7 tazas al dia, en comparacion con
aquellos que solo tomaban <1 taza al dia (OR 0,6; IC: 95%
0,4 - 0,7) (65). Algunas encuestas que se han realizado han
fallado en encontrar asociacién (63,66,71). En un estudio
reciente realizado en Japén con 8,013 personas, de las cuales
5,451 consumian café, no se encontrd una asociacién con
esofagitis ni con ERGE no erosiva, con un OR de 0,84 (0,70-
1,01, p<0,057) y 0,93 (0,79-1,10, p<0,408) respectivamente
(72). Un ensayo clinico realizado en pacientes con reflujo y
en controles sanos, en el cual se comparé la ingesta de café
versus agua caliente no encontrd diferencias en la aparicién
de sintomas en la pH-metria ni los pardmetros de la mano-
metria esofagica (73).

El proceso de descafeinizacién también ha sido objeto de
estudio, inicialmente con personas sanas encontrando que
quienes tomaban el café descafeinado tenfan menos reflujo,
lo cual no se evidencié en quienes tomaron té descafei-
nado, generando hipoétesis sobre otros componentes del
café implicados en la fisiopatologia (74). Posteriormente
se realizé un ensayo clinico aleatorizado con pacientes que
tenfan ERGE y se encontré una disminucién significativa
de la fraccion de tiempo de pH esofigico <4,0 en quienes
tomaban café descafeinado comparado con quienes toma-
ban café regular (74). Este estudio fue de muy corta dura-
ciény con limitaciones para controlar todos los factores de
confusidn, por lo tanto no permite estimar el efecto de esta
bebida sobre el comportamiento de la ERGE.

Los hallazgos encontrados son poco contundentes y no
se puede llegar a una conclusién acerca de una recomen-
dacién sobre el consumo de café o no. Faltan estudios de
mejor calidad y tiempo de seguimiento para concluir que
la suspension de café o de la cafeina mejora los sintomas
en pacientes con reflujo gastroesofdgico (recomendacion:
débil, nivel de evidencia: bajo).

Fumar

Se han descrito multiples mecanismos por medio de
los cuales fumar podria generar reflujo gastroesofigico.
Algunos estudios han demostrado que fumar puede
reducir la presién del EEI (75-77), ademas de disminuir
la secrecién de bicarbonato en la saliva, lo cual podria
llevar a una menor neutralizaciéon del acido intraesofa-
gico (78,79). En algunos pacientes podria generar reflujo
gastroesofdgico directamente debido a incrementos de la
presion intraabdominal por tos o inspiraciones profundas
(80). Los fumadores comparados con no fumadores tienen
mayor riesgo de presentar reflujo gastroesofdgico sintomd-
tico de acuerdo a varios estudios poblacionales (81-87).
Wang hall6 en una encuesta que las personas fumadoras
tenian mayor asociacién con ERGE (OR = 1,27; IC: 1,17-
1,38), siendo atin més grande en quienes fumaban més de
1 paquete de cigarrillos al dia (OR = 4,94; CI: 3,0-6,61)
(63). Nilsson y colaboradores en un estudio prospectivo
encontraron una asociacién dependiente de la dosis, asi,
los que fumaban diariamente durante mds de 20 anos tuvie-
ron mayor asociacién que quienes lo hicieron por menos
de un 1 afio (OR 1,7; 95% IC: 1,5-1,9). Ademés, quienes
fumaron més de 50 000 cigarrillos también tuvieron mayor
asociacién que quienes solo fumaron <100 cigarrillos
(OR = 1,6; 95% IC: 1,4-1,8) (65). Sin embargo, algunos
estudios han reportado resultados diferentes. Pehl y cola-
boradores compararon pacientes fumadores (algunos de
ellos se abstuvieron de fumar durante el estudio) con no
fumadores por medio de pH-metria y un cuestionario y no
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encontraron diferencias en los episodios de reflujo ni en
la fraccién de tiempo de pH esofdgico <4,0 entre los que
se mantuvieron fumando, los que se abstuvieron de fumar
y los no fumadores (88). Tres estudios prospectivos tam-
poco demostraron asociaciéon entre fumar y aumento de
reflujo gastroesofdgico (89-91). Un estudio que se realizd
en 14 fumadores que se abstuvieron de fumar por 48 horas,
encontré un aumento de los episodios de reflujo luego de
reiniciar el habito de fumar (92).

Recientemente se realizé un estudio prospectivo en el
cual se analizé el efecto que tendria dejar de fumar sobre
los sintomas del reflujo gastroesofdgico (93). Después de
11 afios de realizar una encuesta a 58,869 personas, se hizo
la segunda a 44,997 (29,610 hicieron parte de las dos). Se
incluyeron aquellos pacientes que tenian sintomas seve-
ros en la primera encuesta (1553) y que ademas fumaban
(486). Se compararon los pacientes que seguian fumando
contra quienes dejaron de fumar (pacientes expuestos).
Al final se hall6 una correlacién entre dejar de fumar y
mejorfa de la sintomatologfa, sin embargo solo se vio este
efecto en aquellos que tomaban al menos 1 medicamento
antirreflujo por semana y con indice de masa corporal nor-
mal (OR= 5,67; 95% IC: 1,36-23,64) (93). Este es el tinico
estudio que ha analizado prospectivamente el efecto de
suspender el hdbito de fumar sobre los sintomas de reflujo,
sin embargo por tratarse de un estudio observacional no
es posible realizar una relacién de causalidad (recomenda-
cién: débil, nivel de evidencia: bajo).

Cenar tarde en la noche

Fujiwara y colaboradores en un estudio de casos y contro-
les examind la asociacion entre ERGE vy la hora de cenar
antes de ir a dormir. El OR (ajustado para IMC, habito de
fumar y tomar alcohol) para presentar reflujo en quienes la
cena fue menos de 3 horas antes de ir a dormir fue de 7,45
(IC 95% 3,38-16,4) comparado con un intervalo de mas
de 4 horas (94). Dos estudios experimentales han tratado
de evaluar el efecto de comer a diferentes horas sobre la
ERGE. Orr y Harnish realizaron un ensayo clinico con 20
personas que tenfan ERGE con pirosis al menos 4 veces
por semana y 1 episodio de sintomas en la noche en los
ultimos dos meses. Pasaron dos noches separadas por no
mas de 3 semanas en un laboratorio de suefio. En una de
las noches se les indicé consumir su comida habitual antes
de las 1900 y en la otra noche les fue suministrada una
comida estandarizada a las 2100 horas. Pasaron a dormir
a las 2300 y fueron despertados a las 0600. Les fue reali-
zada una polisomnografia en busca de alteraciones en el
suefo y una pH-metria. El numero de episodios de reflujo
promedio no fue significativamente diferente entre cenar
temprano versus tarde (3,1 versus 4,0 p=0,30). Tampoco
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hubo diferencias en el tiempo de duracién de los episodios
de reflujo ni en el tiempo total de pH < 4,0 (6,9 min versus
10,8 min p=0,14 y 14,8 versus 21,3 p=0,15). No hubo dife-
rencias en los pardmetros polisomnograficos entre los 2
horarios de comidas. Hay que tener en cuenta que en este
estudio la comida previa a las 1900 no fue estandarizada
y les fue permitido ir al laboratorio en 2 noches separadas
hasta por 3 semanas lo que permite mayor variabilidad
(95). Piesman en un ensayo clinico aleatorizado asigné
unos pacientes a consumir sus alimentos en horas de la
noche, ya sea temprano o tarde (1700 versus 2100), con
el esquema contrario el siguiente dia. Les fue indicado ir a
dormir a las 2300 y despertarse a las 0600 en ambos dias
y se realiz6 pH-metria durante las 48 horas del estudio.
Se incluyeron 30 pacientes en el analisis. El promedio de
tiempo previo a ir a dormir en los que estaban asignados
a cenar tarde fue de 93 minutos, mientras que en los que
estaban asignados a cenar temprano fue de 330 minutos.
Comer tarde fue asociado con un incremento significativo
del porcentaje de tiempo con pH <4,0 en decubito supino
(cambio promedio, 5,2 +/- 1,6, p=0,002); igualmente los
episodios aumentaron significativamente (cambio prome-
dio 4,8 +/- 2,3, p=0,021). En un anélisis por subgrupos,
los pacientes con esofagitis (11/30) y con hernia hiatal
(14/30) tuvieron un aumento significativo del reflujo en
supino. No hubo diferencias significativas en cuanto a los
sintomas. El horario del almuerzo, aunque fue temprano,
pudo haber interferido con la cena generando mayor dis-
tension y reflujo (96). Estos dos estudios no permiten
concluir que el horario de la cena pueda influir sobre los
sintomas en pacientes con ERGE, por lo tanto no se puede
recomendar esta conducta como medida terapéutica
(recomendacién: débil, nivel de evidencia: bajo).

Obesidad y pérdida de peso

Multiples hipétesis se han formulado sobre el papel que
tiene la obesidad en la ERGE. El més importante de todos
es la mayor cantidad de relajaciones transitorias del EEL
Esta alteracion se ha visto mds frecuentemente en las per-
sonas con IMC elevado (97,98). Otros de los mecanismos
descritos son el aumento de la presién intraabdominal, que
a su vez generarfa aumento de la presion intragdstrica y la
predisposicion de las personas obesas a tener hernia hiatal
(99-102). Se ha observado alteraciones en la motilidad
esofégica en los pacientes con sobrepeso y obesidad (103-
106). Multiples estudios han buscado si hay relacién entre
ERGE y sobrepeso. Muchos han encontrado una asociacién
significativa entre un IMC elevado o perimetro abdominal
aumentado con reflujo gastroesofégico (65,71,82,107-
110) dentro de estos 2 metaanalisis (111,112), mientras
que otros no encuentran tal relacién (113-116). Seis inves-
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tigaciones evaluaron el efecto de la reduccion de peso sobre
la mejoria del reflujo gastroesofdgico, 4 ensayos clinicos y
2 estudios prospectivos. Mathus-Vliegen realizé un ensayo
clinico controlado, en el cual incluy6 32 pacientes obesos
(IMC 44,3 +/- 1,3 kg/mz) para ser asignados a recibir
tratamiento con un balén intragdstrico por 13 semanas
o un baldén intragistrico falso, sumado a cambios en la
dieta y ejercicio con el fin de reducir peso. El estudio fue
doble ciego durante las primeras 13 semanas. Se realiz6
pH-metria y manometria durante el estudio. Al comparar
los pacientes asignados al bal6n intragéstrico falso con los
datos obtenidos 13 semanas después de haber recibido la
terapia y haber tenido una reduccion del peso del 9,7 +/-
3,9%, se encontré un aumento significativo de la longitud
del EEI (cm, 3,0 +/- 0,7 hasta 3,6 +/- 0,7 p <0,05), dis-
minuy¢ el tiempo de pH < 4,0 en posicién de pie (8,0%
+/-3,9 hasta 5,5% +/- 4,1). Luego de 13 semanas todos los
pacientes recibieron tratamiento con balén intragdstrico.
Teniendo en cuenta el disefio del estudio, no se tomaron
los datos de la comparacién entre los 2 grupos, sino la com-
paracién intragrupo antes y después de la terapia (balén
intragdstrico falso). No se puede excluir el efecto de otros
factores sobre la mejoria del reflujo, como la ingesta de
alimentos bajos en grasa (117). De igual forma que en el
estudio anterior, Mathus-Vliegen et al, incluy6 43 pacien-
tes con ERGE y obesidad, aleatorizados a tratamiento con
balén intragéstrico falso o verdadero por 13 semanas. Se
realizaron estudios de pH-metria antes y después del tra-
tamiento. Al inicio se lograron registrar datos de 42 pacien-
tes con IMC promedio de 43,4 kg/m? edad promedio de
41,4 anos. 22 de ellos tenfan alguna evidencia de reflujo
y la fraccién de tiempo de pH <4,0 (total, bipedestacién
y en supino) fue significativamente mayor en los pacien-
tes obesos comparado con los valores de referencia, sin
embargo el reflujo no tuvo una correlacién significativa con
el peso. Luego de 13 semanas de tratamiento en los pacien-
tes que fueron tratados con bal6n géstrico falso hubo una
reduccion de peso del 9,7%, y una reduccion significativa
del tiempo de pH <4,0 (5,60% al inicio y 3,72% a las 13
semanas <0,05) (118). No se puede excluir el efecto de una
comida con bajo volumen y baja en grasa sobre la mejoria
de los pardmetros de reflujo, ademds de que no se comparé
con un grupo control. Fraser-Moodie et al, en un estudio
no controlado, siguié a 34 pacientes con un peso promedio
de 83,4 kg, IMC de 23,5 kg/m’ y con sintomas de reflujo
gastroesofdgico en los ultimos 6 meses. Se les dio recomen-
daciones sobre dieta sin realizar ningtin otro cambio en el
estilo de vida. Luego de 6 semanas de seguimiento, dismi-
nuyo el peso y el IMC significativamente a 80,6 kg y 21,8
kg/m?* respectivamente. Los sintomas que inicialmente
estaban presentes en todos los pacientes pasaron de un
puntaje promedio de 5,4 (3-10) hasta 1,8 (p <0,001). 27

(80%) pacientes fueron aquellos que disminuyeron peso
(4,0 kg) y mejoraron sintomatologia (75%) (119).
Recientemente Mandeep y colaboradores, en un estudio
de cohortes con 332 pacientes, 124 (37%) tenian ERGE,
en promedio 46 afos, con peso, IMC y perimetro abdo-
minal de 101 (+/-18) kg, 35 (+/-5) kg/m?y 103 (+/-13)
cm respectivamente. Fueron incluidos en un programa
estructurado de pérdida de peso. Las estrategias incluyeron
modificaciones en la dieta, aumento en la actividad fisica
y otros cambios comportamentales. Luego de 6 meses de
seguimiento 97% de los personas redujeron el peso, entre
quienes tenia ERGE, 81% tuvieron una reduccién en el
puntaje de sintomas (65% resolucién completa y 15%
resolucién parcial). Hubo una correlacién positiva entre
el grado de pérdida de peso y el cambio en el puntaje de
sintomas a los 6 meses de seguimiento, hubo una mejoria
significativa en los sintomas de reflujo con un porcentaje
de pérdida de peso (coeficiente de correlacién de Pearson,
r=0,17, p <0,05). En este estudio no hubo pacientes con-
trol, ya que casi todos (97%) disminuyeron peso. Solo el
37% de las personas tenfan ERGE. El programa incluyé
varias medidas como cambios en la dieta, ejercicio fisico,
cambios comportamentales y la contribucién de cada
medida sobre los sintomas no pudo ser evaluada (120).
Kjellin probé la hipdtesis con 20 pacientes con ERGE.
Fueron aleatorizados a recibir por 6 semanas un dieta muy
baja en calorias con supervisién continua (Grupo A) mien-
tras el otro grupo solo recibia recomendaciones generales
(Grupo B). Les fue realizado manometria, endoscopia,
pH-metria y cuestionario estandarizado para sintomas de
reflujo. Luego de 6 meses hubo una reduccién significativa
en el grupo A (10,8 +/- 1,4 kg), mientras fue muy poca en
el grupo B (-0,6 +/- 0,7 kg). No hubo diferencias signifi-
cativas en los cambios de los sintomas. No hubo reduc-
cién del reflujo segun la pH-metria (121). Este estudio no
encontrd diferencias significativas objetivas ni subjetivas de
reflujo luego de la reduccién de peso, sin embargo se eva-
lué en pacientes que tenian libre acceso a medicamentos
durante el estudio, ademds de escaso nimero de personas
incluidas. Recientemente se publicaron los resultados de
un estudio prospectivo que hizo parte del estudio HUNT
donde fueron encuestados en la primera y segunda parte a
58 869y 44 997 respectivamente de los cuales 29 610 parti-
ciparon en ambos cuestionarios. Al inicio 9299 reportaron
algtn grado de reflujo, 1553 (5,2%) de ellos reportaron
reflujo severo. Se realiz6 un andlisis estratificado segun el
uso de medicamentos para el reflujo (menos de 1 vez por
semana o al menos una vez por semana) y se encontré que
en aquellos que no utilizaban medicamentos o lo hacian
menos de 1 vez por semana hubo un incremento en el OR
ajustado para mejoria entre quienes habian disminuido
su IMC >3,5 unidades comparado con quienes tenfan un
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cambio menor de 0,5 unidades (OR= 1,98, 95% IC: 1,45-
2,72). El incremento en el OR fue mayor para quienes
tomaban medicamentos al menos 1 vez por semana (OR=
3,95, 95% IC: 2,03-7,65). Al evaluar la cohorte de reflujo
severo hubo un OR ajustado significativo para ausencia de
reflujo severo (sin sintomas en el seguimiento) en quienes
consumian medicamentos al menos 1 vez por semana y
tenfan reduccién de IMC >3,5 comparado con quienes no
tuvieron reduccién (OR= 3,11,95% IC: 1,13-8,58) (122).
Por el disefio del estudio se pueden presentar varios sesgos,
ya que debido al largo tiempo de seguimiento no se puede
evaluar las fluctuaciones de los sintomas entre las 2 encues-
tas asi como hubo una gran pérdida de pacientes. Algunos
pacientes fueron incluidos luego de habérseles enviado una
encuesta a la casa y haber informado ellos mismos el peso
y talla siendo probable que puedan aportar datos erréneos.
Los resultados encontrados son controversiales con datos
provenientes de estudios con limitaciones metodolégicas
(recomendacién: débil, nivel de evidencia: moderado).

Ejercicio

Se incluyeron 3 estudios que han evaluado el efecto del
ejercicio sobre los sintomas de reflujo, 2 de ellos investiga-
ron si los entrenamientos de los musculos de la inspiracién
podian mejorar los sintomas, mientras que el otro evalu6
algunos ejercicios de inclinacién sobre el reflujo. Sodhi y
colaboradores investigaron el efecto de ejercicios con incli-
nacion en los que se inclufan tocarse los pies desde 3 dife-
rentes posiciones (sentado, parado y acostado). Incluyé 25
pacientes con ERGE a quienes les realizé un cuestionario
sobre los sintomas, pH-metria por 48 horas (24 horas pre-
vias al estudio y 24 horas el dia de los ejercicios), manome-
tria esofdgica y endoscopia de vias digestivas altas (123).
De los 25 pacientes, 14 tenian reflujo en posicion de pie, 4
en supino y 7 en ambas posiciones. No hubo diferencias en
la pH-metria antes y durante el ejercicio (tiempo de reflujo
% pH <4,0, 0,0 [0-60] y 0,0 [0-80] p= 0,71) en aquellos
que tenian solo reflujo en posicién de pie, mientras que
si fue significativa la diferencia en el grupo combinado
(reflujo en supino [4] + reflujo en ambas posiciones [7])
con un tiempo de pH esofdgico antes y durante el ejercicio
de 13% (0-53) y 0-0% (0-42), respectivamente (p=0,008).
Hay que tener en cuenta que los pacientes del grupo com-
binado comparado con el grupo de reflujo en posicién de
bipedestacion tenian una menor presioén del EEIL, que fue
7,0 (DE 2,8) y 19,6 (DE 6.8) mm Hg (p=0,001), respecti-
vamente; lo que puede influir en la diferencia entre estos 2
grupos. Hubo una baja correlacion entre sintomas y episo-
dios de reflujo (123).

Un programa de entrenamiento de los musculos de la
respiracion fue evaluada en pacientes con enfermedad de
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reflujo gastroesofigico no erosiva. Inicialmente fueron
incluidos 19 personas que fueron aleatorizados a recibir
ejercicios de respiracion o no recibirlos durante 4 semanas
(124). Les realizaron endoscopia de vias digestivas altas,
pH-metria y manometria antes de iniciar el protocolo y
luego de terminar los ejercicios se repitieron los ultimos
dos exdmenes. El ejercicio consistié en entrenamientos
supervisados por expertos que llevaron al paciente de
una respiracion tordcica a una respiracién abdominal, que
aumenta las contracciones del diafragma. No hubo dife-
rencias en la fraccién de tiempo de pH <4,5 (9,1 + 1,3%
versus 10,7 + 1,8%) entre los 2 grupos. Después del primer
mes hubo un descenso significativo en el grupo que recibié
entrenamiento (fraccién de tiempo pH <4,5%: 4,7 £ 0,9%,
p <0,05), mientras que en el grupo control no se eviden-
cid, sin embargo la comparacién entre los dos grupos no
fue significativa. A los pacientes les fue permitido utilizar
inhibidores de bomba de protones a demanda. No hubo
diferencias entre las medidas de la manometria antes y des-
pués del entrenamiento. Una vez finalizadas las primeras 4
semanas de entrenamiento los 19 pacientes fueron ense-
fados a realizar los ejercicios y luego de 9 meses de segui-
miento solo 11 continuaron las recomendaciones. Entre
los pacientes que continuaron con el entrenamiento hubo
un descenso significativo en el puntaje de sintomas (antes
15,1 2,2 y después 9,7 £ 1,6, p <0,05), diferente a los 8
que no continuaron con el entrenamiento pues no tuvieron
diferencias. El uso de medicamentos a demanda disminuy6
significativamente en el grupo del entrenamiento después
de 9 meses desde 98 + 34 2 25 + 12 mg/semana (p <0,05).
Quienes no continuaron con el entrenamiento no tuvieron
tal cambio (179 + 31 antes y 144 + 40 después) (124). Este
estudio present como limitaciones el escaso numero de
pacientes y la incapacidad de lograr cegar a los pacientes a
la intervencién. Otro estudio en 12 pacientes con ERGE
y 7 voluntarios sanos evalud si el entrenamiento de los
musculos inspiratorios podia mejorar la funcién motora
de la unién gastroesofdgica y el reflujo gastroesofdgico.
Luego de realizarles estudios manométricos y pH-metria
iniciaron un programa de entrenamiento de los musculos
inspiratorios por 2 meses. Al terminar el entrenamiento
el grupo de pacientes con ERGE disminuy¢ el puntaje de
pirosis y regurgitacion [3 (3-4) versus 0 (0-0.7), p <0,003;
y 2,5 (1-3,7) versus 0 (0-0), p <0,008 respectivamente]. El
ntimero de relajaciones transitorias del EEI disminuy6 [8,5
eventos/h (4-17) versus 7 eventos/h (2-13), p <0,032]. El
tiempo total de exposicién anormal al dcido antesy después
del entrenamiento fue similar en el eséfago proximal (10,4
* 4,4 versus 12,5 * 4,1 min, respectivamente, p <0,751) y
distal (50,9 + 15,1 versus 56,9 + 13,1 min, respectivamente,
p £0,765). Si hubo una reduccién en la progresion proxi-
mal del reflujo después del entrenamiento [-8 (-16; S) ver-
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sus-10 (-28; -3), p <0,04] (125). Este estudio fue realizado
con pacientes diagnosticados con ERGE y algunos volunta-
rios sanos, por lo tanto no se comparo la terapia en estudio
con un grupo de similares caracteristicas, tampoco se pudo
cegar los pacientes al tratamiento (recomendacién: débil,
nivel de evidencia: bajo).

Cabecera de la cama elevada y manejo postural

Esta medida se ha tenido en cuenta ya que se considera que
diferentes posiciones, como acostarse, pueden empeorar
el reflujo gastroesofdgico al facilitar que pase el contenido
gastrico al esdfago. Hacia 1977 se encontré asociacion entre
acostarse con la cabecera de la cama elevada y mejoria del
reflujo (126). Khan y colaboradores (127) realizaron un
ensayo clinico en el cual incluyé 71 personas con sintomas
nocturnos pero solo fueron aceptados quienes tenian relujo
en supino luego de realizarles pH-metrfa (24). Durante 7
dias (2 en el hospital y S en la casa) se les indicé poner un
bloque de madera de 20 cm de alto por debajo de la cabe-
cera de la cama para elevarla, 20 siguieron la recomenda-
ci6n al finalizar el periodo. El promedio (DE) de la fraccién
de tiempo de pH <4,0 en dia 1 y el dia 7 fue 15,0 (8,4) y
13,7 (7,2) respectivamente (p= 0,001). En el dfa 1, 14
pacientes tenian pirosis moderada, 5 moderada-severay 1
severa, mientras que al completar los 7 dias, 12 tenian piro-
sis moderada, 7 leve y 1 tuvo resolucién completa (127).

En cuanto al manejo postural, Khoury (128) investigé
el efecto sobre el reflujo gastroesofégico de las posiciones
corporales. 10 pacientes con diagndstico de ERGE fueron
incluidos en el estudio, fueron monitorizados durante una
noche por pH-metria y un sensor de movimiento. El por-
centaje de tiempo de pH <4,0 fue mayor en decubito lateral
derecho (mediana 18,1, 7,4-44,4) (p <0,003) comparado
con decubito lateral izquierdo (mediana 0,9, 0-4,5) y posi-
cién en prono (mediana 1,4, 0-4,5). También el tiempo de
aclaramiento del dcido esofdgico fue mayor en dectbito
lateral derecho que en el resto de posiciones. El nimero de
episodios de reflujo por hora fue mayor en posicién supino
comparado con las demds posiciones. No hubo evaluacién
de los sintomas durante el estudio (128). Hasta el momento
ningtn estudio clinico aleatorizado ha logrado demostrar
que estas medida logren impactar sobre la sintomatologia de
los pacientes con ERGE por lo tanto se dificulta la recomen-
dacion de estas conductas a largo plazo, teniendo en cuenta
que podrian interferir de manera significativa en la calidad de
vida (recomendacién: débil, nivel de evidencia: bajo).

DISCUSION

El reflujo gastroesofdgico es una enfermedad con gran preva-
lencia en la poblacién adulta y clasicamente esta relacionada

con ciertos alimentos, hébitos alimenticios y costumbres.
Multiples estudios han buscado la asociacién entre esta
enfermedad y algunos desencadenantes; sin embargo, la
informacion obtenida no muestra asociaciéon contundente.
Del mismo modo se ha investigado si algunos cambios en el
estilo de vida pueden influir sobre la mejoria de la ERGE, lo
que genera una alternativa y ayuda al manejo farmacolégico,
asi como alivio econdmico a los sistemas de salud.

Algunos factores dietéticos (consumir bebidas carbona-
tadas, menta, chocolate, citricos, comidas grasas y comidas
picantes) no tienen estudios adecuadamente disefiados
ni evidencia para apoyar que la suspensién de los mismos
pueda tener efecto positivo sobre una persona con ERGE.
Los estudios sobre el café y la cafeina han dado resultados
contradictorios con respecto a la provocacién de los sin-
tomas de la ERGE, por lo tanto la recomendacion de sus-
pender esta bebida no tiene suficiente para apoyarla. Dejar
de fumar cigarrillo fue evaluado en un estudio prospec-
tivo encontrando relacién y disminucién de los sintomas
severos solo en personas con IMC normal, que tomaban
medicamentos para el reflujo al menos una vez por semana
(93). Por su disefio metodolégico no se puede concluir que
hay una relacién causal entre dejar de fumar y mejoria de
sintomatologfa.

El horario de comida se ha investigado y se han encon-
trado resultados contradictorios. Mientras un estudio
muestra que no hay diferencia significativa entre ir a dor-
mir cerca o lejos de la comida (95), hay otro que encontré
mayor reflujo entre quienes cenaron cerca de la hora de
dormir, aunque tampoco hubo cambio en la sintomatolo-
gfa (96). Los hallazgos son contradictorios y no se puede
concluir que haya relacion entre un horario de la comida y
la mejoria de los sintomas de reflujo.

Tampoco encontramos evidencia concluyente con otras
medidas como elevar la cabecera de la cama. Solo encontra-
mos un ensayo clinico no controlado a favor de la mejoria
de los sintomas (127). Una de las medidas més investiga-
das fue disminuir de peso, ya que la relacién de sobrepeso/
obesidad y ERGE ha sido bastante estudiada y en muchos
casos encontrando una asociacion positiva. Seis estudios
(4 ensayos clinicos y 2 cohortes prospectivas) buscaron
la asociacion entre disminuir de peso con la mejoria en el
reflujo gastroesofigico. Dos ensayos clinicos que compara-
ron a los participantes antes y después de disminuir de peso
encontraron mejorfa del reflujo (117,118), pero en otro no
se encontrd esta asociaciéon (121). En dos ensayos clini-
cos que evaluaron los sintomas, se obtuvieron resultados
opuestos (119,121). En los dos estudios prospectivos se
encontré mejoria de los sintomas entre quienes habian dis-
minuido de peso (120,122). Estos ensayos clinicos tenfan
varias dificultades metodoldgicas al no ser controlados o
tener un numero pequefio de participantes para encon-
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trar diferencias. De igual forma las cohortes prospectivas
podrian sufrir de sesgos de seleccion, de informacién y no
tener suficiente poder para dar una asociacion causal.

El ejercicio de los musculos respiratorios fue evaluado,
sugiriéndose que podria mejorar la sintomatologia al con-
tinuar los entrenamientos por largo plazo como lo mostré
un estudio (124) o a corto plazo en otro (125). Otro tipo
de ejercicios que al contrario podrian aumentar el reflujo
son aquellos que requieran inclinacién del cuerpo, con el
aumento posterior de la presion intraabdominal (123). En
un ensayo clinico abierto no controlado, la posicién que fue
mas relacionada con mayores episodios de reflujo fue la de
dectbito lateral derecho, sin embargo no hubo diferencia
en la sintomatologia (128).

Este trabajo de investigacion tiene algunas limitaciones.
En la busqueda de las publicaciones, solo fueron incluidos
articulos en inglés y espanol y ademads la busqueda fue de
los dltimos 20 afos. Esto podria limitar los hallazgos y la
evidencia, sin embargo se disminuyen los estudios que
tenfan menor calidad y eran menos rigurosos en el método
diagnéstico de los participantes. Otra importante limita-
cion es la escasa cantidad de ensayos clinicos controlados,
siendo muchos de ellos de moderada/baja calidad.

CONCLUSIONES

El reflujo gastroesofégico es una enfermedad que altera sig-
nificativamente la calidad de vida de los pacientes (129) y a
pesar de la pobre evidencia que existe en la literatura sobre
los cambios en el estilo de vida y el efecto sobre la mejo-
ria clinica de esta enfermedad se siguen recomendando
(17,130). El consumo de algunos alimentos o bebidas se
ha relacionado con aumento del reflujo gastroesofégico y
la sintomatologfa, sin embargo en el caso especifico de las
bebidas carbonatadas, menta, chocolate, citricos, comidas
grasas y picantes no hay estudios que respalden que la sus-
pension de los mismos produzca mejoria clinica de la enfer-
medad. Otros hébitos como suspender el café o cafeina, el
cigarrillo, cenar lejos de ir a dormir, realizar ejercicio o el
manejo postural no tienen suficiente evidencia a favor para
recomendarlo a los pacientes. Elevar la cabecera de la cama
y disminuir de peso tienen evidencia a favor, sin embargo
las investigaciones que los respaldan tienen falencias en los
disefios metodoldgicos, lo cual impide generar recomenda-
ciones fuertes. Mds ensayos clinicos controlados son nece-
sarios para poder definir el papel real de los cambios en el
estilo de vida sobre la mejoria clinica de la ERGE.
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