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INTRODUCCION

El eructo es un escape de aire audible desde el eséfago o
estomago hasta la faringe". Es un evento fisiolégico que
normalmente ocurre hasta 30 veces en un dia®®. Aunque
ocurre frecuentemente en la poblacién general, puede con-
siderarse un trastorno cuando es excesivo y molesto(. Si
los pacientes no logran controlar los eructos en publico, se
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Resumen

El eructo es un evento fisioldgico que permite la liberacién de aire desde el
esofago o estdbmago hasta la faringe. En algunos pacientes se puede tornar
excesivo, molesto y de dificil control, y es uno de los motivos de consulta con
el gastroenterologo. El objetivo de este trabajo es presentar una serie de casos
de nuestra experiencia en un centro de referencia de motilidad gastrointestinal
en el manejo de pacientes con eructo supragastrico con terapia de rehabilita-
cion diafragmatica y realizar una revision de la literatura.
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Abstract

Belching is a physiological event that allows air to be released from the esopha-
gus or stomach to the pharynx. It can become excessive, bothersome, and
difficult to control in some patients, making it a common reason for consultation
with a gastroenterologist. This paper aims to present a series of cases from our
experience at a gastrointestinal motility reference center in managing patients
with supra gastric belching using diaphragmatic rehabilitation therapy and to
conduct a literature review.

Keywords
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pueden sentir avergonzados, lo cual perturba la vida social
y afecta la calidad de vida®?. Estos tltimos pacientes son
los que predominantemente consultan al médico por sus
sintomas®®.

Hay estudios que reportan la prevalencia de sintomas de
eructos en la poblacion general, con un rango entre 6,7%
y 28,8%). En un estudio se encontré que cerca del 3,4%
de los pacientes con molestias gastrointestinales superiores
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referidos a una unidad de fisiologia gastrointestinal tenian
eructo supragistrico (ES)™®. Sin embargo, los resultados
pueden ser heterogéneos segun la definicién de eructo
excesivo®).

Los eructos se pueden presentar aislados o asociados con
otras molestias gastrointestinales como la enfermedad por
reflujo gastroesofigico (ERGE), sindrome de rumiacién o
dispepsia funcional®. También se ha asociado con desér-
denes psicolégicos como ansiedad y depresion. La llegada
de tecnologias y avances en la monitorizacién de impedan-
ciay manometria esofdgica de alta resolucién han mejorado
el entendimiento de los eructos®). El objetivo del presente
trabajo es mostrar una serie de casos de nuestra experiencia
en un centro de referencia de fisiologia gastrointestinal en
el manejo de pacientes con ES con terapia de rehabilitaciéon
diafragmatica y realizar una revision de la literatura.

MATERIALES Y METODOS

Se incluyeron pacientes consecutivos remitidos al labora-
torio de motilidad gastrointestinal del Instituto GutMédica
en Bogotd, Colombia, desde enero hasta diciembre de
2021, mayores de 18 afios de edad, a quienes se realiz6
pH-impendanciometria (pH-IIM) esofgica de 24 horas
sin inhibidor de labomba de protones (IBP), cuyo sintoma
predominante fue eructo frecuente, asociado o no a sinto-
mas tipicos de ERGE. Se excluyeron pacientes que estuvie-
ron tomando IBP, con antecedente de cirugia esofigica o
gastrica. Antes de la realizacion del examen, los sintomas
tipicos (pirosis y regurgitacién) y atipicos (eructos, disfa-
gia, tos, carraspera, globo) se indagaron en un cuestionario
estandarizado. Los pacientes se presentaron al examen con
ayuno de por lo menos 8 horas.

Se localizé manométricamente el esfinter esofégico infe-
rior (EEI) y se utilizé el catéter con sensor de impedancia a
los 3,5,7,15y 17 cm, y sensor de pH alos 5 cm por encima
del borde superior del EEI. La monitorizacién demoré por
lo menos 20 horas y se les entregd un diario para el regis-
tro de los sintomas durante el periodo del estudio. Se les
explico que podian mantener sus actividades diarias y hora-
rio de comidas, y dormir normalmente.

Los datos de los canales de impedancia y pH se alma-
cenaron en un equipo portdtil marca Sandhill Scientific o
Sierra. Se revisaron los trazos y se realizé la ediciéon manual
por gastroenterélogos expertos que observaron los eventos
de comida y el registro de los sintomas. Los periodos de
comidas fueron excluidos del analisis. Se defini6 un evento
de ES por un aumento de la impedancia en sentido caudal
desde el canal mds proximal hasta el distal, con un retorno
a su nivel basal iniciando en sentido retrégrado desde el
canal distal.
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Los pacientes con ES frecuente fueron llevados a tera-
pias de biofeedback diafragmatico en un protocolo entre
1 y 2 sesiones por semana, durante 45 minutos; las sesio-
nes fueron individuales y enfocadas a las necesidades de
cada paciente, y fueron atendidos por la misma profesio-
nal. El tratamiento incluy6 una valoracién que buscaba
encontrar los patrones desencadenantes de los eructos.
Posteriormente, se realiz6 una explicacién sobre la natura-
leza de los sintomas con el objetivo de generar conciencia
y aprendizaje sobre los factores que los desencadenaban.
Durante el tratamiento se realizaron técnicas de correccion
postural, técnicas de terapia manual para la liberacién dia-
fragmitica en busca de la movilidad adecuada en las fases
de respiracidn, conciencia en el manejo del patrén, tipo y
modo respiratorio con énfasis en el patron diafragmatico,
incluidos la dosificacién y coordinacion fonorrespiratoria,
ejercicios miofuncionales para musculos fonoarticulado-
res, entrenamiento de la glotis, ejercicios de orientacién y
adiestramiento vocal, y ejercicios de deglucion que limitan
la entrada de aire al eséfago; todos los ejercicios fueron
enfocados al control de la entrada y salida de aire del es6-
fago durante las actividades de la vida cotidiana.

Se hizo una evaluacién sintomadtica antes y después de las
sesiones de terapia por medio de una encuesta telefénica,
utilizando la escuela visual andloga (EVA) con un puntaje
entre 0y 10 (0-3: leve, 4-6: moderado, 7-10: grave). Se con-
siderd una respuesta significativa cuando hubo cambio en
la EVA de grave a leve, y respuesta parcial si el cambio fue
de grave a moderado o de moderado aleve.

PRESENTACION DE CASOS

Se presentan 1S pacientes (8 mujeres), con edades entre 21
y 70 anos. En el 33% de los pacientes se evidenci6 hipersen-
sibilidad al reflujo, mientras que el 66% de los pacientes no
tenfan reflujo dcido patoldgico. Se realizaron en promedio
7 (3-20) terapias de biofeedback diafragmético. El 66% de
los pacientes tuvo respuesta significativa, y se reportd una
mejor respuesta al aumentar la cantidad de terapias. Las
caracteristicas de los pacientes se muestran en la Tabla 1.

El 86% de los pacientes presenté mejoria del sintoma
eructo excesivo (Figura 1), el 73% reporté mejoria en su
entorno familiar (Figura 2); el 66%, mejoria en el ambiente
laboral (Figura 3); el 74%, en su entorno social (Figura 4),
y el 94% logré tener autocontrol de sus eructos.

FISIOLOGIA DEL ERUCTO

Con cada deglucidn, se ingiere y transporta un volumen
variable de aire hasta el estdmago®. Durante un eructo,
el aire intragdstrico acumulado se ventila en el eséfago,
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con eructo supragéstrico

Edad Sexo

pH-impedanciometria esofagica

51 M Negativo para reflujo acido patoldgico
60 F Negativo para reflujo acido patolégico
32 M Negativo para reflujo acido patoldgico
32 M Negativo para reflujo acido patolégico
60 M Negativo para reflujo acido patoldgico
26 M Hipersensibilidad al reflujo
30 F Hipersensibilidad al reflujo
21 B Hipersensibilidad al reflujo
52 F Negativo para reflujo acido patolégico
27 7 Negativo para reflujo acido patoldgico
61 F Negativo para reflujo acido patolégico
70 M Negativo para reflujo acido patoldgico
49 M Negativo para reflujo acido patolégico
22 F Hipersensibilidad al reflujo
31 F Hipersensibilidad al reflujo

Tabla elaborada por los autores.
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Figura 1. Molestia del sintoma. A. Molestia del sintoma antes de la
terapia. B. Molestia del sintoma después de la terapia. Figura elaborada
por los autores.
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Figura 3. Interferencia en el ambiente laboral. A. Interferencia en el
ambiente laboral antes de la terapia. B. Interferencia en el ambiente
laboral después de la terapia. Figura elaborada por los autores.

Cantidad de Cantidad de Respuesta
eructos terapias significativa
0,2% 10 7 Si
0,2% 33 9 Si
0,1% 17 3 No
0,5% 27 & Si
1,3% 38 7 Si
1,1% 56 3 No
1,9% 16 3 No
0,5% 36 9 Si
0,1% 16 3 No
0,1% 18 7 Si
0,1% 10 3 No
0,4% 24 10 Si
0,3% 21 20 Si
1,3% 27 & Si
0,1% 26 10 Si
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Figura 2. Molestia para el entorno familiar. A. Molestia para el entorno
familiar antes de la terapia. B. Molestia para el entorno familiar después
de la terapia. Figura elaborada por los autores.
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Figura 4. Interferencia en actividades sociales. A. Interferencia en
actividades sociales antes de la terapia. B. Interferencia en actividades
sociales después de la terapia. Figura elaborada por los autores.

Terapia de rehabilitacion diafragmatica para el manejo del eructo supragastrico: serie de casos y revision de la literatura 255



después de lo cual puede ser expulsado por la boca®. Los
eventos motores del eructo se componen de tres fases inde-
pendientes que se coordinan entre si: fase de escape de gas
gastrico, fase de eliminacion de la barrera superior y fase
de transporte de gas'®. La fase de escape de gas es el reflejo
inhibitorio gastro-EEI que causa relajaciones transitorias
del EE], el cual se activa por distension de los receptores
de estiramiento del estomago proximal®®. La fase de elimi-
nacion de la barrera superior es la relajacion transitoria del
esfinter esofdgico superior (EES) junto con la proteccién
de la via aérea, la cual se activa mediante la estimulacion de
mecanorreceptores de répida adaptacién de la mucosa eso-
fagica®. La fase de transporte de gas es la peristalsis esof4-
gica inversa mediada por reflejos elementales, y se cree que
es activada por receptores de tension de rapida adaptacion
de la serosa®®.

CLASIFICACION Y FISIOPATOLOGIA

Existen dos tipos diferentes de eructos: ES y eructo géstrico
(EG). ELES se considera una respuesta no intencional a una
sensacion molesta en el abdomen o la regién retroesternal,
que no se presenta durante el suefio, el habla 0 momentos
de distraccion del paciente. Con el tiempo el ES se vuelve
una conducta aprendida por el paciente®.

Enlos eructos de tipo supragastrico se observa que el aire
entra rdpidamente en el eséfago, seguido inmediatamente
por una rapida expulsion. Existen dos teorias que pueden
explicar su mecanismo:

« Método de succién de aire: existe un movimiento del
diafragma (en direccién proximal) que aumenta la pre-
sién intratordcica negativa, similar a la que ocurriria
en la inspiracién profunda. Durante el ES se produce
una relajacion del EES, la glotis se cierra y el aire fluye
desde la presion atmosférica en la faringe hasta la pre-
sion subatmosférica en el esofago; este aire esofdgico
se expulsa por via oral, con un esfuerzo que el paciente
percibe como un eructo(®®).

« Método de inyeccion de aire: existe un aumento simul-
taneo de la presion en la faringe que inicia la entrada
de aire al eséfago; el gradiente de presién se da por
la presion faringea elevada, sin cambio en la presién
intraesofdgica. Esto puede ser por aumento de presion
o contracciones en la base de la lengua y no se produce
peristaltismo esofdgico (no hay contraccién simulténea
del esofago) 7).

El EG se considera un mecanismo fisiolégico, ocurre por
una liberacion precipitada de aire desde el estémago secun-
dario a la relajacion transitoria del EEIL. Es un mecanismo
que previene la distension abdominal excesiva por el aire

deglutido(z).
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DIAGNOSTICO

El diagndstico se realiza con la evaluacién clinica y un ade-
cuado interrogatorio. Esto ayuda a descartar la presencia de
banderas rojas que hagan sospechar causas orgénicas, como
la disfagia o pérdida de peso, ademas de poder evaluar la
frecuencia y el patron clinico de los eructos. Se deben des-
cartar causas como ERGE o alteraciones anatémicas que
puedan estar involucradas*. En algunas ocasiones no se
requieren investigaciones invasivas, ya que durante la con-
sulta el paciente presenta eructos frecuentes y repetitivos
que sugieren ES. Los eructos de tipo gastrico no son rapi-
dos ni repetitivos*).

Segun el consenso de Roma IV, los desérdenes de eructos
se clasifican en dos tipos: ES excesivo y EG excesivo (Tabla
2)W. El término aerofagia (tragar aire frecuente), conside-
rado segin Roma III como un mecanismo de desorden de
eructo, fue removido en la tltima versién de Roma IV por-
que no todos los casos surgen de tragar aire").

Tabla 2. Criterios diagnodsticos de desérdenes de eructos segun los
criterios de Roma IV

Desodrdenes de eructos

Criterios diagnosticos®
Debe incluir todo lo siguiente:

- Eructos desde el es6fago o estdmago molestos mas de tres dias
en una semana (lo suficientemente graves como para impactar las
actividades habituales)

Eructo supragastrico excesivo (desde el eséfago)
Eructo gastrico excesivo (desde el estdmago)

Comentarios de apoyo

- El eructo supragastrico es apoyado por observar eructos frecuentes
y repetitivos

- El eructo gastrico no tiene una correlacion clinica establecida

- La medicion objetiva de la impedancia intraluminal se puede utilizar
para distinguir los eructos supragastricos de los gastricos

*Criterios presentes durante los tres meses previos con inicio de sintomas al
menos seis meses antes del diagndstico. Modificado de: Stanghellini V, et al.
Gastroduodenal Disorders. Gastroenterology. 2016;150(6):1380-1392(.

El pardmetro de referencia para el diagndstico y la clasifi-
cacion es la monitorizacion de la impedancia por medio de
pH-metria de 24 horas, con la cual se pueden diferenciar los
dos tipos de eructos, ademds de que permite diferenciarlos
de la ERGE®. El catéter de impedancia esofdgica se basa en
laley de Ohm, que establece que la impedancia del flujo de
una corriente estd inversamente relacionada con la conducti-
vidad eléctrica del medio. Como resultado, este dispositivo
puede detectar liquido o aire refluido en el eséfago con base
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en los cambios de conductividad eléctrica sin importar si
es contenido 4cido o no 4cido®. El trénsito del contenido
intraesofdgico se puede detectar con cambios secuenciales
de la impedancia a través del catéter. La impedanciometria
tiene un papel importante en el estudio de los eructos, ya
que la conductividad del aire es muy baja y la presencia de
aire entre los electrodos resulta en un aumento de la impe-
dancia. Adicionalmente, se debe evaluar la direccion del flujo
de aire. En el EG se evidencia un aumento de la impedancia
que comienza en el canal distal y progresa hacia el canal més
proximal, mientras que en el ES se presenta un aumento de
la impedancia que comienza en el canal proximal y progresa
hacia el canal distal (Figuras 5 y 6)71%.

TRATAMIENTO

Lo mds importante es una adecuada relacién médico-
paciente, en la cual se le explica en la consulta al paciente
de forma clara el mecanismo por el cual se estan generando
los eructos. En la mayoria de los casos, los pacientes espe-
ran una explicacién de su patologia y encontrar una causa
orgénica del padecimiento; sin embargo, ante la ausencia
de etiologia orgdnica, algunos pacientes pueden no estar de
acuerdo con la informacién suministrada.

Actualmente se considera la terapia conductual y la tera-
pia de lenguaje como los tratamientos mds eficaces para
este padecimiento!!'7). Realizar un adecuado diagnéstico
con pH-IIM ayuda a confirmar que existe un trastorno con-
ductual, lo que les da mds claridad de la sintomatologia a
los pacientes y, a su vez, logra la modificacién y desacondi-
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Figura S. Eructo gdstrico: aumento de laimpedancia que comienza en el
canal més distal y progresa hacia el canal més proximal. El aire se elimina
del esofago en direccién oral, la impedancia retorna a su nivel basal
desde el canal més distal hacia el proximal (la direccién de las flechas
indica la direccién del flujo del aire). Modificada de: Kessing BF, et al.
Am J Gastroenterol. 2014;109(8):1196-203.

cionamiento del comportamiento”'?). Se debe explicar el
mecanismo de succion o inyeccion de aire al esoéfago para
que el paciente no lo realice més y logre un patrén de res-
piracion fluido. Esto se realiza por medio de ejercicios de
entrenamiento de glotis, vocales y respiracion'?). Al ser el
ES un comportamiento aprendido, la terapia conductual es
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Figura 6. Eructo supragdstrico: aumento de la impedancia que inicia en el canal proximal y progresa hacia el canal més distal. El aire se elimina del
es6fago en direccion oral y la impedancia regresa a su nivel basal; inicia en el canal distal y termina en el proximal (la direccién de las flechas indica la
direccion del flujo del aire). Modificada de: Kessing BF, et al. Am ] Gastroenterol. 2014;109(8):1196-203.
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util. En un ensayo clinico reciente, en el cual se incluyé a
42 pacientes con ES, se encontré que la terapia conductual
disminuyé la frecuencia e intensidad de los eructos a los
seis meses, con respuesta a la terapia conductual en el 75%
de los pacientes"?. La terapia cognitiva conductual tiene
efectos positivos que persisten al menos seis a doce meses
después del tratamiento'¥.

Adicionalmente, la logopedia y el biofeedback pueden ayu-
dar para reducir los eructos excesivos('®). Se pueden realizar
ejercicios de respiracién abdominal, los cuales se pueden
explicar colocando una mano sobre el abdomen durante la
respiracion, la cual debe moverse durante el ciclo respiratorio,
de modo que se logra que la atencién puesta en los eructos
se desvie al comportamiento que acompaiia los eructos y asi
se desarrolla un proceso cognitivo importante para el éxito
de la terapia. Se cree que se requieren entre 10 y 20 sesiones
para obtener una disminucion significativa de las quejas de
los eructos; sin embargo, esto atin no estd estandarizado”*.
Realizar las terapias guiadas por impedanciometria puede
facilitar la correlacion de los sintomas con informacién visual
en tiempo real y puede ayudar a mejorar la comprensién y
motivacion del paciente, pero es incémodo por el catéter y
podria disminuir la adherencia a la terapia®.

Es importante realizar ejercicios para practicar diaria-
mente que incluyan contencién de la respiracién por ten-
sion de la glotis y cierre laringeo y bucal, y desviar la aten-
cion del paciente del eructo a los actos que lo preceden. El
paciente puede observarse en un espejo o en algunos casos
se pueden usar videos para documentar los hechos!'?). Se
deben realizar ejercicios para mejorar la respiracion abdo-
minal, de modo que esta sea fluida y tranquila, evitando las
paradas subitas; estos ejercicios se deben practicar tanto en
reposo como al hablar. Asimismo, en los eventos de eructos
graves que no ceden, se puede usar la maniobra de respirar
con un dedo entre los dientes, aplicar ejercicios de fona-
cién para disminuir la presion subglética y la tension de los
musculos laringeos, asi como el uso de respiracién diafrag-
mitica adecuada. También se estudia el complejo lingual
laringeo-cricofaringeo para desaprender actos ineficaces
como movimientos de la lengua, laringe y eséfago superior,
usando ejercicios de relajacién maxilar, manipulacién larin-
gea, articulacion eficaz y técnicas vocales. Si hay deglucion
suboptima, se realizan actividades para mejorar la prepara-
cién oral, optimizar la fase de transporte y la coordinacién
de la deglucién y la respiracion®'),

Otro método de terapia conductual es ensenar la posi-
cidén con respiracién con boca abierta y posicidon de la
lengua detras de los incisivos superiores y respiracion dia-
fragmitica lenta y consciente con inhalacién y exhalacién
en ciclos de 3 segundos. Estos ejercicios se deben practicar
al menos dos veces al dia entre 3 y 4 minutos en decubito
supino y posicion vertical. Luego de este proceso se deben
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realizar los ejercicios todos los dias y con la mayor frecuen-
cia posible para evitar los eructos por medio de la identifi-
cacion de sefiales de advertencia del momento en que los
eructos podrian aparecer. La respuesta a estas terapias se
registra de forma subjetiva, por medio de EVA y cuestiona-
rios de calidad de vida, lo cual ha demostrado mejoria en la
percepcién de gravedad de eructos y calidad de vida en mas
del 50% de los estudios publicados'V). La apertura glética
sostenida puede tener mejoria hasta del 75% a tres meses y
se puede hacer la terapia en el consultorio'*'®). Esta con-
siste en hacer respirar al paciente lento con la boca abierta
de forma diafragmatica, en periodos de decubito supino y
luego sentado para evitar eructos. En caso de tener éxito, se
le recomienda al paciente repetir esta secuencia de forma
ambulatoria®). Finalmente, la hipnoterapia se ha utilizado
de manera anecdética, con buenos resultados!'®).

El tnico tratamiento farmacolégico que ha demostrado
eficacia es el baclofeno, en algunos casos asociado a pregaba-
lina, ya que, al disminuir las relajaciones transitorias del EEI,
también se reducen los eventos de reflujo y puede intervenir
en la mecano- y quimiosensibilidad de la unién esofagogds-
trica; sin embargo, pueden producir excesiva somnolencia y,
por los efectos adversos, son poco utilizados*2”).

CONCLUSION

Los eructos son un evento ﬁsiolégico; sin embargo, en
algunos pacientes puede ser un problema médico debido
a su apariciéon de manera excesiva o de dificil control. Se
pueden presentar aislados o asociados con otros desérde-
nes gastrointestinales como ERGE, sindrome de rumia-
cion o dispepsia funcional. La impedanciometria ayuda a
la correcta clasificacién de los eructos. Lo mas importante
es una adecuada relacién médico-paciente, en la cual se le
explica al paciente de forma clara el mecanismo por el cual
se estdn generando los eructos. La psicoeducacién es una
opcidn terapéutica al ser un comportamiento aprendido.
Para el tratamiento del ES, la terapia de biofeedback diafrag-
mético es una estrategia efectiva. Otras alternativas dispo-
nibles son las terapias conductual y de lenguaje.
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