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INTRODUCCION

I. INTRODUCCION

Por consenso internacional la enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) ha sido definida como la “condicion en la que el reflujo del contenido
gastrico provoca sintomas molestos (que afectan negativamente al bienestar del
paciente) y/o complicaciones” (Kahrilas, Shaheen, y Vaezi, 2008; Vakil y cols.,

2006).

El sindrome tipico de la ERGE se define por la presencia de pirosis, que
se describe como la sensacion de ardor o quemazon en el area retrosternal, y
regurgitacion, definida como la sensacion de retorno del contenido gastrico a la
hipofaringe y a la boca sin nauseas. Otros sintomas menos frecuentes que
pueden aparecer son disfagia, dolor toracico, hipersalivacion, odinofagia,
sensacion de globo faringeo, nauseas, alteraciones del sueno y dolor epigastrico.
También puede dar lugar a manifestaciones extraesofagicas como tos croénica,

asma o faringitis cronica (Mendive, Mascort, y Carrillo, 2014).

Estos sintomas pueden afectar en mayor o menor medida la calidad de
vida del paciente. Aquellos pacientes con sintomas leves dos o mas dias a la
semana, o sintomas mas severos que ocurren una vez a la semana, ven

negativamente afectada su calidad de vida (Vakil y cols., 2006).

Esta enfermedad es un problema cronico y recurrente que afecta a un
10-15% de la poblacion en el mundo occidental (Vakil, 2013). Mas
especificamente, en Espana, el 9,8% de la poblacion padece algin sintoma de
ERGE una vez a la semana (Diaz-Rubio y cols., 2004). Estos pacientes suelen
consumir importantes recursos sanitarios (visitas, pruebas médicas,
medicacion...), y a pesar de todo, tienen una pérdida de productividad laboral
cercana al 17% (Nuevo y cols., 2011). Todo esto provoca un alto coste

sociosanitario.

La causa de la aparicion del reflujo gastroesofagico es la falta de funcion
correcta de la union gastroesofagica (UGE). Esta zona debe crear una barrera
que, mediante el cierre del esfinter esofagico inferior (EEI), impida el retorno del
contenido gastrico en direccion ascendente (hacia la boca e hipofaringe). Existen

varios mecanismos entre el eséfago y el estomago para intentar cumplir este
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objetivo (Ingelfinger, 1958; Mittal y cols., 1995; Oubina, 2009; Serra Pueyo,
2014):

— El EEI, que crea la zona de alta presion para evitar el
ascenso de material por el mismo.

— Los pilares diafragmaticos o diafragma crural (DC), que
deben reforzar el cierre de la union esofagogastrica, entendido por
muchos autores como un esfinter externo alrededor del EEI.

— El angulo de Hiss, que debe facilitar que el contenido
gastrico se desplace hacia el fundus del estomago.

— La membrana frenoesofagica, que debe permitir un correcto
deslizamiento y posicionamiento del eséfago con respecto al

diafragma.

Esofago

Cavidad peritoneal
Peritoneo parietal

Diafragma

a Cavidad peritoneal Anqulo de His Estémago
Figura 1. Salida y cierre del eso6fago. (Fuente: Prometheus: texto y atlas de
anatomia.)
Asi pues, las fibras musculares que surgen del pilar derecho del

diafragma envuelven como una onda al eséfago inferior (Figura 2). Esto
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INTRODUCCION

constituye un componente esfinteriano extrinseco para la union gastroesofagica
(Brasseur y cols., 2007), mientras que el EEI representa el componente
intrinseco (Da Silva y cols., 2013). Actuando sinérgicamente, ambas estructuras
cierran la unién gastroesofagica y previenen el retorno del contenido gastrico

hacia el es6fago (Eherer y cols., 2012).

Figura 2. Fotografia de modelo anatéomico humano del diafragma crural
envolviendo al EEI: a) esofago, b) diafragma crural envolviendo al eséfago en
forma de onda, c) espacio entre el es6fago y el esfinter, d) vena cava inferior.

(Fuente: Shafik y cols., 2005)

Se ha observado que, en sujetos sanos, la presion del EEI durante la
contraccion diafragmatica es sustancialmente mayor que su presion al final de

la espiracion. Al cesar la contraccion diafragmatica o hacer una inspiracion
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RELAJACION MIOFASCIAL EN LA ERGE

mantenida, aparece una caida repentina de la presion en el EEI (Mittal,

Rochester y McCallum, 1988).

Esto, en parte, puede deberse a que esta region gastroesofagica esta

sujeta a un doble conflicto funcional que consiste en (Delattre, y cols. 2000):

— Un conflicto dinamico entre la movilidad del diafragma con
movimientos respiratorios y el peristaltismo del es6fago asociado a la
deglucion. Esto implica la necesidad de un mecanismo de
deslizamiento entre el diafragma y el eséfago, lo que corresponde a
una de las principales funciones del tejido fascial.

— Un conflicto de presion: la region del cardias es una zona
fronteriza entre la presion positiva de la cavidad abdominal y la
presion negativa de la cavidad toracica. Esta diferencia en el
gradiente de presion tiende a hacer ascender los fluidos gastricos
hacia el es6fago asi como a la ascencion del cardias a través del hiato
esofagico. Un tono y coordinacion adecuados de la musculatura de la
union gastroesofagica es necesario para compensar esta diferencia
de gradientes y evitar el ascenso del contenido del estomago y/o del

cardias hacia el esé6fago.

Ademas, esta union gastroesofagica debe luchar contra ciertas

circunstancias que favorecen el reflujo (Lee y McColl, 2013; Mittal y cols., 1995):

— La primera, en parte ya mencionada, es que, durante la
inspiracion, la presion intraabdominal es mayor que la intratoracica,
lo que provoca un gradiente gastroesofagico que promueve el ascenso
del contenido gastrico a través del esofago.

— La segunda es que el eso6fago debe funcionar como una
valvula que permita el paso de la comida, liquidos y saliva hacia el
estomago a la vez que previene el reflujo en la direccion opuesta.

— La tercera, y quiza mas compleja de todas, es que debe
permitir eructar aire procedente del estémago sin permitir el reflujo

de los jugos gastricos.

Existe, a su vez, un reflujo fisiologico —que no produce sintomas ni

lesiones mucosas, dado que esta constituido por una minima cantidad de
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INTRODUCCION

material refluido— que se da en sujetos normales, y su principal causa es la
relajacion transitoria de ambos esfinteres (TLERs). Esta relajacion transitoria es
necesaria para eructar correctamente (Mittal y cols., 1995). Sin embargo, se ha
observado que estas relajaciones transitorias son también uno de los principales
mecanismos de reflujo en pacientes con ERGE (Mittal y cols., 1995). Asimismo
se ha demostrado que la distension gastrica es un potente estimulo que
desencadena relajaciones transitorias de la UGE (Holloway y cols., 1985),
probablemente a través de la activacion de receptores de tension en la zona

proximal del estomago (Mittal y cols., 1995).

A pesar de este mecanismo de reflujo, la patogénesis de la ERGE todavia
sigue sin estar completamente comprendida. Se cree que los mecanismos mas
importantes en la misma son alteraciones en sensibilidad y motilidad esofagica,
TLERs y hernia de hiato (Karamanolis y Sifrim, 2007), y se considera que la

génesis y mantenimiento de la ERGE es multifactorial (De Ardila, 2009).

El diagnostico de la ERGE puede realizarse utilizando exclusivamente la
valoracion de los sintomas del reflujo a partir de las manifestaciones clinicas
expresadas por el paciente. Por otra parte, se cuenta con diferentes pruebas que
pueden ayudar en el diagnéstico de esta enfermedad. Estas son el ensayo
terapéutico con inhibidores de la bomba de protones, la endoscopia, la pH-
metria esofagica, la manometria esofagica y la impedanciometria (Marzo y cols.,

2009; Mendive y cols., 2014).

El tratamiento actual de la ERGE se basa en la adquisicién por parte del
paciente de medidas higiénico dietéticas, la administracion a largo plazo de
antiacidos y alginatos, antagonistas H2 y, fundamentalmente, inhibidores de la
bomba de protones (IBPs) (Marzo y cols., 2009). No obstante, la toma de
medicacion conlleva ciertos efectos no deseables, y la toma de IBPs durante
largos periodos se ha asociado a una disminucion de absorcion de nutrientes
tales como el calcio, vitamina B12, hierro y magnesio (Ito y Jensen, 2010).
Recientemente, la toma cronica de IBPs se ha relacionado con un mayor riesgo
de padecer demencia (Gomm y cols., 2016) e insuficiencia renal cronica (Lazarus
vy cols., 2016). Tales efectos adversos requieren, en la medida de lo posible,
tratamientos complementarios o alternativos que permitan una reduccién de la

toma de IBPs para el control de los sintomas que sufren los pacientes con ERGE.
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La funduplicatura, cuyo objetivo es reforzar la funcion del cardias, es la
técnica quirdargica de eleccion en los casos en que las medidas higiénico
dietéticas y medicamentosas no han sido efectivas (Marzo y cols., 2009). Esta
cirugia consigue mejorar la calidad del 90% de los pacientes con ERGE
sometidos a ella. Estos datos se conocen so6lo hasta un ano después de la
intervencion, sin existir todavia suficiente investigacion ni datos concluyentes
sobre las mejorias en periodos mas largos (Wileman, 2010). A pesar de ello no
esta libre de riesgos, ya que un seguimiento postoperatorio de 30 dias concluyo
que los pacientes sometidos a esta intervencion quiruargica presentaban un leve
aumento de morbilidad y mortalidad (Niebisch y cols., 2012). En un estudio a
largo plazo se encontré6 que un alto porcentaje de los pacientes con ERGE
sometidos a este tipo de cirugia seguian tomando medicacion antirreflujo. El
indice de supervivencia de estos pacientes, comparado con pacientes con ERGE
tratados solo con medicacion (sin cirugia), fue menor en el seguimiento realizado
entre 10 y 13 anos post-intervencion. La causa de tales fallecimientos fue

principalmente de origen cardiovascular (Spechler y cols., 2001).

La fisioterapia parece haber empezado a abrir un pequeno camino en el
tratamiento complementario de pacientes con ERGE. Existen escasos articulos
sobre la ensenanza de ejercicios respiratorios diafragmaticos, y atiin menos
sobre técnicas de terapia manual encaminadas a normalizar la funcién del
diafragma. En ellos se han evidenciado cambios positivos en la presion del EEI,
en el estudio mediante pHmetria, y en diversos cuestionarios de sintomas y

calidad de vida y ERGE.

I.1. El diafragma como mecanismo antirreflujo:

El diafragma es un musculo plano en forma de cupula que separa la
cavidad toracica de la abdominal (Gryglewski y cols., 2014). Sus fibras
musculares irradian hacia la periferia desde el tendon central del diafragma
(Collia, 2009; Gilroy y cols., 2014; Gryglewski y cols., 2014; Palastanga, Field y
Soames, 2007):

— En su porcién costal conecta con:

o la superficie interna de las costillas 7% a 12%;
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o la apofisis xifoides.

— En su porcion lumbar conecta con:

) Las caras anterolaterales de los cuerpos, discos y
ligamento longitudinal anterior de las vértebras lumbares a través
del pilar derecho desde L1 a L3, y a través del pilar izquierdo a
nivel de L1 y L2.

o El ligamento arqueado medial, que es un
espesamiento de la fascia que recubre al musculo psoas mayor y
que va desde el cuerpo de L2 a la apofisis transversa de L1,
creando asi la arcada para el musculo psoas mayor.

) El ligamento arqueado lateral, que es un
espesamiento de la hoja lateral de la fascia toracolumbar y que se
extiende desde la apodfisis transversa de L1 a la punta de la 12*
costilla, creando a su vez la arcada para el musculo cuadrado

lumbar.

Al ser una estructura transversal debe dejar diferentes agujeros para que
las estructuras longitudinales puedan discurrir a su través. A nivel de T10, a la
izquierda de la linea media, se halla el hiato esofagico rodeado normalmente por
las fibras del pilar derecho del diafragma (Kahrilas, Kim y Pandolfino, 2008). Por
este hiato pasa el eso6fago acompanado de los troncos de los nervios vagos (a
partir de aqui llamados nervios gastricos) y las ramas esofagicas de los vasos
gastricos izquierdos. Por el contrario, el nervio frénico izquierdo atraviesa el
diafragma cerca de este hiato por la parte izquierda del tendoén central

(Palastanga y cols., 2007).
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Figura 3. Diafragma, vista inferior. (Fuente: Prometheus: texto y atlas de

anatomia)

Ademas de las fibras musculares del diafragma, al mismo nivel, tiene
importancia la membrana frenoesofagica. Se trata de una capa de tejido
conectivo y elastina procedente de la fascia subperitoneal que se adhiere a la
parte anterior del cardias y a la parte toracica del es6fago. También se une a los
margenes laterales del hiato esofagico del diafragma, y crea una capa de tejido
conectivo alrededor de este hiato (Barbosa Costa y Ary Pires-Neto, 2004; Delattre
vy cols., 2000), uniendo por tanto el esofago al diafragma (Chaves y Navarro-

Rodriguez, 2015).

De Oliviera Filho y cols. (2012) han hecho una interesante aportaciéon con
respecto a la anatomia e histologia de este tejido fascial, y han observado que el
65% de estos margenes del hiato estan formados por haces de fibras de colageno
originados en el pilar derecho del diafragma. A su vez, la membrana
frenoesofagica envuelve al nervio vago y a las arterias gastricas. Gracias a ello

existe un componente de fijaciéon, pero también de deslizamiento, para el es6fago
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(Delattre y cols., 2000). Esta membrana fascial se extiende hacia arriba

fundiéndose con la fascia endotoracica (Oubina, 2009) (Figura 4).

Esbfago

Fascia agcia endotaracica

cndoloriicica

Membrana frenoesofagica

Diafiagma

Fazsia
/ lrarsvarsals
Diafragma

\ Estdmago

Fascia
transversaks

Figura 4. Membrana frenoesofagica. (Fuente: Oubina, 2009)

Algunos autores llegan a considerar el diafragma como una fascia que
constituye la continuidad entre las fascias toracicas y abdominales (Paleotti,
2004). Desde la membrana frenoesofagica, en contacto intimo con el diafragma,
esta capa fascial se continiia con la fascia endotoracica que, suspendida de la
fascia del pericardio, se une al tendon central. A través de esta fascia, se fusiona
con la aponeurosis cervical media, que conecta con el esternon hasta llegar al
hueso hioides. Y de éste se sigue hasta fijarse a la base del craneo por las

aponeurosis interpterigoidea y palatina (Paleotti, 2004).

Las técnicas de relajacion miofascial van encaminadas precisamente a
eliminar las restricciones del tejido fascial y a reorganizar las fibras de colageno,

para asi conseguir una mejor funcionalidad miofascial (Pilat, 2003).

Por otra parte, aunque clasicamente el diafragma ha sido definido como

el principal musculo de la respiracion, el hecho de que envuelva al eso6fago tiene
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una importante funciéon a nivel de la union gastroesofagica (Downey, 2011).
Incluso hay autores que sugieren que el musculo diafragma deberia separarse
en dos partes: diafragma costal y diafragma crural, ya que sus funciones y
desarrollo embrionario difieren (De Troyer y cols., 1981; Shafik, El Sibai y
Mostafa, 2006).

Las investigaciones apuntan a que esas fibras musculares de la parte
crural del diafragma tienen una funcion importante en la barrera antirreflujo
del contenido gastrico al es6fago (Braasch y Ellis, 1956; De Oliveira Filho y cols.,
2012; De Troyer y cols., 1981; Delattre y cols., 2000; Delattre, y cols., 1985;
Gryglewski y cols., 2014; Shafik y cols., 2005).

Este diafragma crural se compone de los pilares derecho e izquierdo del
diafragma y, como ya se ha mencionado, el pilar derecho suele ser el que
principalmente rodea al es6fago en su hiato, aunque existe una amplia
variabilidad entre las personas (Barbosa Costa y Ary Pires-Neto, 2004; De
Oliveira Filho y cols., 2012). Ambos pilares diafragmaticos nacen a nivel lumbar

y se insertan en el tendon central (Barbosa Costa y Ary Pires-Neto, 2004).

Este diafragma crural esta formado por cuatro haces procedentes de los
pilares diafragmaticos (Figura 5). En la mayoria de las personas, el pilar derecho
da origen a los dos haces principales, que estan en contacto directo con el
esofago, envolviéndolo en forma de bucle. Por su lateral emergen dos haces
accesorios que en lado derecho suelen estar formados por el pilar derecho, y en
el lado izquierdo por el pilar izquierdo (Delattre y cols., 1985; Listerud y Harkins,
1958).
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;

Figura 5. Anatomia del diafragma crural. 1. Haz derecho principal. 2. Haz
izquierdo principal. 3. Haz accesorio derecho. 4. Haz accesorio izquierdo.

(Fuente: Delattre y cols., 2000).

Este musculo nace tendinoso y poco a poco va tornandose mas carnoso
para abrirse en abanico y fundirse con el diafragma costal. Las fascias de los
dos pilares diafragmaticos se van engrosando y cruzan al pilar diafragmatico
contralateral para formar el ligamento arqueado mediano a nivel de D12, que

creara el hiato adrtico (Palastanga y cols., 2007; Shafik y cols., 2005).

En un estudio anatémico realizado por Shafik y cols. (2005), se observé
que esas fibras de los pilares diafragmaticos forman un “bucle en forma de U” y
rodean al esofago por sus partes dorsal y lateral. De ahi parten en direccion
caudal y medial para engancharse a L1. Debido a esta disposicion y direccion
de las fibras, queda un pequeno espacio por la zona anterior del es6fago. Estas
fibras musculares estan fuertemente unidas al es6fago por detras, pero no por

delante, donde queda ese espacio, que contiene tejido conectivo areolar y ramas

31



RELAJACION MIOFASCIAL EN LA ERGE

de las arterias gastrica izquierda y frénicas inferiores. Acorde con este analisis
anatomico, Barbosa Costa y Ary Pires-Neto (2004) encontraron que ese tejido
conectivo que rodea al es6fago a nivel del hiato es una capa fascial mucho mas

gruesa en su zona posterior que en su zona anterior.

Este diafragma crural esta formado por musculo estriado que se fatiga
facilmente. Su forma de “bucle en U” consigue la mayor eficiencia para cerrar el
EEI. Su morfologia no solo permite cerrar el esfinter por compresion, sino
también por retorcimiento (“kinking”), posibilitando el cierre de una estructura
tubular con el minimo esfuerzo. Su forma de lazo (“loop”) deja ese espacio
necesario para el paso del bolo alimenticio, que debe expandir al esofago. Este
espacio contiene a su vez las arterias para irrigar tanto al es6fago como a las
propias fibras del diafragma crural que lo envuelven (“loop”) (Shafik y cols.,

2005).

A pesar del aumento de conocimientos cientificos, hasta el momento el
mecanismo de cierre de la union gastroesofagica es complejo y no ha sido
completamente comprendido. Existe una amplia aceptacion de que el EEI tiene
un mecanismo esfinteriano, pero todavia no se ha demostrado la existencia de
una verdadera estructura anatomica esfinteriana a ese nivel, y mas que una
estructura anatémica se considera al EEI una estructura fisiolégica (Korn y

cols., 1997; Patti, Gantert, y Way, 1997).

El EEI tiene una funcion de barrera antirreflujo, ya que debe mantener
esa zona en alta presion para evitar el reflujo del contenido gastrico. El
diafragma parece tener un papel importante en esta funcion de barrera. Como
ya se ha mencionado, existe una tendencia normal a que el contenido gastrico
ascienda, ya que la presion de reposo en el es6fago es mas baja que la presion
de reposo en el fundus gastrico. Esta tendencia es contrarrestada por la zona
de alta presion ejercida a nivel del EEI. Llegados a este punto, conviene retomar
la idea de distinguir dos partes en el diafragma segiin su funcion: la parte costal,
que se contrae activamente durante la respiracion, y la parte crural, que
funciona de forma diferente (Korn y cols., 1997; Patti y cols., 1997). Sin
embargo, a pesar de existir dos funciones diferenciadas del diafragma, éstas
estan intimamente relacionadas. Se observd que en reposo existe un tono basal

del diafragma crural que comprime al es6fago, y durante la inspiracion profunda
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se aumenta esta compresion (Braasch y Ellis, 1956). Esto puede deberse a que
la inspiracion aumenta la presion abdominal, obligando a mantener una mayor

presion a nivel de la union gastroesofagica para evitar el reflujo.

A nivel neurofisiolégico se ha observado que la distension del tercio
inferior del es6fago provoca una disminucién importante de los potenciales de
accion en el diafragma crural, necesario para permitir el paso del bolo
alimenticio. Por el contrario, un aumento importante de la distension gastrica
provoca un aumento de la actividad electromiografica del diafragma crural, lo
que permite aumentar la presion de la UGE. El diafragma crural tiene un tono
basal independiente de la actividad del diafragma costal. Contrariamente al
diafragma costal, que esta relacionado con la respiracion, el diafragma crural
parece estar mas directamente relacionado con la deglucion: se relaja con la
distension esofagica y se contrae con la distension gastrica. Asi, el final del
esofago tiene dos esfinteres: uno interno de musculatura lisa, y otro externo de

musculatura esquelética, la del diafragma crural (Shafik y cols., 2006).

Mediante manometria de alta resoluciéon se observo que una disminucion
de la presion inspiratoria de la UGE implica asimismo la disminucion de la
funcionalidad del DC, y es comun en pacientes con ERGE. Ademas, esta
disminucion de la presion ejercida por el DC fue un predictor de ERGE mas
preciso que la presion del EEI y la separacion axial de las presiones del EEI y

DC (Pandolfino y cols., 2007).

Parece por tanto clara, y bien aceptada, la idea de que la presion de la
union gastroesofagica se consigue gracias a la presion generada por el EEIl y el

diafragma crural (Mittal, 1990; Shafik y cols., 2004; Shafik y cols., 2006).

I.2. Ansiedad y ERGE:

En la bibliografia cientifica se aprecia un gran interés por la relacion que
parece existir entre la ansiedad y la sintomatologia de la ERGE (Mizyed, Fass, y

Fass, 2009).

Mas del 60% de los pacientes con ERGE presentan una exacerbacion de

su sintomatologia en momentos de mayor estrés y ansiedad (Bradley y cols.,
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1993). Los pacientes con ERGE y ansiedad cronica tienden a percibir estimulos
de baja intensidad en el es6fago como dolorosos, pero esta exacerbacion de los
sintomas por el estrés no esta relacionada con un aumento de la exposicion
acida en el eséfago (medido mediante pHmetria) (Bradley y cols., 1993). Esto
implica que, bajo situaciones de mayor ansiedad, estimulos esofagicos
aparentemente inocuos son percibidos como sintomaticos por el paciente

(Kamolz y Velanovich, 2002).

Acorde con esto, Jansson y cols., (2007) evidenciaron que los niveles
elevados de ansiedad estan relacionados con un mayor riesgo de ERGE, y que

esta ansiedad esta asociada con la percepcion del reflujo.

En un estudio en el que se privo a los sujetos de dormir para provocar
una situacion de estrés, se observo que el estrés agudo bajaba el umbral de
percepcion de dolor del eséfago; estos sujetos percibian estimulos de baja
intensidad como dolorosos, lo que provocaba un aumento en la sintomatologia

de la ERGE experimentada por el paciente (Schey y cols., 2007).

Asimismo, Young y cols. (1987) encontr6 que tanto estimulos estresantes
fisicos (por ejemplo, un sonido estridente) como estimulos estresantes cognitivos
provocaban un aumento de corta duraciéon de la presion del EEI seguido de una

relajacion y cambios en la motilidad del es6fago (Young y cols., 1987).

Otro estudio llevado a cabo por Wiklund y cols., (2006) observo que la
probabilidad de obtener una remision completa de la pirosis tras recibir
tratamiento antiacido estaba limitada, en parte, por niveles altos de ansiedad
antes del mismo. Estos autores concluyen que los niveles de ansiedad previos
al tratamiento pueden ser unos indicadores prondsticos, y que por tanto la
reduccion de la ansiedad de estos pacientes deberia formar parte del

tratamiento para la ERGE.

Existen algunos estudios que pueden explicar como el estrés podria
afectar a esta percepcion del reflujo (Kessing y cols., 2015). El epitelio del
esofago esta sellado por un conjunto de células fuertemente unidas entre si, lo
que proporciona una baja permeabilidad para las moléculas intraluminales.
Este epitelio sirve de barrera para la estimulacion de los nociceptores esofagicos;

pero en muchos pacientes con ERGE, es frecuente encontrar en biopsias
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esofagicas una dilatacion del espacio intercelular (DEI), lo que aumenta su
permeabilidad y provoca mayor facilidad para que el acido gastrico alcance los
nociceptores esofagicos (Tobey y cols., 2004; Van Malenstein, Farrée y Sifrim,
2008).

La DEI puede estar causada por la exposicion del es6fago a contenidos
daninos del reflujo (acido, pepsina y acidos biliares), y se ha observado en un
estudio en roedores que la DEI también puede ser inducida por el estrés

psicologico agudo (Farre y cols., 2007).

La DEI puede desaparecer después del tratamiento con inhibidores de la
bomba de protones (Calabrese y cols., 2005), aunque esto no sucede en todos
los pacientes con ERGE. Un estudio reciente demostré que los pacientes con
ERGE que son refractarios a los IBPs todavia podrian tener DEI; y los
experimentos con animales demostraron que la persistencia de la DEI podria
ser debida a la exposicion de la mucosa esofagica a los acidos biliares y/o al

estrés psicologico (Van Malenstein y cols., 2008).

Por otra parte, la ERGE puede causar, por si misma, sintomas de
ansiedad y depresion que pueden ser medidos en cuestionarios de calidad de
vida especificos para la ERGE. Los pacientes con buena respuesta a los
tratamientos para la ERGE ven reducida su ansiedad y depresion con la mejora

de la sintomatologia (Kamolz y Velanovich, 2002).

Existe un tnico estudio que ha aplicado técnicas de relajacion psicologica
en la ERGE. En este estudio se evidencié que un grupo de sujetos con ERGE
que recibié un entrenamiento en relajacion obtuvo una disminucion de su
sintomatologia y de la exposicion acida del es6fago, comparado con los pacientes

que recibieron una atencion placebo (McDonald-Haile, 1994).

El objetivo de las técnicas de relajacion es disminuir la activacion general
del organismo. Muchas de estas técnicas de relajacion asocian la realizacion de
respiraciones profundas diafragmaticas. Se cree que estas respiraciones
diafragmaticas disminuyen la activacion, y por tanto la ansiedad, porque
podrian incrementar la activacion parasimpatica, modificarian los niveles de
presion parcial de oxigeno y dioxido de carbono o incluso podrian aumentar el

control mental gracias a la focalizacién en la respiracion (Choliz, 2000). De
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hecho, las respiraciones toracicas altas y superficiales estan asociadas a un
aumento de la ansiedad y a una pobre o nula activacion del diafragma (Labiano,
1996).

I.3. Fisioterapia para el tratamiento de la ERGE:

Desde hace poco tiempo han comenzado a surgir estudios de
investigacion sobre fisioterapia en la ERGE. La linea que mas se esta
desarrollando consiste en la realizacion de ejercicios respiratorios con el objetivo
de mejorar la fuerza del diafragma y con ello aumentar la presion del EEIL. Los
estudios cientificos al respecto todavia son escasos, pero vislumbran nuevas y
esperanzadoras vias para el tratamiento de la sintomatologia de la ERGE. Estos
estudios plantean sesiones de ejercicios respiratorios diafragmaticos
practicados entre 5 y 7 dias a la semana durante un minimo de 8 semanas
(Chaves y cols., 2012; Ding y cols., 2013; Eherer y cols., 2012; Nobre y cols.,
2013; Sun y cols., 2015).

Eherer y cols. (2012) propusieron una intervencion en la que mediante
un entrenamiento en ejercicios de respiracion abdominal se pretendia pasar de
un patron respiratorio toracico a un patron respiratorio abdominal. Los
ejercicios debian realizarse de pie, en sedestacién, o posicion supina, y
consistian en hacer respiraciones lentas y profundas durante 30 minutos todos
los dias de la semana. En este estudio se hicieron dos grupos: uno de
intervencion y otro control. Tras un mes de intervencion, la pHmetria mostro
un descenso significativo de la exposicion acida de los sujetos del grupo de
intervencion, lo que no aparecio en el grupo control, pero estas diferencias no
llegaron a ser estadisticamente significativas entre los dos grupos. Los cambios
en calidad de vida un mes después de comenzar la intervenciéon mostraron
también una mejoria significativa en el grupo de intervencion, aunque sin
diferencias entre grupos. La toma de IBPs y la manometria esofagica no
mostraron cambios un mes después de comenzar la intervenciéon. Sin embargo,
nueve meses después de comenzar la intervencion los sujetos que continuaron
realizando los ejercicios percibieron una disminucion significativa de su

sintomatologia y de la toma de IBPs (Eherer y cols., 2012).
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Por otra parte, Chaves y cols. (2012) realizaron otro estudio en el que si
encontraron un aumento de presion del UGE mediante manometria esofagica
tras un entrenamiento inspiratorio de 8 semanas con un inspirémetro
(Threshold IMT) calibrado al 30% de la presion inspiratoria maxima (Plmax) del
paciente. Este inspirometro es un dispositivo que se puede calibrar para que
ejerza una presion constante y sostenida durante toda la inspiracion,
independientemente del flujo de aire inspirado. El entrenamiento consistio en
realizar 40 inspiraciones maximas desde el volumen residual dos veces al dia,
7 dias a la semana. En este estudio hicieron dos grupos. En el grupo de
tratamiento fueron regulando cada semana el inspirometro al 30% de la Plnax,
mientras que el grupo placebo mantuvo siempre el inspirémetro calibrado a la
minima resistencia permitida por el aparato. Una vez finalizado el
entrenamiento, se observo que en ambos grupos hubo una mejoria significativa
de la presion de la UGE medido mediante manometria esofagica, sin apreciar

diferencias significativas entre grupos (Chaves y cols., 2012).

En otro estudio realizado por Nobre e Souza y cols. (2013), se observo
que, una semana después de un entrenamiento con inspirémetro, hubo un
aumento de la presion de la UGE, que la progresion proximal de reflujo medido
mediante pHmetria fue menor, aunque la exposicion acida distal fue igual, y
que la percepcion del ardor y de la regurgitacion acida también habia
disminuido. En ese estudio participaron 12 pacientes con ERGE y todos ellos
realizaron un entrenamiento de 8 semanas con el inspirometro. Los sujetos
realizaban los ejercicios 5 dias a la semana; comenzaban la primera semana al
30% del Plyax, y aumentaban un 5% la resistencia cada 5 dias, siempre y cuando
fuera tolerado por el paciente. Cada sesion consistio en 10 series de 15
inspiraciones con una duracion aproximada de 30 minutos (Nobre e Souza y

cols., 2013).

Otra linea de investigacion asiatica tiene publicados dos articulos
interesantes. En el primero, del afio 2013, propusieron 3 grupos realizando en
uno respiraciones diafragmaticas durante la primera hora después de comer;
en el otro grupo durante la segunda hora, y en el Glltimo no realizaron ejercicios.
Observaron que en el grupo de sujetos que realizé los ejercicios durante la
primera hora después de comer, el porcentaje de tiempo con pH<4 fue menor

que en el grupo que realizo los ejercicios durante la segunda hora o en el que
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no los realiz6. Ademas, observaron que las presiones en la UGE ejercidas por el
diafragma eran mayores mientras realizaban los ejercicios. En este estudio
concluyen que los ejercicios diafragmaticos realizados durante la primera hora
después de comer permiten reducir la exposicion acida en el eséfago durante

los 120 min. postpandriales de pacientes con ERGE (Ding y cols., 2013).

Este mismo grupo de investigacion ha publicado mas recientemente
(2015) un estudio en el que pacientes con ERGE realizan un entrenamiento de
respiracion diafragmatica con biofeedback de este musculo. El biofeedback se
realizd con electromiografia de superficie del diafragma conectada a un
ordenador que convertia la senal en trazos visuales en una pantalla. En el
estudio constituyen dos grupos, uno que realiza los ejercicios y toma 20 mg. al
dia de IBPs, y otro que soélo toma 20 mg. de IBPs al dia, sin realizar ejercicios.
En este caso, los pacientes del grupo de intervencion debian realizar ciclos
respiratorios de 15 segundos de inhalacion y 15 de exhalacion, y prestar
atencion a realizar una expansion abdominal y no toracica. Durante el periodo
de entrenamiento los pacientes debian acudir un dia a la semana para realizar
la sesion de ejercicios con el biofeedback, y el resto de dias debian realizar 20
minutos de estas respiraciones dos veces al dia. A las 8 semanas de comenzar
la intervencion ambos grupos expresaron mejorias en los sintomas de reflujo y
de calidad de vida, pero sin diferencias entre ambos —hay que recordar que los
dos grupos estaban en tratamiento con IBPs—. Con respecto a la manometria
esofagica, a las 8 semanas post intervencion, el grupo de ejercicios tuvo una
mejoria en la presion de la UGE ejercida por el diafragma crural. El grupo de
s6lo IBPs no obtuvo cambios. Esto coincide con los resultados encontrados en
los trabajos anteriores. Se entiende que el aumento de presion de la UGE se
debe a la mejora de la fuerza del diafragma crural, pero sin cambios en la
presion ejercida por el esfinter intrinseco. Una vez finalizada la intervenciéon de
8 semanas, se pauté a ambos grupos IBPs a demanda, y al grupo de
intervencion se le solicitdo, ademas, que continuara realizando los ejercicios
respiratorios en su domicilio. Seis meses después, mas del 80% de los pacientes
del grupo de ejercicios habian dejado de tomar los IBPs, frente al grupo sin

ejercicios, en que solo el 6% habia dejado la medicacion (Sun y cols., 2015).
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De estos estudios centrados en ejercicios respiratorios para aumentar la
fuerza que ejerce el diafragma sobre la UGE se pueden sacar las siguientes

conclusiones:

— El entrenamiento en respiraciones diafragmaticas es capaz
de ayudar a los pacientes con ERGE reduciendo su sintomatologia,
mejorando su calidad de vida y reduciendo significativamente la toma
IBPs.

— Parece que este tipo de entrenamiento reduce la exposicion
acida hacia la parte proximal del esofago.

— El entrenamiento en respiraciones diafragmaticas parece
aumentar la fuerza que ejerce el diafragma sobre la UGE,

aumentando, por tanto, la presion en este punto.

Cabe destacar que Eherer y cols. (2012) realzan la mala adherencia al
tratamiento propuesto, y explican que a largo plazo no resulto del todo
satisfactorio, pues casi la mitad de los sujetos no realizaron los ejercicios
durante 9 meses, debido a que eran demasiado “perezosos”, no disponian de
suficiente tiempo, pensaban que el entrenamiento era inttil o les resultaba mas

comodo tomar IBPs.

La adherencia a los tratamientos de fisioterapia es un factor importante
a tener en cuenta cuando se desea transferir la evidencia de la investigacion
cientifica a la practica clinica. La adherencia a los consejos del fisioterapeuta es
un problema muy frecuente cuando se proponen ejercicios domiciliarios
especificos. Uno de los factores que permiten una mejor adherencia a estos
ejercicios domiciliarios es que los sujetos sientan que el servicio realizado por el
fisioterapeuta haya sido de calidad y altamente satisfactorio (Salinas Palacios,

2013).

En una linea diferente, centrada en la terapia manual y no en ejercicios,
han surgido unos pocos estudios que plantean un tratamiento manual para
esta misma patologia. El primero de ellos, publicado en el ano 2007, propone
un tratamiento mediante manipulacion vertebral cervical y dorsal, y presion
isquémica en puntos gatillo miofasciales (PGM) del abdomen superior, aplicando
el tratamiento durante 20 sesiones. En este estudio se dividié a los sujetos en

varios grupos: en el primero los sujetos recibieron 20 sesiones de manipulacion
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vertebral y presion isquémica de los PGM del abdomen superior; otro grupo
recibié 20 sesiones de manipulacion vertebral, y después otras 20 sesiones de
presion isquémica; el tercer grupo solo recibio 20 sesiones de presion isquémica.
Los autores concluyen que todos los tratamientos aplicados son efectivos en la
mejora de la sintomatologia de la ERGE medida mediante cuestionario, incluso
6 meses después de haber finalizado el tratamiento, y que la presion isquémica
de los PGM de la region superior abdominal es especialmente efectiva (Hains,

Hains y Descarreaux, 2007).

Otro estudio muy interesante publicado por Da Silva y cols. (2013),
encontré cambios en la presion del EEI tras la aplicacion de la técnica de
stretching diafragmatica. Esta tiene por objeto conseguir un equilibrio funcional
del diafragma a través de un estiramiento y movilizaciéon manual de la caja
toracica que se coordina con la respiracion del paciente para estirar el
diafragma. En este estudio realizaron una manometria antes de aplicar la
técnica e inmediatamente después, y encontraron diferencias significativas
entre el grupo de intervencion y el grupo placebo, con un incremento de la
presion ejercida por el EEI. Tras la realizacion de la técnica se observo tanto un
aumento de presion a nivel del EEI como a nivel de la zona de la UGE

dependiente del diafragma (Da Silva et al., 2013).

Por ultimo, existe un estudio de un caso en el que se aplican a un
paciente con ERGE 3 sesiones de terapia manual osteopatica en el diafragma y
esofago, obteniendo una mejoria de la calidad de vida del paciente (Diniz y cols.,

2014).

Estos articulos de terapia manual, excepto el de Da silva y cols. (2013),
valoran los efectos de un tratamiento a largo plazo, pero carecen de un grupo
control o placebo, mientras que el estudio de Da silva si utiliza un grupo
placebo, pero se centra inicamente en los cambios de presion inmediatamente
después del tratamiento, y no evalua la sintomatologia del paciente, que segin

la definicion de Montreal es lo que realmente define la ERGE.

Estos escasos estudios sugieren que la fisioterapia podria ser una
alternativa o complemento a los tratamientos convencionales de la ERGE,
empero es preciso realizar mas investigaciones al respecto que cumplan con

criterios metodologicos adecuados y aumenten la calidad de los estudios. Entre
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los problemas metodolégicos de los estudios analizados destacan la falta de

aleatorizacion y/o cegado de muchos de ellos (Tabla I).

De este modo, la fisioterapia podria convertirse en una via terapéutica
complementaria o alternativa sin efectos adversos, lo que podria disminuir la
toma de IBPs o la necesidad de cirugias, sobre todo de los pacientes con ERGE

leve.
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Tabla I. Resumen de la evidencia cientifica de la fisioterapia en la ERGE

GC: 11 sujetos con
ERGE

resolucion)
3) Exposicién acida del
esofago

- GI2: durante la segunda
hora después de comer
- GC: sin intervencion

GI2
3)len el GI1

Autor (aiio) Pais Tipo de Sujetos Variables Intervencion Resultados Problemas de
estudio calidad
Eherer y cols. (2012) | ECA (no ciego) GI: N=10 sujetos 1)Presién de la UGE - GI: 9 meses de sesiones de - 1 mes post-intervencion: - No calculo
Austria con ERGE 2)Exposicién acida del respiraciones abdominales 1)= del tamano
GC: N=9 sujetos esofago lentas y profundas durante 2)]GI, = entre grupos muestral
con ERGE 3)Calidad de vida (GERD- 30 min/7dias/semana/ 3)1GI, = entre grupos - Imposiblidad
HRQL y GICLI) - GC: no resaliz6 ningin - 9 meses post-intervencion: de cegar a los
4)Toma de IBPs entrenamiento 4)] GI pacientes
Chaves y cols. EC (simple GI: N=20 sujetos 1) Presion de la UGE - GI: 8 semanas de Post-intervenciéon inmediata: - No
(2012) ciego) con ERGE entrenamiento inspiratorio 1)1 en Gl y GP, =entre grupos. | aleatorizacion
Brasil GP: N=9 sujetos con inspirémetro al 30% de — No calculo
con ERGE Plmax del tamano
- GP: idem pero con presiéon muestral
del inspirémetro constante a
7mmH20
Nobre e Souza y EC (no ciego) GI: N=12 sujetos 1) Frecuencia de pirosis y GI: 8 semanas de Una semana Post- - No
cols. (2013) con ERGE regurgitacion (cuestionario | entrenamiento inspiratorio intervencion: aleatorizacion.
Brasil GC: N=7 sujetos de 0 a 4, sin nombre con inspirémetro y aumento 1)| -Comparacion
sanos especifico) progresivo de la resistencia 2)1 exclusiva
2) Presion de la UGE GC: no realizé ningiin 3)lla frecuencia y duraciéon entre sujetos
3) Numero de TLERs entrenamiento global sanos y
4)Exposicion acida del 4)=exposicion acida, |la pacientes
esofago progresion proximal del
reflujo.
Ding y cols. (2013) ECA GI1: N=9 sujetos 1) Volumen gastrico Una sesién de respiraciones Post-intervencién inmediata: -Imposibilidad
China con ERGE proximal. diafragmaticas: 1)= de cegar a los
GI2: N=10 sujetos 2) Presion de la UGE - GI1: durante la primera 2)1presion UGE, fpresion del pacientes
con ERGE (manometria de alta hora después de comer DC, =presion EElen GI 1 y
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Sun y cols. (2015)

ECA (no ciego)

GI: N=20 sujetos

1) Toma de IBPs

- GI: Entrenamiento con

- 6 meses Post-intervencion:

- Pacientes no

China con ERGE 2) Sintomas de reflujo biofeedback diafragmatico 1)|GI cegados
GC: N=20 sujetos (diario donde el paciente durante 8 semanas + - Post-intervenciéon inmediata
con ERGE anotaba el sintoma, su IBPs(20mg/dia) y los 6 meses | 2)|en Gl y GC, = entre grupos
frecuencia e intensidad) siguientes continuaron con 3)len Gl y GC, = entre grupos
3) Calidad de vida (GERD- las respiraciones 4)1presion UGE, Tpresion del
HRQL) diafragmaicas sin biofeedback | DC, = presion EEI.
4) Presion esofagica + IBPs a demanda.
(manometria de alta - GC: IBPs(20mg/dia) durante
resolucion) 8 semanas y los seis meses
siguientes IBPs a demanda
Hains y cols. (2007) ECA (no ciego) GI1: N=22 sujetos 1) Calidad de vida - GI1: 20 sesiones de 6 meses post-intevencion: - Pobre
Canada con ERGE (cuestionario no manipulacién cervical y 1) 1 GI1, GI2 y GI3 analisis
GI2: N=27 sujetos especificado) dorsal + presion isquémica de estadistico y
con ERGE PGM del abdomen superior presentacion
GI3: N=13 sujetos -GI2: 20 sesiones de presion de los
con ERGE isquémica de PGM del resultados.
abdomen superior - No cegado
-GI3: 20 sesiones de -Tratamientos

manipulacién + 20 sesiones
de PGM.

diferentes a
cada sujeto,

no
protocolizado
Da Silva y cols. ECA GI: N=22 sujetos 1) presion esofagica Una Unica aplicacion Inmediatamente post- - No indica si
(2013) con ERGE - GI: técnica de stretching intervencion: el evaluador
Espana-Brazil GP: N=16 sujetos diafragmatico 1)1GI fue cegado
con ERGE - GP: Contactos en esternén y
abdomen pero sin estimulos
mecanico
Diniz y cols. (2014) cC N=1 sujeto con 1)Calidad de vida(GERD- 3 sesiones de terapia manual Inmediatamente post- - Estudio de 1

Brasil

ERGE

HRQL)

osteopatica para diafragma y
esofago

intervencion:

01

caso

ECA (ensayo clinico aleatorizado), EC (ensayo clinico), CC (caso clinico), GI (grupo de intervencion), GC (grupo control), GP (grupo placebo), 1 (aumento), | (disminuyd), =

(sin diferencias), UGE (union gastroesofagica), IBPs (inhibidores de la bomba de protones), Pimax (presion inspiratoria maxima), TLERs (relajaciones transitorias del EEI), EEI

(esfinter esofagico inferior), ERGE (enfermedad por reflujo gastroesofagico), GERD-HRQL (cuestionario de calidad de vida para el reflujo gastroesofagico ), GICLI (cuestionario de

calidad de vida gastrointestinal)
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I.4. Relajacion miofascial:

Dentro de las técnicas de terapia manual, las técnicas de relajacion
miofascial son un tratamiento ampliamente utilizado. Estas técnicas consisten
en la aplicacion por parte del fisioterapeuta de presiones tridimensionales de
baja carga y larga duracion sobre el tejido fascial. La intencion de las mismas
es manipular el complejo miofascial y restaurar su longitud o6ptima, disminuir
el dolor y mejorar la funcion (Ajimsha, Al-Mudahka y Al-Madzhar, 2015; Pilat,
2003).

La fascia es el tejido corporal que envuelve, conecta, separa, coordina,
protege y da forma a todas las estructuras corporales, aportando al organismo
funciones biomecanicas, bioquimicas, nutritivas y de soporte nervioso (Kumka
y Bonar, 2012; Pilat, 2003). El tejido fascial se entiende como una red
interconectada tensional que adapta la disposicion de sus fibras y su densidad
en funcién de las demandas tensionales locales (Schleip, Jager y Klingler, 2012),
y ademas conecta cada musculo, cada miofibrilla y hasta cada 6rgano del
cuerpo (Schleip, 2003). Es un tejido ubicuo e ininterrumpido que impregna todo
el cuerpo (Tozzi, 2015), con varios niveles de forma y de complejidad
(Guimberteau, 2012). La fascia representa, por tanto, un elemento de
interconexiéon y deslizamiento entre todos estos constituyentes corporales
(Tozzi, 2015), que incluyen todos los tejidos musculares, 6seos y viscerales, y
permite crear conductos para que se deslicen nervios y vasos sanguineos y

linfaticos (Guimberteau y cols., 2010; Tozzi, 2015).

El tejido fascial esta principalmente compuesto por células (sobre todo
fibroblastos, macréfagos y mastocitos), y la matriz extracelular compuesta a su
vez por fibras (elastina, reticulina y colageno) y por la sustancia fundamental
que ocupa todos los espacios entre las fibras y las células del tejido conectivo o

fascial (Pilat, 2003).

Este tejido fascial representa una red de senalizacién corporal que
depende de la relacion entre las células y la matriz circundante (Langevin,
2006). Esta senalizaciéon parece estar mediada por tensiéon mecanica
transmitida desde la matriz extracelular, a través de mecanorreceptores
transmembranosos, hacia el citoesqueleto y nucleo celular, y que a través de la

mecanotransduccion (es decir, que convierte el estimulo mecanico en quimico)
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incide en aspectos del comportamiento y metabolismo celular (Wang y cols.,

2009).

Esa capacidad de transmision de la tension mecanica hacia el nucleo
celular parece ser una de las fundamentaciones por las cuales la aplicacion de
presiones manuales sobre la superficie corporal consigue una remodelacion

fascial con impacto mecanico en el interior celular (Pilat, 2003).

A pesar de su amplia utilizacién clinica, los estudios de calidad sobre las

técnicas de relajacion miofascial, aunque en auge, todavia son escasos.

Una revision sistematica realizada por McKenney y cols. 2013, al respecto
de las técnicas de liberacion miofascial para el tratamiento de alteraciones
ortopédicas, concluyé que los estudios publicados hasta el momento solian
obtener resultados positivos con la liberacion miofascial, pero debido a la baja
calidad de los mismos, no se podian extraer grandes conclusiones (McKenney y

cols., 2013).

Otra reciente revision sistematica sobre la efectividad de la liberacion
miofascial en estudios controlados aleatorizados (ECA), encontré gran
diversidad tematica en la aplicacion de estas técnicas: acortamiento de los
musculos isquiotibiales, asimetria pélvica, dolor lumbar y cervical, fascitis y
dolor plantar, efectos tras ejercicio fisico de alta intensidad, alteraciones de la
articulacion temporo-mandibular, movilidad articular, fibromialgia, cefalea
tensional, calidad de vida tras cancer de mama, insuficiencia venosa y
epicondilitis lateral. Los autores concluyeron que, a pesar de la diversidad de la
calidad de los ECAs, los resultados parecian alentadores, y podrian servir como

base para futuros ensayos (Ajimsha y cols., 2015).

Con respecto al esofago, existe un estudio que ha demostrado que las
técnicas de relajacion miofascial tienen efecto sobre la presion de la “boca del
esofago” (zona de los musculos cricofaringeo y esofagico constrictor superior,
localizados en la porcién mas proximal del esofago). Este efecto fue estudiado
en pacientes tras laringectomia total, obteniéndose una normalizaciéon de la
presion de la “boca del esofago” tras la aplicacion de las técnicas de relajacion
miofascial sobre la parte superior del cuerpo (hombros, brazos, cuello y cabeza).

Este hallazgo parece explicarse gracias a la normalizacion del sistema miofascial
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de la musculatura que circunda la boca del es6fago (Marszalek y cols., 2009),
ya que el aumento de tension en la region cérvico-escapular influye

negativamente en la funcion de la faringe (Kooijman y cols., 2005).

Sin embargo, hasta el momento no existen estudios previos que analicen
los efectos de la aplicacion de técnicas miofasciales en el diafragma sobre los
sintomas de la ERGE. Por tanto, en este trabajo se pretende valorar los efectos
de un protocolo de relajacion miofascial sobre el diafragma en pacientes con

ERGE.
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II. OBJETIVOS E HIPOTESIS

II.1. Objetivo principal:

Evaluar la eficacia de un protocolo de relajacion miofascial en la
sintomatologia del paciente con ERGE a través de su efecto sobre la funcion

diafragmatica.

II.2. Objetivos secundarios:

Evaluar los cambios del paciente con ERGE tras recibir un tratamiento

de relajacion miofascial sobre el diafragma:
— En el diagnoéstico valorado mediante cuestionario.

— En los cuestionarios mixtos de sintomatologia, impacto y calidad

de vida; en los cuestionarios de calidad de vida relacionada con la salud.
— En la toma de IBPs.

— En el inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI).

I1.3. Hipotesis:

La hipotesis de este estudio es: la aplicacion de un protocolo de técnicas
de relajacion miofascial dirigido a recuperar el equilibrio funcional del diafragma
podria mejorar la sintomatologia y calidad de vida de los pacientes con ERGE,
y a su vez, reducir la toma de IBPs y la ansiedad que refieren los pacientes con

ERGE.

49






Material y Métodos







MATERIAL Y METODOS

III. MATERIAL Y METODOS

III.1. Diseno del estudio:

Este estudio fue un ensayo clinico aleatorizado doble ciego con dos
grupos: un grupo de intervencion al cual se le aplico el tratamiento de relajacion
miofascial, y un grupo placebo, al que se le aplico el mismo contacto manual
que el utilizado con el grupo de intervencion, pero sin los estimulos mecanicos.
Para su realizacion se siguieron las recomendaciones CONSORT para ensayos

clinicos (Schulz, Altman, y Moher, 2010).

III.2. Sujetos:

Participaron en el estudio 30 pacientes diagnosticados de ERGE
reclutados del centro de atenciéon primaria de Moncada, del area de
gastroenterologia del hospital Casa de Salud y de la clinica Doctor Serralta S.L.,
todos ellos de la provincia de Valencia. El estudio fue desarrollado en las

instalaciones de la Universidad CEU Cardenal Herrera.

El tamano muestral fue calculado en base a un estudio piloto de 20
sujetos, en el que se obtuvo un tamano del efecto de 0,26 para la variable
principal del estudio (Cuestionario sobre alteraciones del reflujo (RDQ)). Con
estos datos y considerando un valor a de 0,05 y con una potencia deseada del
80%, se estimd un tamano muestral de 26 sujetos, calculado con el software
G*Power 3.0.10 (Faul y cols., 2007). Considerando unas pérdidas del 15%, la

muestra final se establecié en 30 sujetos, 15 por grupo.

Para la seleccion de los sujetos, los criterios de inclusion utilizados fueron

los siguientes:

— Pacientes diagnosticados de enfermedad por reflujo
gastroesofagico (Vakil y cols., 2006).
— Edad comprendida entre 18 y 70 anos.
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Puntuacion mayor o igual a 3 en el Cuestionario de

valoracion y diagnostico de la ERGE (Torres-Quevedo y cols., 2009)

(Anexo 1).

Por otra parte, los criterios de exclusion fueron los siguientes:

Hernia de hiato > 2 cm.

Intervencion quirurgica en el EEI.

Esofagitis erosiva diagnosticada.

Trastornos inmunitarios congénitos o adquiridos.
Estado alérgico de cualquier indole.

Enfermedades sistémicas (reumaticas, afecciones

infecciosas, estado febril, alteraciones vasculares, endocrinas incluido

diabetes, metabodlicas y neoplasicas).

Leucemia.

Alteraciones psiquiatricas graves.

Lesiones neuromusculares o neurologicas.
Aneurismas.

Cirugia abdominal o de columna.

Fracturas vertebrales.

Osteoporosis (en etapa avanzada).

Lesiones agudas de tejidos blandos o en estado inflamatorio.
Heridas abiertas.

Embarazo.

Dispositivo intrauterino.

Pacientes con terapia con corticoesteroides.
Hemofilia o tratamiento con terapia anticoagulante.

Hipersensibilidad de la piel o enfermedades dermatologicas

en tronco que impidan la realizacion de las técnicas.

miofascial.
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II1.3. Intervenciones

II1.3.1. Enmascaramiento y procedimiento

El presente estudio es doble ciego ya que los pacientes y el segundo

investigador fueron ciegos al grupo de pertenencia de los sujetos.

Para conseguir el cegado de los investigadores, en este estudio
participaron, por tanto, dos investigadores. El primero se encargé de recibir al
sujeto y aplicar el tratamiento. El segundo investigador se encargo de la recogida
de los cuestionarios y la correccion de los mismos; este segundo investigador no

tuvo conocimiento del grupo al que pertenecia cada paciente.

El primer investigador recibia a los sujetos, les informaba sobre el estudio

y ayudaba a realizar el consentimiento informado (anexo 1).

Para realizar el cegado de los sujetos, a todos ellos se les explico que las
técnicas que se iban a aplicar consistian en contactos muy suaves y sostenidos
acompasados con el ritmo de la respiracion. Esta exposicion sobre la sutileza

de la técnica permitio el cegado de los pacientes.

Una vez autorizada su participacion en el estudio, los sujetos firmaban
la hoja de confidencialidad de datos y rellenaban, junto al primer investigador,
la hoja de recogida de datos (anexo 2), comprobando que el sujeto cumplia los
criterios de inclusion y exclusion. Después se le entregaba el calendario de toma

de IBPs (anexo 3) y se le explicaba como debia cumplimentarlo.

El primer investigador le entregaba entonces todos los cuestionarios y
salia de la sala para que el sujeto los rellenara por si solo, sin la influencia del

investigador.

Una vez rellenados, el sujeto salia a buscar al primer investigador. En ese
momento, mediante el programa de aleatorizacion, se asignaba el grupo al que
debia pertenecer el sujeto. Seguidamente, el investigador le aplicaba el

tratamiento.

Después de la cuarta sesion, este investigador entregaba las cuatro

tandas de cuestionarios al sujeto con la fecha en que debia rellenar cada una.
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Cuando llegaba la fecha de una medicion, el investigador, a través de una
llamada telefénica, avisaba al paciente para recordarle que debia rellenar ese
mismo dia una tanda de cuestionarios. Los cuestionarios eran mas tarde
remitidos al segundo investigador por medios electronicos o en mano, quien se

encargo de la correccion de los mismos.

[I1.3.2. Tipos de Intervencion

Como ya se ha mencionado, los pacientes fueron aleatoriamente

distribuidos en dos grupos: grupo de Tratamiento (TTO) y grupo Placebo (P).

El grupo de Tratamiento recibidé cuatro sesiones idénticas de terapia
manual a lo largo de dos semanas en las que se les aplicaron las siguientes

técnicas, siempre en el mismo orden:
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- Plano transverso diafragmatico (Figura 6):

o Posicion del paciente: Dectuibito supino.

o Posicion del fisioterapeuta: Sentado en la silla, lateral
al paciente.

o Técnica: El fisioterapeuta coloco6 la palma de su mano
no dominante en la region dorsolumbar, y la de la mano
dominante sobre el apéndice xifoides del esternén. Se aplicé una
presion tridimensional y se acompané el movimiento de las fascias
durante 5 minutos. Transcurrido este tiempo, se dejo de seguir el
movimiento, y lentamente se separ6 la mano superior del tronco

del paciente, y después la mano inferior (Pilat, 2003).

Figura 6. Plano transverso diafragmatico.
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— Técnica de reequilibrio anteroposterior (Figura 7):

o Posicion del paciente: Decuibito supino.

o Posicion del fisioterapeuta: De pie a la altura de la
cabeza del paciente.

o Técnica: El fisioterapeuta colocé una mano bajo el
occipucio del paciente, y la otra mano en el esternén. Se
tensionaron suavemente los tejidos direccionando la mano del
occipital hacia craneal y la del esternon en direcciéon dorso-caudal.
Mediante esta presion tridimensional se esperd la liberacion
fascial y se acompano su movimiento. La técnica se realizo durante
tres minutos. Al final, el fisioterapeuta detuvo el movimiento y

retir6 suavemente las manos (Paleotti, 2004).

Figura 7. Técnica de reequilibrio anteroposterior.
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- Induccion de la fascia supra e infrahioidea (modificado de
Pilat (2003)) (Figura 8):

o Posicion del paciente: Decubito supino.

o Posicion del fisioterapeuta: De pie a la altura de la
cabeza del paciente.

o Técnica: El fisioterapeuta colocé una palma de su
mano sobre la region toracica superior y la otra cogi6 la mandibula
por su parte inferior. Se aplic6 una presion tridimensional hasta
la primera barrera. Se acompané el movimiento de la fascia
durante tres minutos. Como en las técnicas anteriores, al finalizar
se dejo de acompanar el movimiento fascial y suavemente se

retiraron las manos (Pilat, 2003).

Figura 8. Induccion de la fascia supra e infrahioidea.
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- Induccién de la fascia del psoas (Figura 9):

o Posicion del paciente: En dectubito supino.

o Posicion del fisioterapeuta: De pie, en el lado que se
va a tratar.

o Técnica: El fisioterapeuta colocé una rodilla debajo

de la rodilla derecha del paciente. Las manos del fisioterapeuta se
colocaron una al lado de la otra, contactando con la punta de los
dedos en la region a tratar (sobre el psoas). Para confirmar que la
zona contactada era la correcta se pidi6 al paciente que flexionase
ligeramente la cadera para notar la contraccion del musculo bajo
los dedos. Una vez localizado, el fisioterapeuta introdujo sus dedos

y realizo tres series de 15 deslizamientos transversos (Pilat, 2003).

Figura 9. Induccion de la fascia del psoas.
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- Técnica de Stretching de las fibras musculares del
diafragma (Figuras 10y 11):
o Posicion del paciente: En decubito supino, con un

cojin debajo del cuello y los miembros inferiores flexionados.

o Posicion del fisioterapeuta: De pie, en la cabecera de
la camilla.
o Técnica: El fisioterapeuta coloco sus manos sobre las

costillas inferiores. La técnica se realiz6 durante ocho
respiraciones profundas. Durante las cuatro primeras
respiraciones el fisioterapeuta acompané el movimiento costal.
Después, cambi6é la posicion de sus manos para sujetar las
costillas desde su borde inferior. El fisioterapeuta tiré entonces de
las costillas hacia craneal y mantuvo este estiramiento durante
cuatro respiraciones profundas, evitando su descenso hacia

caudal (Da Silva y cols., 2013).

‘
W
e
I

Figura 10. Técnica de Stretching de las fibras musculares del diafragma:

Contacto para el acompanamiento del movimiento costal.
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Figura 11. Técnica de Stretching de las fibras musculares del diafragma:
Contacto para el estiramiento del diafragma desde el borde inferior de las

costillas.
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- Inhibicién del centro frénico (Figura 12):

o Posicion del paciente: En decubito supino, con un
cojin debajo del cuello y los miembros inferiores flexionados.

o Posicion del fisioterapeuta: De pie en finta adelante a
la altura del torax del paciente.

o Técnica: La mano craneal se coloco sobre el esternon
con los dedos dirigidos caudalmente. La otra mano se coloco sobre
la zona abdominal con los dedos dirigidos hacia el apéndice
xifoides. Durante la espiracion la mano abdominal se dirigié por
debajo del apéndice xifoides mientras que la mano esternal bajo la
caja toracica dirigiéndose por encima de la mano caudal. En la
inspiracion se aflojaron las fuerzas para permitir la expansion de

la caja toracica. Esta maniobra se realiz6 durante 12 respiraciones.

Después se quito la presion y se retiraron suave y lentamente las

manos (Ricard, 2008).

Figura 12. Inhibicion del centro frénico.
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Las técnicas se realizaron siempre en silencio y directamente con la mano,

sin guantes. La duracion de cada sesion fue de 20-25 minutos.

El grupo Placebo recibi6 el mismo protocolo de cuatro sesiones de 20-25
minutos repartidas en dos semanas. A estos sujetos se les aplico el mismo
contacto manual que a los sujetos del grupo de Tratamiento, pero sin utilizar el
estimulo mecanico necesario para obtener la relajacion miofascial. Este tipo de
intervencion placebo ha sido utilizado en otros estudios (Tozzi, Bongiorno, &

Vitturini, 2011; Arguisuelas-Martinez, 2013; Marti-i-Salvador, 2016)

Ambos tipos de intervencion se realizaron siempre en la misma sala y con

las mismas condiciones ambientales.

Todos los sujetos prosiguieron con la pauta farmacolégica indicada por
su médico durante el desarrollo del estudio. Sin embargo, durante la entrevista
inicial, se dijo a los sujetos que uno de los objetivos de la intervencion era
reducir la sintomatologia y con ello la toma de medicacion, teniendo en cuenta
que los pacientes que participaron en el estudio tenian ERGE leve, sin esofagitis
ni complicaciones. Esto no implico por parte del investigador, una directriz de
reducir la medicacion. Por el contrario, implico que aquellos pacientes con IBPs
a demanda probaran durante el estudio a tomar menos IBPs si notaban una
mejora de la sintomatologia. A aquellos pacientes que tenian pautada una
medicacion constante, y se plantearon reducir la medicacion, se les derivo a

consultar con su médico tal cambio.
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II1.4. Medicion de los resultados:

II1.4.1. Instrumentos de medida:

Con la realizacion de este estudio se pretendié analizar si el tratamiento
aplicado ayuda a disminuir los sintomas que provoca la ERGE, si mejora la
calidad de vida de estos pacientes, si reduce la necesidad de toma de medicacion
y si mejora sus niveles de ansiedad. Para ello, las variables estudiadas en el

presente estudio fueron:

— Cuestionario de valoracion y diagnostico de la ERGE (DX)
(anexo 4):

o Es un cuestionario estructurado de 7 items, que
valora la frecuencia de aparicion de siete sintomas relacionados
con la ERGE: pirosis, regurgitacion, disfagia, dolor toracico, tos
nocturna, disfonia y asma. Este cuestionario se creé para detectar
pacientes con ERGE en estudios epidemiologicos, y presenta
correlacion lineal con la pHmetria esofagica. La puntuacion de la
escala varia entre O y 13 puntos (existiendo mas gravedad cuanta
mas alta es la puntuacion). El punto de corte para el diagnéstico
de ERGE es 3 puntos, con una correcta clasificacion de los casos
(92,4%). Este cuestionario ha sido calificado de valido y fiable para
el diagnoéstico de ERGE (con sensibilidad de 91% y especificidad
del 95%), sin embargo, todavia no se ha estudiado si es un
instrumento bueno para valorar la evolucion del paciente a largo
plazo (Torres-Quevedo y cols., 2009).

— Cuestionario sobre Alteraciones de Reflujo (RDQ) (anexo 5):

o El RDQ es una herramienta de 12 items que valora
la gravedad y la frecuencia de la pirosis, la regurgitacién acida y
el dolor epigastrico en la ultima semana. Se valora en una escala
tipo Likert de 6 puntos, de “nunca” a “diario” para la frecuencia, y
de “no tuve” a “grave” para la gravedad. La puntuacion se obtiene
sumando las respuestas a los 12 items y después dividiendo por
12, de modo que la puntuacion oscila desde O a 5 (mayor gravedad).

Este cuestionario ha sido validado en su version en castellano con
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alta fiabilidad y validez (Nuevo, Tafalla y Zapardiel, 2009) y es
considerado uno de los cuestionarios de referencia en Espana para
valorar la ERGE (Ponce y cols., 2012) tanto en ensayos clinicos
como en atencion primaria.

- Escala de Impacto de la Enfermedad por Reflujo

Gastroesofagico (GIS) (anexo 6):

o Esta escala consta de 9 items para valorar la
frecuencia (de “diario” a “nunca”) durante la tltima semana, de 5
sintomas relacionados con la ERGE: el impacto sobre el sueno, la
ingesta de comidas o bebidas, el trabajo, las actividades de la vida
diaria y la necesidad de utilizar medicamentos adicionales a los
prescritos por el médico. La puntuacién varia de 1 a 4, y la
puntuacion mas alta implica un mejor estado del paciente. La GIS
ha sido validada al castellano y presenta muy buenas propiedades
psicométricas (Nuevo y cols., 2009).

— Cuestionario Gastrointestinal Corto (GSFQ) (anexo 7):

o Es un cuestionario de 6 preguntas que valora la
frecuencia de los sintomas de la ERGE durante la tlltima semana,
y su afectacion en la calidad de vida. La puntuacion varia de 0 a
100 y la puntuacién mas alta implica un peor estado del paciente.
Se ha evidenciado que permite diferenciar entre diferentes grados
de gravedad de la ERGE, ofrece buenas propiedades psicométricas,
con una diferencia minima clinicamente relevante de 7,1 (Diaz y
cols., 2009).

— Cuestionario de calidad de vida de reflujo y dispepsia

(QOLRAD) (Anexo 8):

o Este cuestionario, validado al castellano por Kulich y
cols. (2005), con buenas propiedades psicométricas, valora en qué
medida la pirosis y regurgitacion acida afectan a la calidad de vida
del paciente con ERGE. Consta de 25 preguntas formuladas en
escala tipo Likert de 7 puntos donde 1 es todo el tiempo, y 7 nunca;
por tanto, a menos puntuacion, existe mayor afectacion de la
calidad de vida relacionada con la salud. Su puntuacion total se
obtiene sumando las respuestas de cada pregunta y dividiendo el

resultado por el numero de preguntas. El cambio minimo
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clinicamente relevante es 0,5 (Kulich y cols., 2005). En la
validacion al castellano de las escalas RDQ y GIS, el cuestionario
QOLRAD ha mostrado una asociacion muy fuerte con los
resultados obtenidos en los dos primeros (Nuevo y cols., 2009).

- Indice de calidad de vida gastrointestinal (GICLI) (anexo 9):

o Este cuestionario fue creado para valorar la calidad
de vida relacionada con alteraciones del tracto digestivo superior
e inferior (Eypasch y cols., 1995). Cuenta con 36 items valorados
de O a 4 (de peor a mejor). La puntuacion total del cuestionario se
obtiene mediante la suma de todas las respuestas que proporciona
el paciente (Quintana y cols., 2001). Sin ser un cuestionario
especifico para calidad de vida relacionado con ERGE, es un
cuestionario ampliamente utilizado para medir calidad de vida
relacionada con alteraciones gastrointestinales (Manterola,
Urrutia y Otzen, 2014; Ortiz y cols., 2009).

— Cantidad de medicacion (IBPs) que toman semanalmente
(anexo 3):

o Si los pacientes disminuyen la cantidad de mg de
medicacion que toman semanalmente, se infiere que los sintomas
de la ERGE pueden haber mejorado (Eherer y cols., 2012).

— Version espanola del Inventario de Ansiedad estado-rasgo
(STAI):

o Es un instrumento creado para medir la ansiedad en un
sujeto determinado. Esta compuesto por dos escalas (ansiedad estado
y ansiedad rasgo), cada una con 20 items, oscilando su puntuacion
de O a 60, a mayor puntuacion, mayor ansiedad. La ansiedad estado
se refiere a un sentimiento de aprension y tension en un momento
determinado, mientras que la ansiedad rasgo, se refiere a una
tendencia a percibir las situaciones como amenazantes. Este
instrumento ha sido validado al castellano presentando muy buenos

valores psicométricos (Guillen-Riquelme y Buela-Casal, 2011).
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Tabla II. Rangos de puntuacion de los cuestionarios

Todas las variables del estudio fueron medidas antes de comenzar la

intervencion (PRE), una semana después de terminar la intervencion (POST1) y

un mes después de terminar la intervenciéon (POST2).

I11.4.2. Aleatorizacion:

Para la aleatorizaciéon se utilizdé un software informatico (Random
Allocation Software) que realizé una técnica de muestreo no probabilistico
consecutivo por bloques de 10 sujetos (Saghaei, 2004). Los pacientes que
cumplian los criterios de inclusion eran entonces distribuidos en los dos grupos
de estudio con ocultacion de la secuencia de aleatorizacion, de manera que el

investigador desconocia hasta el momento de la intervencion a qué grupo iba a

pertenecer cada sujeto.
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CUESTIONARIO PEOR MEJOR
DX 13 0
RDQ 5 0
GIS 1 4
GSFQ 100 0
QOLRAD 1 7
GICLI 0 144
STAI 60 0
IBPS (mg semanales) 240 0
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I11.4.3. Analisis estadistico:

El analisis de los datos se realizo con el programa estadistico SPSS
version 18.0 para Windows.

La comparacion de los resultados obtenidos entre el grupo de
Tratamiento y el grupo Placebo antes y después de la intervencion se realizo
mediante un modelo factorial mixto (split-plot). El factor intra-sujetos fue el
tiempo, en el que se defini6 tres niveles para todos los cuestionarios y la toma
de IBPs (PRE, POST1 y POST2). El factor inter-sujetos fue el grupo, con dos
niveles: Tratamiento y Placebo. Todos los analisis estadisticos de los
cuestionarios se hicieron teniendo en cuenta la puntuacion global, sin distinguir
por dimensiones. Cabe destacar que el cuestionario STAI tiene dos escalas
independientes, y por tanto para este cuestionario si se hizo distincion entre la
escala Rasgo (STAI-R) y la escala Estado (STAI-E).

Todos los analisis se hicieron por intencion de tratar.

Para analizar las comparaciones por pares, y poder sacar conclusiones
entre los diferentes grupos y tiempos de medida, se utilizé Bonferroni como

prueba post-hoc, y se fijo el nivel de significacion en p< 0,05.

Se estudié también la correlacion entre la puntuacion PRE del
cuestionario STAI-R y la puntuaciéon POST2 del resto de variables. También se
estudié la correlacion entre el indice de masa corporal (IMC) y el grupo de
intervencion con las puntuaciones de los cuestionarios en el POST2. Para ello
se utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson para las variables
cuantitativas, y el de Spearman para las correlaciones con el grupo de

intervencion.

Tras esto, y con las variables cuya correlacion fue significativa, se
realizaron varios analisis de regresion lineal multiple para analizar el valor
predictivo de dichas variables sobre la mejoria de los sintomas relacionados con
la ERGE. En el primero se hizo la regresion con la puntuacion PRE del STAI-R
como variable independiente o explicativa, y con STAI-R POST2, STAI-E POST2
y GICLI POST2 como variables dependientes.

Después se realiz6 para cada variable dependiente que correlaciono
significativamente con el IMC y el factor Grupo, un analisis de regresion lineal

multiple introduciendo como variables explicativas IMC y el facto Grupo. Con
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esos parametros se realizaron analisis de regresion lineal multiple con las
puntuaciones POST2 de las variables dependientes DX, RDQ, GIS, GSFQ y toma
de IBPS.

Por ultimo, se realizo un analisis de regresion lineal multiple donde se
introdujo el IMC y el factor Grupo como variables explicativas, y las
puntuaciones de la toma de IBPs del POST2 con unicamente los datos de los
sujetos que estaban con tratamiento de IBPs en el momento PRE de la

intervencion.

III.5. Aspectos éticos:

Para realizar el estudio se siguieron los requerimientos éticos
establecidos en la Declaracion de Helsinki de 1964 y en su sexta revision de
2008 (Williams, 2008). El estudio conté con la aprobacién del Comité Etico de
la Universidad CEU Cardenal Herrera. Todos los sujetos que participaron en el
estudio fueron convenientemente informados sobre la naturaleza de su
participacion en el mismo y firmaron un documento de consentimiento

informado.
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IV. RESULTADOS

IV.1. Sujetos de Estudio:

Un total de 35 sujetos aceptaron participar en el estudio. De éstos 2
fueron excluidos por no presentar una puntuacion de 3 o mas en el cuestionario
de DX, otro sujeto fue excluido por estar en tratamiento por un tumor en el
duodeno y 2 mas fueron excluidos por no poder acudir a las sesiones de

tratamiento.

Asi, 30 sujetos participaron en el estudio y fueron aleatoriamente
asignados al grupo Placebo o al grupo Tratamiento. Un sujeto del grupo
Tratamiento fue imposible de localizar para la cumplimentacion de los
cuestionarios del POST2. Un sujeto del grupo placebo acudié tinicamente a la
primera sesion de intervencion, aludiendo que le era imposible acudir a las citas
siguientes por motivos laborales (Figura 13). Las caracteristicas demograficas y

clinicas de cada grupo se pueden apreciar en la Tabla III.

73



RELAJACION MIOFASCIAL EN LA ERGE

74

Sujetos seleccionados

inicialmente

N=35

Excluidos N=5

Aleatorizadaos N=30

Grupo de intervencion
Asignados para lz intervencion N=15
Recibieren la intervencian N=15

No recibieron la intervencion N=0

Grupo Placebo

Asignados para la intervencion N=15

Recibieran |2 intervencion N=14

Ma recibio N=1 (dejo de acudir)

Pérdida de datos por
falta de seguimiento
N=1

Seleccionados para el andlisis de
las variables N=15

Pérdida de datos por
falta de seguimiento
N=0

Seleccionados para el andlisis de
Ias variables N=15

Figura 13. Diagrama de flujo de los sujetos de estudio
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Tabla III. Datos demograficos y clinicos de los sujetos

VARIABLE GRUPO P GRUPO TTO
EDAD (afios) 46,86%14,83 49,93+14,47
GENERO (Mujer/Hombre) 11/4 12/3
IMC (kg/m?) 29,44+5,6 23,56+3,52
TOMA DE IBPs (mg semanales) 134,74120,1 88+78,1
TOMA DE ANSIOLITICOS (si/no) 5/10 5/10
ACTIVIDAD FiSICA REGULAR (si/no) 9/6 12/3
ACTIVIDAD LABORAL (si/no) 10/5 12/3
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IV.2. Cambios en la frecuencia e intensidad de los sintomas
mediante el cuestionario RDQ:

E1 ANOVA de los efectos principales mostro una interaccion significativa

de los factores grupo por tiempo en la variable RDQ (p<0,001) (Figura 2)

2,5 -
2
1,5 -
o =4=—PLACEBO
a
e afll=TRATAMIENTO
0,5 - T
0 T L T 1
PRE POST 1 POST2
0,5 -

Figura 14. Grafico de medias absolutas para la escala RDQ (0-5) con barras de

error (de)

En el grupo TTO se observan diferencias estadisticamente significativas
entre el PRE y el POST1 (<0,001), y entre el PRE y el POST2 (p<0,001), pero no
aparecen cambios entre el POST1 y el POST2, por lo que se deduce que los
cambios observados una semana después del tratamiento se mantienen un mes

después (Tabla IV).
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Tabla IV. Resultados de la comparacion intra-sujetos para la escala RDQ

MEDICIONES P

GRUPO
PRE POST1 POST2 PRE-POST1 POST1-POST2 PRE-POST2

PLACEBO 1,79+0,97 1,57+0,78 1,72 +£0,96 0,73 0,98 1
(1,322,29) (1,21a1,93) (1,31a2,13)

+ + +
TRATAMIENTO  >28%091 054057 0,6320,53 <0,001 1 <0,001
(1,7822,78) (0,18a0,91) (0,22a1,04)

Valores presentados con media + desviacion tipica (de) (0-5). Entre paréntesis se

presentan los IC de la media al 95%

En las comparaciones por pares entre grupos se observa que antes de
comenzar la intervencion no existian diferencias significativas en la puntuacion
del RDQ entre el grupo P y el grupo TTO, partiendo ambos grupos con una
puntuacion RDQ similar (p>0,05) (Tabla V).

Tabla V. Diferencias de medias entre grupos para la escala RDQ

DIFERENCIAS DE MEDIAS

(G. Placebo - G. Tratamiento)

PRE -0,48 0,16
(-1,19 a 0,22)

POST1 1,03 <0,001
(0,52 a 1,54)

POST2 1,09 0,001
(0,51 a 1,67)

Valores presentados con media * desviacion tipica (de) (0-5). Entre paréntesis se

presentan los IC de la diferencia de medias al 95%
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Sin embargo, si aparecen diferencias significativas una semana después
de terminar la intervencion entre el grupo Py el grupo TTO con p<0,001. Al mes
de haber terminado la intervencion (POST2) estas diferencias se mantienen

entre el grupo de TTO y el P con p<0,001.

IV.3. Cambios en el diagndstico de la ERGE mediante cuestionario
(DX):

Los efectos principales para la interaccion de los factores tiempo por
grupo de la escala DX muestra diferencias estadisticamente significativas

(p<0,001) (Figura 15)

=4==PLACEBO

DX
O R, N W B U N ® W
L

={=TRATAMIENTO

PRE POST 1 POST2

Figura 15. Grafico de medias absolutas para la escala DX (0-13) con barras de

error (de)

Las puntuaciones medias obtenidas para cada grupo en cada momento
de medicion, se muestran en la Tabla VI. Se puede observar que el grupo TTO
presenta diferencias estadisticamente significativas entre el PRE y POST1, y que
estas diferencias se hacen aun mayores entre el PRE y POST2, lo que no ocurre

en el grupo P.
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Tabla VI. Resultados de la comparacion intra-sujetos para la escala DX.

MEDICIONES P
GRUPO
PRE POST1 POST2 PRE-POST1 POST1-POST2 PRE- POST 2
+ + +
PLACEBO 593+1,1 5,27+1,87 6,07+ 2,37 0,62 0,29 1
(4,82a7,05) (4,21a6,32) (503a71)
+ + +
TRATAMIENTO 6,27+2,22 3,07£2,12 213+1,41 <0,001 0,17 <0,001

(515a7,38) (2,01a4,12) (1,10a3,17)

Valores presentados con media + desviacion tipica (de) (0-13). Entre paréntesis se presentan los

IC de la media al 95%

Si se observan ahora las diferencias entre las medias de ambos grupos
(Tabla VII) se obtiene diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos tanto en el POST1 (p<0,01) como en el POST2 (p<0,001).

Tabla VII. Diferencias de medias entre grupos para la escala DX.

DIFERENCIAS DE MEDIAS

(G. Placebo - G. Tratamiento)

PRE -0,33 0,668
(-1,9a1,24)
POST1 2,2 <0,01
(0,71a3,7)
POST2 3,93 <0,001
(2,47 a5,39)

Valores presentados con media + desviacion tipica (de) (0-13). Entre paréntesis se presentan los

IC de la diferencia de medias al 95%
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IV. 4. Cambios en los cuestionarios que relacionan frecuencia de
los sintomas, productividad y calidad de vida:

IV.4.1. GIS

En la escala GIS aparece un efecto principal significativo para la

interaccion tiempo por grupo (p=0,001) (Figura 16).

45 -
4
3,5 -
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g 221 —4—PLACEBO
27 ~B-TRATAMIENTO
1,5 -
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0,5 -
0 ; . .

PRE POST 1 POST2

Figura 16. Grafico de medias absolutas para la escala GIS (1-4) con barras de

error (de)

Los valores absolutos para cada grupo y su significacion estadistica se
presentan en la Tabla VIII. Los resultados muestran un aumento significativo
de la puntuacion obtenida en el GIS entre el PRE y POST1 y entre el PRE y
POST2 (p<0,001), lo que seguin indica la escala, implica una disminucién de la
sintomatologia y del impacto que ésta tiene sobre la vida del paciente. Por el
contrario, para el grupo P, no se observan diferencias significativas entre

ninguno de los tiempos de medicion.
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Tabla VIII. Resultados de la comparacion intra-sujetos para la escala GIS

MEDICIONES P
GRUPO

PRE POST1 POST2 PRE-POST1 POST1-POST2 PRE-POST2

PLACEBO 2,98+0,62 3,16+0,38  3,07+0,52 0,57 0,7 1
(2,67a3,28) (2,98a3,35) (2,85a3,29)

+ + +
TRATAMIENTO ~ >5%054 361031 361028 <0,001 1 <0,001
(25a3,10) (3,42a3,8) (3,39a3,83)

Valores presentados con media * desviacion tipica (de) (1-4). Entre paréntesis se presentan los

IC de la media al 95%

Nuevamente aparecen resultados significativos en las comparaciones por
pares tanto en la medicion POST1 como en la POST2 cuando se compara las

medias entre los grupos P y TTO (Tabla IX).

Tabla IX. Diferencias de medias entre grupos para la escala GIS

DIFERENCIAS DE MEDIAS

(G. Placebo - G. Tratamiento)

PRE 0,18 0,4
(-0,25a0,61)
POST1 -0,45 0,002
(-0,70a0,13)
POST2 -0,54 0,001

(-0,85a-0,23)

Valores presentados con media + desviacion tipica (de) (1-4). Entre paréntesis se presentan los

IC de la diferencia de medias al 95%
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V. 4.2. GSFQ

Para el cuestionario GSFQ, existe un efecto principal significativo de la
interaccion tiempo por grupo (p<0,01) (Figura 17). Los datos de las

puntuaciones medias para cada grupo se presentan en la Tabla X.
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Figura 17. Grafico de medias absolutas para la escala GSFQ (0-100) con

barras de error (de)

Tabla X. Resultados de la comparacion intra-sujetos para la escala GSFQ

MEDICIONES P
GRUPO
PRE POST1 POST2 PRE-POST1 POST1-POST2 PRE- POST 2
+ + +
PLACEBO 37,11+22,95 27,11+17,08 30,44 20,81 0,042 0,34 0,28

(26,78 2 47,45) (19,42 a 34,81) (21,55 a 39,33)

34,00+15,38 12,00+11,46 10,67 +11,49
TRATAMIENTO <0,001 1 <0,001
(23,67 2 44,33) (4,30a19.56) (1,78a 19,56)

Valores presentados con media + desviacion tipica (de) (0-100). Entre paréntesis se presentan

los IC de la media al 95%
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Los sujetos del grupo Py TTO no presentan diferencias estadisticamente
significativas en sus puntuaciones del GSFQ antes de comenzar la intervencion
(p>0,05). Una semana después de terminar la intervencion (POST1), se observa
diferencias estadisticamente significativas en los resultados obtenidos tanto en
el grupo P como en el grupo TTO entre el PRE y el POST1 (p<0,05), con una
disminucion de la puntuacion del GSFQ lo que indica una mejoria de la
sintomatologia y calidad de vida en ambos grupos. Sin embargo, un mes
después de la intervencién no se observa diferencias estadisticamente
significativas en el grupo P (p>0,05), lo que significa que la mejoria detectada
mediante el GSFQ en el grupo P una semana después de la intervencion, no se
mantiene un mes después de la misma. Por el contrario, el grupo de TTO sigue
plasmando en las puntuaciones del GSFQ diferencias estadisticamente

significativas un mes después de la intervencion (p<0,001).

Por otro lado, a pesar de haber existido una mejoria estadisticamente
significativa tanto en el grupo P como en el TTO, las diferencias de medias entre
ambos muestran unos resultados significativos entre grupos (p<0,01), con
puntuaciones menores que implican menor sintomatologia en el grupo TTO.
Esto se observa en las puntuaciones medias absolutas de cada grupo en el
momento POST1). Por otra parte, en el momento POST2, las diferencias de
medias e intervalos de confianza de las diferencias entre el grupo Py el TTO en
el momento POST2 reflejan resultados estadisticamente significativos (p<0,005).

Estos resultados se muestran en la Tabla XI.
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Tabla XI. Diferencias de medias entre grupos para la escala GSFQ

DIFERENCIAS DE MEDIAS

(G. Placebo - G. Tratamiento)

PRE 3,11 0,66
(-11,50a17,72)

POST1 15,11 0,008
(4,232 25,99)

POST2 19,78 0,003
(7,20a32,35)

Valores presentados con media + desviacion tipica (de) (0-100). Entre paréntesis se presentan

los IC de la diferencia de medias al 95%

IV.5. Cambios en los cuestionarios especificos de calidad de vida
relacionada relacionados con la salud

IV.5.1. QOLRAD

En los resultados obtenidos en la escala QOLRAD, se observa un efecto
principal significativo en la interaccion de los factores tiempo por grupo
(p<0,05), donde se observa cambios significativos en la mejora de la calidad de
vida en el grupo de TTO tras la intervenciéon en comparacion con el grupo P

(Figura 18).
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Figura 18. Grafico de medias absolutas para la escala QOLRAD (1-7) con
barras de error (de)

En las comparaciones por pares intra-grupo, las medias absolutas de las
puntuaciones del grupo TTO evidencian una mejoria en el tiempo POST1 con
respecto a la medicion PRE (p<0,01), y que esta mejoria se mantiene un mes
después de finalizar la intervencion (p<0,001) (Tabla XII). Sin embargo, en el
grupo P, en la medicion POST1 las medias muestran una tendencia a mejorar,
que ademas de no ser estadisticamente significativa desaparece en el POST2

(p>0,095) (Figura 18 y Tabla XII).

Tabla XII. Resultados de la comparacion intra-sujetos para la escala QOLRAD

MEDICIONES P
GRUPO

PRE POST1 POST2 PRE-POST1 POST1-POST2 PRE-POST2

+ + +
PLACEBO 511+143 553+1,10 534+1,31 0,25 0,86 0,9
(441a5,80) (502a6,04) (4,80a5,91)

+ + +
TRATAMIENTO  24*118  619£081 6302075 <0,01 1 <0,001
(4,55a5,93) (568a6,70) (573a6,86)

Valores presentados con media * desviacion tipica (de) (1-7). Entre paréntesis se presentan los

IC de la media al 95%
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En la Tabla XIII aparecen los datos referentes a las diferencias de medias
entre el grupo P y el grupo TTO. En esta tabla, se aprecia diferencias
significativas entre las medias de las puntuaciones de ambos grupos sélo en el
momento POST2 (p<0,05), por lo que las diferencias entre grupos soélo se
observan un mes después de terminar la intervencion. Una semana después de
terminar la intervencion no existen diferencias significativas entre los grupos

(p>0,05).

Tabla XIII. Diferencias de medias entre grupos para la escala QOLRAD

DIFERENCIAS DE MEDIAS

(G. Placebo - G. Tratamiento)

PRE -0,13 0,79
(-1,11a0,85)

POST1 -0,65 0,071
(-1,38a0,06)

POST2 -0,95 0,021
(-1,75a-0,15)

Valores presentados con media * desviacion tipica (de) (1-7). Entre paréntesis se presentan los

IC de la diferencia de medias al 95%

I1.5.2. GICLI

En las puntuaciones obtenidas en este cuestionario se observa un efecto
principal de la interaccion tiempo por grupo con una significacion de p=0,06

(Figura 19).
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Figura 19. Medias absolutas para la escala GICLI (0-144) con barras de error
(de)

Como se observa en la Figura 19 parece existir una tendencia hacia una
mejora de la calidad de vida gastrointestinal en el grupo TTO, pero esta
tendencia no tiene la magnitud suficiente como para ejercer un efecto principal
en la interaccion tiempo por grupo. Las medias absolutas para cada grupo en

cada tiempo de medicion, se muestran en la Tabla XIV.

Tabla XIV. Resultados de la comparacion intra-sujetos para la escala GICLI

MEDICIONES P

GRUPO
PRE POST1 POST2 PRE-POST1 POST1-POST2 PRE-POST2

PLACEBO 94,33+20,89 103,33+22,67 98,13+20,67 0,58 0,38 0,57
(83,782 104,88) (93,52 a 113,15) (88,68 a 107,59)

+ + +
TRATAMIENTO 102331894 112671318 116,27+14,58 0,024 0,85 0,001
(91,78 a 112,48) (102,86 a 122,48) (106,82 a 125,72)

Valores presentados con media + desviacion tipica (de) (0-144). Entre paréntesis se presentan

los IC de la media al 95%
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Si se presta atencion a las diferencias de medias entre grupo P y grupo
TTO (Tabla XV), se observan diferencias estadisticamente significativas en la
medicion POST2 (p<0,05).

Tabla XV. Diferencias de medias entre grupos para la escala GICLI

DIFERENCIAS DE MEDIAS

(G. Placebo - G. Tratamiento)

PRE -8,00 0,28
(-22,91a6,91)

POST1 -9,33 0,17
(-23,21a 4,54)

POST2 -18,13 0,01
(-31,50a-4,77)

Valores presentados con media + desviacion tipica (s) (0-144). Entre paréntesis se presentan los

IC de la diferencia de medias al 95%

IV.6. TOMA DE IBPs:

Para el analisis de esta variable se hizo un computo de los mg de IBPs
que el paciente tom6 una semana antes de cada momento de registro de datos,
es decir, antes del PRE, una semana antes del POST1 y una semana antes del

POST2.

Existe un efecto principal significativo de la interaccion tiempo por grupo
(p<0,01), donde se observa una reducciéon significativa de la toma de IBPs en el

grupo de TTO en comparacion con el grupo P a lo largo del tiempo (Figura 20).
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Figura 20. Grafico de medias absolutas para la toma de mg semanales de IBPs

(0-240mg/semana) con barras de error (de)

En esta figura se puede observar como la toma de medicacion permanece
considerablemente estable en todas las mediciones del grupo P, mientras que
en el grupo TTO, se observa una clara disminuciéon de la toma de medicacion a

lo largo del tiempo.

En ninguna de las mediciones temporales de la toma de IBPs del grupo P
aparecen diferencias estadisticamente significativas p>0,05. Sin embargo, en el
grupo de TTO aparece una reduccion significativa de la toma de IBPs (p<0,05)
entre el PRE y el POST1 y entre el PRE y el POST2, pero no aparecen diferencias
entre el POST1 y el POST2 (p>0,001), lo que indica que la reduccion de tomas
de IBPs aparece una semana después de la intervencion y ésta se mantiene un

mes después (Tabla XVI).
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Tabla XVI. Resultados de la comparacion intra-sujetos para la toma semanal

de mg de IBPs

MEDICIONES p
GRUPO
PRE POST 1 POST2 PRE-POST1 POST1-POST2 PRE- POST 2
+ + +
pLACEBG  13467%120,11 132,00%122,31 130,67+ 111,83 . . )

(81,08 a 188,52) (82,22 a 181,78) (84,69 a 176,65)

+ + +
TRATAMIENTO 88,00+78,12 36,00+52,48 33,33+51,08 <0,001 1 0,001
(34,422 141,59) (-13,78a85,78) (-12,65a 79,31)

Valores presentados con media + desviacion tipica (de) (0-240mg). Entre paréntesis se presentan
los IC de la media al 95%

En las diferencias de medias entre grupos se observa que en el tiempo
PRE no hay diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) entre el grupo P
y €l TTO, en la cantidad de IBPs que toman semanalmente. Sin embargo, estas
diferencias se hacen significativas entre los dos grupos tanto en el POST1

(p<0,01) como en el POST2 (p<0,01) (Tabla XVII).

Tabla XVII. Diferencias de medias entre grupos para la toma semanal de mg

de IBPs

DIFERENCIAS DE MEDIAS

(G. Placebo - G. Tratamiento)

PRE 46,67 0,21
(-29,2 2 122,45)

POST1 96 <0,01
(25,61 a 166,39)

POST2 97,33 <0,01
(32,31a162,36)

Valores presentados con media + desviacion tipica (de) (0-240mg). Entre paréntesis se presentan

los IC de la diferencia de medias al 95%
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IV.7. Cambios en los cuestionarios de Ansiedad:

IV.7.1. STAI-E:

La escala estado del cuestionario STAI, no recoge efectos significativos en

la interaccion tiempo por grupo en ninguno de los tiempos de medicion ni en

ninguno de los grupos (p<0,05).

Es mas, si se presta atencioén la Figura 21, se observa que la distribucion

de los datos es bastante homogénea entre ambos grupos, y que estos datos no

parecen estar afectados por la intervencion recibida. Se puede concluir por tanto

que el tratamiento recibido no afecta a la ansiedad Estado ni una semana ni un

mes después de la intervencion.
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Figura 21. Grafico de medias absolutas para el STAI-E (0-60) con barras de

error (de)
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IV.7.2. STAI-R

A pesar de que, en las comparaciones por pares intra-grupo, no se aprecia
diferencias estadisticamente significativas dentro del propio grupo de
intervencion entre ninguno de los tiempos de medicion (p>0,05) (Tabla XVIII),
en la escala Rasgo del STAI, aparece un efecto principal significativo en la

interaccion tiempo por grupo (p=0,05) (Figura 22).
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Figura 22. Grafico de medias absolutas para el STAI-R (0-60) con barras de

error (de)

Tabla XVIII. Resultados de la comparacion intra-sujetos para el STAI-R

MEDICIONES P
GRUPO
PRE POST 1 POST2 PRE-POST1 POST1-POST2 PRE- POST2
+ + +
pLACEBo  2013%810 228741084 23,07+1245 0,55 1 0,62
(14,91 a 25,35) (17,55 a 28,18) (17,17 a 28,97)
+ + +
TRATAMIENTO 1%/33%1137 16934920 1507+9,68 072 0,36 021

(14,1a24,55) (11,62 a22,25) (9,17 a 20,97)

Valores presentados con media * desviacion tipica (de) (0-60). Entre paréntesis se presentan los

IC de la media al 95%
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Estas diferencias no son significativas cuando se comparan las medias
del grupo P con el grupo TTO una semana después de terminar la intervencion
(p>0,05), pero un mes después de terminar la intervencion estas diferencias se

vuelven significativas entre los grupos (p=0,05) (Tabla XIX).

Tabla XIX. Diferencias de medias entre grupos para el STAI-R

DIFERENCIAS DE MEDIAS

(G. Placebo - G. Tratamiento)

PRE 0,8 0,82
(-6,58 2 8,18)
POST1 5,93 0,11

(-1,59a13,45)

POST2 8 0,05
(-0,34 2 16,34)

Valores presentados con media * desviacion tipica (de) (0-60). Entre paréntesis se presentan los

IC de la diferencia de medias al 95%
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IV.8. Correlacion entre variables:

La Tabla XX muestra los coeficientes de correlacion entre las variables
del estudio en el momento POST2, asi como su correlacion con las variables

Grupo, IMC y STAI-R PRE.

El grupo al que pertenecio6 el paciente correlacioné significativamente con
las puntuaciones obtenidas en el POST2 de las variables DX, RDQ, GIS, GSFQ,
QOLRAD y GICLI (p<0,05). Por otra parte, también correlaciono

significativamente con el IMC (p<0,01).

El indice de masa corporal, obtuvo correlaciones significativas con las
variables DX, RDQ, GIS, GSFQ, y toma de IBPs (p<0,01). Sus valores del indice

de correlacion de Pearson oscilaron entre 0,66 y 0,48.

Por otra parte, el rasgo ansioso medido con el STAI-R antes de comenzar
la intervencion, correlacioné con la puntuacion del POST2 del GICLI, STAI-E y

STAI-R, con correlaciones de Pearson entre 0,39 y 0,53.

Ademas, se puede observar en la Tabla 20 que, en el momento POST2,
todos los cuestionarios especificos de ERGE y de calidad de vida gastrointestinal

correlacionaron significativamente entre ellos (p<0,01).
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Tabla XX. Correlacion entre variables IMC, STAI-R PRE y GRUPO con las mediciones de todas las variables estudiadas en el POST2.

VARIABLES IMC STAI-R PRE EDAD DX RDQ GIS GSFQ QOLRAD GLICLI IBP STAI -E STAI-R
GRUPO -0,53** -0,08 0,14 -0,76** -0,58** -0,56** -0,59** 0,43* 0,45* -0,41* -0,10 -0,30
IMC -0,09 0,08 0,66** 0,54** -0,50** 0,48** -0,34 -0,23 0,54** -0,06 0,08
STAI-R PRE -0,16 0,08 0,18 0,09 0,03 -0,21 -0,53** 0,03 0,39** 0,62**
EDAD -0,09 -0,05 -0,01 -0,19 -0,18 0,26 0,07 -0,01 -0,26
DX 0,82** -0,76** 0,63** -0,58** -0,59** 0,66** 0,13 0,28
RDQ -0,87** 0,71** -0,63** -0,67** -0,54** 0,28 0,38*
GIS -0,79** 0,77+ 0,59** -0,58** -0,32 -0,38*
GSFQ -0,86** -0,48** 0,34 0.02 0,21
QOLRAD 0,63** -0,31 -0,22 -0,40*
GLICLI -0,44* -0,44* -0,68*
IBP 0,23 0,30
STAI-E 0,63**

**| a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Para la variable GRUPO, los datos mostrados corresponden al coeficiente de correlacion de Spearman, para el resto, los valores corresponden al coeficiente de correlacion de Pearson.
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IV.9. Regresion lineal multiple:

En base a los datos del estudio de correlaciéon, se realizé un analisis de
regresion multiple para la variable dependiente GICLI con las variables
explicativas grupo de intervencion y la puntuacion STAI-R antes de la
intervencion (tabla XXI). Este analisis excluyo la puntuacion STAI-R antes de la
intervencion como variable explicativa, y establecio el grupo de intervencion al
que pertenecio el paciente como la mejor variable predictiva de la variabilidad

de los datos, explicando un 18% de la misma.

Tabla XXI. Analisis de regresion lineal multiple para predecir las puntuaciones

del POST2 en el cuestionario GICLI

GlcLI
VARIABLE , 2 CORRES COEFICIENTE B
INDEPENDIENTE S R CORREGIDA  rorANDARIZADO
MODELO 1
GRUPO 0,21 0,18 0,46*
*p<0,01

Se realizdé después un analisis de regresion multiple para las variables
dependientes DX, RDQ, GIS, GSFQ, y toma de IBPs, con las variables

independientes o explicativas grupo de intervencion e IMC (Tabla XXII).

El analisis de la regresion lineal multiple para la variable DX en el POST2
reveld que el grupo al que pertenecid el paciente fue el mejor predictor de la
puntuacion DX un mes después de la intervencion (R2corregida = 0,5, 3 =-0,72,
P<0,01), y explico el 50% de las diferencias detectadas en el DX POST2 (modelo
1). En el modelo 2, el analisis de regresion multiple contemplé el grupo de
intervencion e IMC como variables explicativas de la variabilidad de los datos

en el DX POST2. En este caso esta variabilidad fue explicada en un 59%.

El analisis de la regresion lineal multiple para las puntuaciones de la
variable principal del estudio (RDQ) y las otras dos que miden sintomatologia
(GIS y GSFQ) un mes después de la intervencion, excluyo el IMC como variable
explicativa. El modelo resultante contemplé sélo el tipo de intervencion recibida.
Para las diferencias detectadas en el RDQ POST2, éstas fueron explicadas en
un 32% por el grupo al que pertenecio el paciente (R2corregida = 0,32, 3 =-0,59,
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p<0,01). Por su parte para el GIS y GSFQ, el porcentaje de variabilidad explicada

por el grupo al que pertenecio el paciente fue 28% y 24% respectivamente.

Para la toma de IBPs, el analisis de regresion excluyo el grupo de
intervencion como variable predictiva. Por el contrario, el IMC fue el mejor
predictor de la variabilidad en la toma de medicacion un mes después de la

intervencion, explicando un 27% de la misma.
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Tabla XXII. Analisis de regresion lineal multiple para predecir las

puntuaciones del POST2 en los cuestionarios DX, RDQ, GIS, GSFQ y toma de

IBPs
VARIABLE VARIABLE DEPENDIENTE
INDEPENDIENTE
DX
o2 ©? CORREGIDA COEFICIENTE B
ESTANDARIZADO
MODELO 1
GRUPO 0,52 0,5 0,72*
MODELO 2 0,62 0,59
GRUPO -0,51*
IMC 0,38*
RDQ
o2 &2 CORREGIDA COEFICIENTE B
ESTANDARIZADO
MODELO 1
GRUPO 0,34 0,32 -0,59*
GIs
o2 &2 CORREGIDA COEFICIENTE B
ESTANDARIZADO
MODELO 1
GRUPO 0,30 0,28 0,55*
GSFQ
o2 ©? CORREGIDA COEFICIENTE B
ESTANDARIZADO
MODELO 1
GRUPO 0,27 0,24 -0,52*
TOMA DE IBPs
o2 &2 CORREGIDA COEFICIENTE B
ESTANDARIZADO
MODELO 1
IMc 0,29 0,27 0,54*
*Pp<0,01
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A la vista de estos resultados del analisis de regresion lineal multiple para
la variable dependiente Toma de IBPs, se realiz6 un nuevo analisis de regresion
lineal multiple tomando tnicamente los datos de los sujetos que comenzaron
su participacion en el estudio bajo tratamiento con IBPs (N=21). Se realizo
nuevamente el analisis tomando como variables explicativas el IMC y el grupo
de intervencion. El modelo excluyo a la variable IMC, y contemplo inicamente
el grupo de intervencion al que pertenecio el paciente como variable explicativa,
lo que explico en un 58% la variabilidad de la toma de IBPs en el POST2 (Tabla
XXIII)

Tabla XXIII. Analisis de regresion lineal multiple para la toma de IBPs con la
muestra de 21 sujetos (que excluyo a los sujetos que no tomaban IBPs antes

de comenzar la intervencion)

TOMA DE IBPs
VARIABLE R? 2 R, COEFICIENTE B
INDEPENDIENTE ESTANDARIZADO
MODELO 1
GRUPO 0,60 0,58 -0,77*
*P<0,01
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DISCUSION

V. DISCUSION

En el presente estudio se han analizado los efectos que tiene la aplicacion
de técnicas de relajacion miofascial en el diafragma sobre la sintomatologia,
diagnoéstico, calidad de vida, toma de medicacion y ansiedad de los pacientes
con ERGE. Para ello se ha disenado un protocolo de tratamiento enfocado a
normalizar la tension del diafragma y de sus anclajes mas importantes con
respecto al es6fago, y se ha analizado el efecto sobre estas variables una semana

y un mes después de realizar la intervencion.

El tratamiento aplicado parece tener un efecto significativo en la mejora
de la frecuencia e intensidad de los sintomas de ERGE cuando son medidos con
los cuestionarios RDQ, GIS y GSFQ. También se observa una disminucion
significativa en la puntuacion diagnostica del cuestionario DX con una
puntuacion media del grupo de tratamiento en el POST2 de 2,1, quedando por
debajo del punto de corte establecido en >3 para considerar el diagnostico de
ERGE segun este cuestionario. Se ha observado también que existe un aumento
significativo de la calidad de vida a través de los cuestionarios de calidad de vida
relacionada con la salud especificos para ERGE (GSFQ y QOLRAD). En el
cuestionario de la calidad de vida gastrointestinal (GICLI), aunque los efectos
principales rozan la significatividad (p=0,06), las diferencias entre grupos un
mes después de la intervencion muestran un incremento significativo de la
calidad de vida gastrointestinal a favor del grupo Tratamiento (p=0,01). Por otro
lado, se observa una disminucion significativa de la toma de IBPs tras el
tratamiento, de lo que se infiere igualmente una reduccion de la sintomatologia.
Por el contrario, la escala STAI-E, que mide el estado de ansiedad en un
momento determinado, no ha recogido cambios significativos entre los grupos,
aunque la escala STAI-R, que mide la ansiedad como rasgo o tendencia a
responder con ansiedad ante estimulos amenazantes, si ha recogido resultados

significativos entre grupos en funcion del tratamiento recibido.

La mejora en la sintomatologia detectada en este estudio esta en
consonancia con diversos estudios donde un tratamiento sobre el diafragma ha
demostrado ser efectivo en la mejora de la frecuencia e intensidad de los
sintomas de ERGE medidos mediante cuestionarios (Nobre e Souza y cols.,

2013; Sun y cols., 2015).
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Por otra parte, aparecieron correlaciones significativas entre el IMC y los
datos obtenidos en los cuestionarios sobre sintomatologia (RDQ, GIS, GSFQ).
No obstante, al realizar un modelo de regresion lineal multiple en el que se
incluyeron las variables independientes IMC y factor grupo, el analisis excluyo
la variable IMC como explicativa de la variabilidad de los datos, permaneciendo
el grupo al que pertenecio el paciente como Unica variable explicativa de la

variabilidad de los datos sobre sintomatologia de la ERGE.

El diafragma crural es un componente esencial de la UGE y por tanto de
su correcto funcionamiento. Se sabe que la presion de la UGE durante la
inspiracion, y en consecuencia durante el aumento de la presion abdominal, es
menor en pacientes con ERGE que en sujetos sanos (Nobre e Souza y cols.,

2013).

Se ha observado que el grosor del pilar derecho del diafragma, que en
gran parte de los sujetos es el que envuelve en mayor proporcion al eséfago, es
significativamente menor en pacientes con ERGE que en sujetos sanos.
Asimismo, este grosor se correlaciona inversamente con la pirosis percibida por
el paciente (medida mediante cuestionario). Este descubrimiento puede explicar
por qué el entrenamiento de los musculos inspiratorios, especialmente del
diafragma, mejora la ERGE y puede ser un tratamiento alternativo para la ERGE

moderada (Nobre e Souza y cols., 2014).

En el presente estudio se han aplicado en pacientes con ERGE técnicas
de relajacion miofascial encaminadas a normalizar el tono, la fuerza y la

coordinacion del diafragma para equilibrar su funcionamiento.

Por estudios previos, en donde se aplicaron técnicas de relajacion
miofascial en diferentes zonas corporales, se sabe que este tipo de técnicas es
capaz de mejorar el deslizamiento entre planos, el rango de movimiento

articular, la fuerza y la propiocepcion de las zonas tratadas.

En el estudio realizado por Tozzi y cols. (2011) se observo que, tras la
aplicacion de un tratamiento miofascial en sujetos con dolor cervical, existia
una mayor movilidad de los planos fasciales de los 6rganos cervicales (tiroides,

esofago y faringe) y una disminucion del dolor cervical.
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Un optimo deslizamiento entre planos es esencial para que exista una
funcion correcta de todos los sistemas y tejidos corporales. De hecho, con las
técnicas miofasciales se busca precisamente restablecer este correcto deslizar;
es decir, se intenta eliminar fibrosis y adherencias que puedan provocar una
alteracion de su movimiento completo, y finalmente de su funciéon. Con la
aplicacion de estas técnicas se cree que se podria conseguir una reorganizacion
de las fibras de colageno y eliminar entrecruzamientos patologicos entre estas

fibras (Pilat, 2003).

En un estudio llevado a cabo por Khuman y cols. (2013) se observo que
la aplicacion de técnicas de relajacion miofascial, en comparacion con
fisioterapia convencional, lograba un aumento de la fuerza de prension medida

con dinamoémetro en pacientes con epicondilitis lateral cronica.

Otro estudio muy interesante aplico técnicas de relajacion miofascial en
el diafragma y lo comparé con entrenamiento respiratorio con espirometria
incentiva en sujetos sanos. El estudio cuantific6 los cambios en la funciéon
pulmonar y concluyé que ambas técnicas incrementaban la funciéon y mecanica
pulmonar de individuos normales. Los autores de este estudio proponen que
este cambio en el grupo de relajacion miofascial puede explicarse por el hecho
de que, mediante el alargamiento de la fibra muscular, hay un aumento en el
numero de sarcomeros en serie y que, por lo tanto, el aumento de la fuerza
muscular puede, probablemente, deberse a la mejora de la interaccion entre los
filamentos de actina y miosina debido al aumento en la longitud funcional del
musculo (Vasconcelos y cols., 2011). Por otra parte, las técnicas de relajacion
miofascial, al influir sobre las restricciones fasciales, realinean los planos
fasciales y de este modo restablecen el mecanismo propioceptivo del tejido
blando mejorando tanto el ROM como facilitando el movimiento (Kuruma y cols.,

2013).

Estos datos sobre el incremento de la fuerza y propiocepcion mediante
técnicas de relajacion miofascial podrian explicar por qué el tratamiento
aplicado al diafragma alivia los sintomas de ERGE, pudiendo quiza restablecer
la fuerza de presion de la UGE, tal y como concluyen otros estudios sobre
fisioterapia y ERGE (Chaves vy cols., 2012; Da Silva y cols., 2013; Ding y cols.,
2013; Eherer y cols., 2012; Nobre e Souza y cols., 2013; Sun y cols., 2015). En
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el presente estudio no se ha realizado una mediciéon de la fuerza de la UGE, lo
que supone una limitacion del mismo, pero los resultados aqui obtenidos abren

un nuevo camino por explorar.

No se debe olvidar que la forma en que el diafragma envuelve al esoéfago
deja un espacio entre ambos por el que transcurren las arterias para irrigar al
esofago y las fibras del diafragma crural, ni que los huecos que quedan estan
rellenados de tejido conectivo (Barbosa Costa y Ary Pires-Neto, 2004; Shafik y
cols., 2005). Al reorganizar el tejido colagenoso, la relajacion miofascial podria
conseguir una circulacion mas eficiente, con un aumento del suministro
sanguineo hacia los lugares de restriccion (Pilat, 2003). La relajacion miofascial
de toda esta zona puede haber permitido una mejor irrigacion tanto del
diafragma como del esdfago, lo que también podria ayudar a mejorar la
coordinacion y fuerza de la zona, asi como a disminuir su estimulacion

nociceptiva.

Por otra parte, los patrones de movimiento anormales pueden tener
influencias importantes en la manera en que el tejido conectivo rodea y se
infiltra en los musculos. Por patrones anormales se entiende tanto
hipermovilidades que aumentan la tension, como hipomovilidades que la
disminuyen y que pueden causar cambios en la organizacion del tejido conectivo

(Cummings y Tillman, 1992; Videman, 1987).

Una caracteristica distintiva del tejido conectivo es su plasticidad o
"remodelacion” en respuesta a diferentes niveles de estrés mecanico. Esto
provoca que ante alteraciones del movimiento como la hipermovilidad o la
hipomovilidad aparezcan fibrosis del tejido conectivo. La hipermovilidad
conlleva microlesiones e inflamacién por exceso de carga, mientras que la
hipomovilidad desencadena atrofia y desorganicacion del colageno por falta de
carga (Langevin y Sherman, 2007; Tillman y Cummings, 1992). La fibrosis del
tejido conectivo es perjudicial a nivel muscular, ya que conduce a un aumento
de la rigidez del tejido y a alteraciones del movimiento (Langevin y Sherman,

2007).

El tejido fascial consta de multitud de fibras elasticas y de una amplia
variedad de terminaciones nerviosas libres y encapsuladas, especialmente los

corpusculos de Ruffini y Pacini, lo que sugiere una capacidad propioceptiva de
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este tejido. Gracias a la combinacion de fibras de elastina y colageno, dispuestas
de forma ondulada, las fascias pueden adaptarse al estiramiento, pero esto solo
es posible dentro de ciertos limites, mas alla de los cuales las terminaciones
nerviosas se activan por el estiramiento. Ante alteraciones fibréoticas que
impidan un correcto deslizamiento de las diferentes capas fasciales, el
mecanismo elastico de la fascia disminuye, y las terminaciones nerviosas
podrian tener una activacion paradéjica de los receptores nerviosos dentro de
la fascia, dando como resultado la propagacion de una sefial nociceptiva incluso
en situaciones de estiramiento fisiologico normal, ya que por la falta de
deslizamiento correcto los receptores se estimularian antes de tiempo. (Stecco

et al., 2007).

Aplicado al diafragma, en el caso de que el tratamiento del tejido fascial
consiguiera una reorganizacion del mismo, consecuentemente se produciria
una mejora del movimiento entre planos fasciales, facilitando el movimiento
diafragmatico y probablemente facilitando también su propiocepcion. Esto, a
nivel de la UGE, podria tener un efecto muy favorable en la coordinacion que
debe existir entre el aumento de presion abdominal y el aumento de presion del

EEI para evitar los episodios de reflujo.

Al explorar ain mas el posible papel que tiene el tejido fascial en la
nocicepcion, cabe mencionar el hecho de que muchos sujetos con ERGE tienen
una hipersensibilidad esofagica que les hace percibir como dolor o como ardor
reflujos no acidos o incluso gases. Por otro lado, muchos pacientes con ERGE
asi como sujetos sanos no perciben la gran mayoria de los reflujos acidos. Este
hecho, aparentemente paradéjico, podria tener una explicacion debido a una

alteracion de la sensibilidad esofagica (Fass et al., 1998).

El esofago, en condiciones normales, es sensible a estimulos mecanicos,
térmicos y eléctricos. En sujetos sanos, se ha observado que una distension
intensa del es6fago provoca sensacion de presion, hormigueo y/o calor, sin una
diferenciacion clara entre ellos o con superposicion de los mismos (Drewes et
al., 2002). Esto, junto a la realidad de que la sensacion de pirosis no siempre va
relacionada con reflujo acido o no acido, lleva a la idea de que la sensacion de

pirosis no es especifica de un estimulo particular (Fass et al., 1998).
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Mediante las técnicas de terapia manual que se han aplicado en el grupo
Tratamiento, es posible que se haya obtenido una remodelacion miofascial del
diafragma, con una eliminacion o disminucion de la tension que sobre este
musculo ejercian la fascia endotoracica y la fascia del musculo psoas. Esto
puede haber permitido eliminar una tension mecanica en el esofago que
estuviera provocando una interpretacion de calor en el esternon percibida como
pirosis, pero provocada por una tension mecanica en el esofago creada por el

tejido fascial envolvente.

Por otro lado, como ya se menciona en la introduccion, se ha evidenciado
un aumento de la dilatacion de los espacios intercelulares en la mucosa
esofagica en pacientes con ERGE, al margen de que el reflujo fuera acido o no

(Vela y cols., 2009).

Las propiedades mecanicas del entorno celular influyen en el
crecimiento, diferenciaciéon, metabolismo, contractilidad, proliferacion y
apoptosis celular. Estas propiedades hacen que se transmitan fuerzas desde la
matriz a la célula mediante adhesiones focales (Goldmann, 2014), y desde el
citoesqueleto hasta el nucleo a través de “los complejos de Linker” (Isermann y
Lammerding, 2013). Parece que la comunicacion transmitida a través de estos
sistemas de comunicacion celular —adhesiones focales y complejos de Linker—
depende en parte de la tension, bajo cuyo aumento estos contactos de adhesion
se vuelven mas fuertes o mas flojos, y pueden iniciar cascadas de senales
bioquimicas para la remodelacion del citoesqueleto y la polimerizaciéon de la
actina (Tozzi, 2015). Se ha evidenciado mediante estudios experimentales que
la aplicacion de fuerzas externas en las células crea estos cambios en la
comunicacion celular (Goldmann, 2014). Existe la idea de que la relajacion
miofascial podria ejercer este tipo de efectos celulares debido a los cambios

tensionales producidos por la presion manual (Pilat, 2003).

Bajo estos supuestos, se podria pensar que un cambio en la tension
mecanica ejercida desde el tejido fascial produjera cambios en la matriz
extracelular de la mucosa esofagica. Esto crearia una remodelacion del
citoesqueleto de las células esofagicas y disminuiria ese aumento de los espacios
intercelulares observados en pacientes con ERGE. Esta disminucion de los

espacios podria estar relacionada con la mejora de la sintomatologia detectada
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a través de los cuestionarios, ya que se habria disminuido la estimulacion de
los nociceptores esofagicos. Con esta idea se podria comenzar una nueva via de
investigacion que estudiara de qué manera puede o no existir este cambio a
nivel de la mucosa esofagica con el tratamiento miofascial aplicado en el

presente estudio.

La version de pirosis de QOLRAD traducida al castellano fue validada en
sujetos cuyo sintoma predominante era la pirosis (Kulich y cols., 2005). Los
datos del presente estudio evidencian que al inicio del mismo no existian
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos; pero también
se observa que las puntuaciones de ambos grupos fueron elevadas, con medias
superiores a 5 mientras que, en los estudios de validacion, las puntuaciones
medias no llegaron a 5 en los sujetos sintomaticos (Engels y cols., 2010; Kulich
y cols., 2005), lo que implicaba de partida poca afectacion de la calidad de vida

de los sujetos que participaron en esta investigacion.

En los resultados de este estudio se observa que existen diferencias
significativas en la interaccion de tiempo por grupo en las puntuaciones del
cuestionario QOLRAD. De hecho, en las comparaciones por pares se puede
observar que no hubo diferencias entre grupos en el PRE ni en el POST1, pero
si en el POST2. La diferencia minima clinicamente relevante establecida para el
QOLRAD es 0,5. La diferencia de medias tanto en el POST1 como en el POST2
supera la diferencia minima clinicamente relevante, pero los intervalos de
confianza al 95% de ambos momentos de medicion incluyen este valor, por lo
que no se puede afirmar que existan diferencias clinicamente relevantes entre

ambos grupos.

Por otra parte, se deben tener en cuenta los factores a los que tanto los
sujetos del grupo Placebo como los del grupo Tratamiento estaban expuestos.
Todos los sujetos recibian una atencion especifica para su enfermedad. La
intervencion consistia en sesiones de 25 minutos, en las que debido a la
atencion individualizada se establecia una relacion terapéutica entre el paciente
y el fisioterapeuta. Esta relacion nacia en el primer encuentro, y el hecho de
realizar un contacto manual estableci6 una comunicacion no verbal que
mostraba un interés hacia la patologia que sufria el paciente. Se ha evidenciado

que el grado de concordancia entre la sintomatologia percibida por el paciente
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con ERGE y la percibida por el médico es bastante pobre (McColl y cols., 2005).
El paciente con ERGE, en comparaciéon con la percepcion y valoracion del
médico que le atiende, tiende a percibir como mas grave su sintomatologia.
Ademas, los tratamientos farmacologicos y sus efectos son percibidos como
mucho mas satisfactorios por el médico que por el paciente (McColl y cols.,
2005). Ante esta disociacion, el hecho de proponer al paciente un tratamiento
individual y alternativo para su dolencia, asi como un contacto y tiempo de
dedicacion al paciente, puede crear por si mismo un efecto terapéutico o

placebo.

Ademas, los pacientes permanecian en decubito supino durante 25
minutos seguidos en 4 sesiones, con un contacto manual agradable que, en el
caso del grupo Placebo, aunque no ejerciera un estimulo mecanico fascial
transmitia calor y ternura; muchos sujetos en este rato se dormian y
descansaban —algunos sujetos del grupo placebo decian “salir flotando” o muy

relajados de la sala de aplicacion del tratamiento—.

Un interesante estudio sobre el tacto terapéutico (técnica que se sustenta
en que con las manos del terapeuta se crea un intercambio energético con el
paciente, que crea un efecto terapéutico) consiguio demostrar que esta técnica
—en ocasiones no llega ni a contactar con el cuerpo del paciente, sélo la
acerca—, aplicada a pacientes de cuidados intensivos, consigue efectos
psicodinamicos que aumentan su estado de relajacion y mejoran su calidad de

sueno (Cox y Hayes, 1999).

Respecto a esto, cabe recordar que la escala QOLRAD mide la afectacion
que la pirosis y regurgitacion ejerce sobre 5 dimensiones de la calidad de vida:
estrés emocional, alteraciones del sueno, vitalidad, problemas con la
comida/bebida y funcion fisica/emocional (Kulich y cols., 2005). En la calidad
de vida de los pacientes con ERGE, parece que el componente emocional, la falta
de descanso y la vitalidad (Engels y cols., 2010; Kulich y cols., 2005) son las

dimensiones que mas se ven afectadas.

Quiza el simple hecho de contactar con la piel del paciente pueda haber
ejercido un ligero efecto terapéutico, relajando al sujeto e incrementando su
calidad de sueno, lo que indirectamente también podria aumentar su vitalidad,

ya que el paciente podria haber dormido mejor, y esto puede explicar la ligera
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—aunque no significativa— mejoria de los resultados obtenidos en los

cuestionaros de la calidad de vida del grupo Placebo.

Tal vez este incremento de la calidad de sueno, que puede haber ocurrido
en ambos grupos, sea otra de las razones por las que no se han detectado

diferencias significativas entre grupos en el momento POST1.

Aun mas, se puede observar que, en los resultados obtenidos en el GSFQ,
en las comparaciones por pares, aparece una elevacion estadisticamente
significativa en la puntuacion entre las mediciones PRE y POST1 del grupo
Placebo. Este cuestionario formado por 6 preguntas tiene un item que recoge la
cantidad de dias en que el suefio del paciente se ha visto afectado por el ardor,
que ademas refleja tener mas peso en la puntuacion del cuestionario, ya que
éste y otro item se punttian de O a 7, y los otros 4 items se puntuan de O a 4
(Diaz y cols., 2009). Por otra parte, el cuestionario RDQ, que no recoge
alteraciones sobre el sueno del paciente, no refleja esta mejoria significativa.
Quiza ese aumento en la calidad de sueno detectado en el estudio arriba
mencionado, producto del tacto terapéutico (Cox y Hayes, 1999), esté ejerciendo
en los pacientes de este estudio también un efecto terapéutico. Por otro lado,
las diferencias de medias e intervalos de confianza de las diferencias entre
grupos en el momento POST2 para la escala GSFQ son 19,77 (IC 95%: 7,20 a
32,35), lo que evidencia una mejoria clinicamente relevante a favor del grupo
Tratamiento, ya que la diferencia minima clinicamente relevante para este

cuestionario esta establecida en 7,1 (Diaz y cols., 2009).

En este momento, y con los resultados obtenidos, se debe prestar
atencion al Modelo Biopsicosocial del enfermar. Este es un modelo general que
plantea que la enfermedad o la percepcion de la misma esta influenciada por
factores biolégicos, psicoloégicos y sociales (Engel, 1989). Con respecto a la
ERGE, parece que el estrés psicolégico y la ansiedad tienen datos muy
interesantes que aportar a los resultados de este estudio y forman parte del

enfermar de estos pacientes.

En esta discusioén, hasta el momento, se han planteado so6lo tres posibles
mecanismos de accion —factores biologicos/biomecanicos— por los que la
relajacion miofascial pudiera haber provocado cambios en la sintomatologia de

los sujetos con ERGE:
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- Un aumento en la fuerza y mejora de la propiocepcion del
diafragma crural.

- Una reduccion de la tension que la fascia endotoracica y el
diafragma ejercen sobre el eséfago, lo que disminuiria la sensacion de
pirosis.

— Una posible disminucion del espacio intercelular de la

mucosa esofagica.

Sin embargo, plantear de qué modo los factores psicosociales han podido
incidir en los resultados de este estudio parece algo fundamental a la vista de
la influencia que podria ejercer la ansiedad en la sintomatologia de la ERGE. El
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo ha sido una de las variables dependientes
medidas en el estudio. En el STAI-E no se han detectado diferencias
significativas entre los grupos. Cabe recordar que esta escala mide la ansiedad
en un momento determinado, entendida como “estado o condicion emocional
transitoria” (Vila y cols., 2005). Por contra, el STAI-R, que “mide la tendencia
ansiosa a percibir las situaciones como amenazadoras” (Vila y cols., 2005), si
ha detectado cambios significativos entre grupos, con una tendencia del grupo
Tratamiento hacia una disminucion de la ansiedad. Este resultado concuerda
con otros estudios donde se ha valorado la disminucién de la ansiedad rasgo a

través de técnicas de relajacion (Vila y cols., 2005).

Kessing y cols. (2015) realizaron un estudio muy interesante para
intentar objetivar la influencia de la ansiedad en la percepcion del reflujo.
Analizaron dos grupos de pacientes: uno con ERGE diagnosticada con episodios
reales de reflujo detectables mediante impedanciometria y pHmetria (para
valorar la existencia de reflujo acido y no acido), y otro grupo de pirosis funcional
cuyos episodios de percepcion de reflujo no estaban asociados a una existencia
real detectable del mismo. Se observo que los sujetos con pirosis funcional
tenian niveles de ansiedad significativamente mas elevados que aquellos con

verdadero ERGE.

Aplicaron el cuestionario RDQ, y se observo que las puntuaciones en las
preguntas sobre regurgitacion, sabor acido en la boca y ardor por detras del
esternon eran significativamente mas altas en pacientes con ERGE que en

pacientes con pirosis funcional. Con todo, no se apreciaron diferencias para el
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dolor retroesternal, es decir, tanto pacientes con ERGE detectable como

pacientes con pirosis funcional tenian el mismo grado de dolor retroesternal.

En los pacientes con ERGE los niveles de ansiedad mas elevados se
relacionaron con niveles mas altos de dolor y ardor retroesternal, mientras que
la regurgitacion y el sabor acido no tuvieron relacién con la ansiedad (Kessing

y cols., 2015).

Este estudio demuestra que pacientes con ERGE y elevados niveles de
ansiedad perciben una mayor severidad de sus episodios de reflujo, pero no un
aumento en la cantidad de la percepcion de tales episodios. Y también se
muestra que pacientes sin pruebas diagnosticas concluyentes de ERGE, pero
con pirosis funcional, tienen niveles de ansiedad mas elevados que los pacientes
diagnosticados de ERGE detectable mediante impedanciometria y pHmetria

(Kessing y cols., 2015).

En el estudio llevado a cabo por Fernandez-Pérez y cols. (2008), se
estudiaron los efectos que provocaba la aplicacion de técnicas de relajacion
miofascial sobre la ansiedad de sujetos sanos. Hicieron dos grupos: uno que
recibio técnicas de relajacion miofascial a nivel cervical y craneal, y otro cuyos
sujetos estuvieron tumbados en las mismas condiciones, pero sin la aplicacion
de las técnicas. Se observo que el grupo que recibié las técnicas obtuvo una
mejora en la escala STAI-E pero no en la escala STAI-R 20 minutos después del
tratamiento. Estos autores concluyeron que las técnicas de relajacion miofascial
producen una modulaciéon del estado psicologico del paciente (Fernandez-Pérez
y cols., 2008). A la vista de los resultados del presente estudio, se puede aportar
mas evidencia a las conclusiones de Fernandez y cols. (2008). En éste tiltimo,
se miden los cambios en la ansiedad inmediatamente después del tratamiento.
Por el contrario, en el presente estudio se ha valorado los cambios en la ansiedad
una semana y un mes después de finalizar la intervencion, y se ha encontrado
una mejora de la ansiedad rasgo un mes después de finalizar la intervencion en
el grupo Tratamiento, lo que no se observa en el grupo Placebo. Existen grandes
diferencias entre ambos estudios: en el de Fernandez y cols. (2008) las técnicas
de relajacion miofascial se aplican en las cervicales y en el craneo de sujetos

sanos, mientras que en el presente estudio se aplican en el diafragma a sujetos
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con ERGE. Esta posible modulacion de la ansiedad rasgo detectada un mes

después de terminar la intervencion puede deberse a multiples causas.

Hace ya unos anos, Mittal y cols. (1992) observaron que las situaciones
de estrés psicolégico, que por ende provocan un aumento de la ansiedad,
inducen a contracciones ténicas del diafragma crural (medido mediante EMG) y
aumentan las contracciones fasicas, lo que altera las contracciones del EEI

(Mittal y cols., 1992).

En el presente estudio puede que parte de la mejoria detectada en los
cuestionarios de sintomatologia y calidad de vida se deba a una normalizacion
diafragmatica, que podria ser la causa de la reduccion de la ansiedad, lo que a
su vez normalizaria la contraccion y deslizamiento del es6fago en sus planos
fasciales, y aumentaria la fuerza y coordinaciéon de la UGE, mejorando asi
diferentes factores que podrian afectar a la sintomatologia de la ERGE. O quiza
siguiendo la investigacion iniciada por Fernandez Pérez y cols. (2008), la
reduccion de la ansiedad sea un efecto propio de la relajacion miofascial, y esto
por si s6lo haya podido mejorar la sintomatologia de los sujetos. Esta afirmacion
parece demasiado arriesgada, ya que se deben realizar mas estudios al respecto
para poder concluir que existe un efecto miofascial sobre la ansiedad rasgo,
debiéndose realizar estudios en sujetos cuya Unica patologia sea un trastorno
de ansiedad, pues en el presente estudio, el simple hecho de haber mejorado la
sintomatologia de la ERGE y la calidad de vida puede ejercer una disminucion
de la ansiedad, aspecto ya valorado por otros autores (Kamolz y Velanovich,

2002).

Sobre los cambios de la ansiedad y la mejora de la sintomatologia de la
ERGE es importante mencionar el estudio llevado a cabo por McDonald-Haile y
cols. (1994), donde aplicaron un entrenamiento en relajacion a un grupo de
pacientes con ERGE y lo compararon con un grupo placebo. Con la técnica de
relajacion se produjo una disminucién de la ansiedad, una mejoria de los
sintomas de reflujo percibidos por el paciente y una disminucion de la

exposicion acida en el esofago.

Una de las formas mas utilizadas para reducir la ansiedad es realizar
respiraciones diafragmaticas, ya que se ha observado que los sujetos con

ansiedad tienden a acelerar la respiracion haciéndola toracica, y ésta crea, a su
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vez, mayor ansiedad. Mediante las respiraciones diafragmaticas se pretende
romper ese circulo vicioso (Hersen y Biaggio, 2000). El entrenamiento en
técnicas de relajacion consiste muchas veces en concentrarse para realizar
respiraciones profundas y diafragmaticas con una atencion constante a la
respiracion. Hasta el momento se ha observado que el entrenamiento
respiratorio y las técnicas de relajacion consiguen mejorar la sintomatologia de
los sujetos con ERGE (Chaves y cols., 2012; Da Silva y cols., 2013; Ding y cols.,
2013; Eherer y cols., 2012; McDonald-Haile y cols., 1994; Nobre e Souza y cols.,
2013; Sun y cols., 2015), y si anadimos los resultados del presente estudio,
también las técnicas de relajacion miofascial. Ahora bien, parece dificil
concretar cual ha sido el mecanismo de accion, pues todas las técnicas tienen
efecto sobre el diafragma y la ansiedad, ya que parece que son mecanismos que
van unidos. Al fin y al cabo, todas las investigaciones se centran en modificar

de un modo u otro el estado del diafragma.

Si atendemos al modelo biopsicosocial del enfermar, se puede asumir que
estas terapias consiguen romper el circulo vicioso ansiedad-diafragma-reflujo-
ansiedad desde diferentes abordajes, y permiten sacar de la ecuacion
favorecedora de los sintomas, al mismo tiempo, la parte miofascial y psicolégica.
Ademas, si se retoma el hecho de que existe una DEI en los pacientes con ERGE
y que ésta puede ser provocada por estimulos estresantes, esa DEI podria estar
siendo normalizada por dos mecanismos: el de disminuciéon de la tension
miofascial y el de la reduccion de la ansiedad. Aunque se insiste en que esta
idea es un tanto arriesgada, seria interesante continuar investigaciones al

respecto.

Hay que recordar que la mayoria de los sujetos de este estudio estaban
en tratamiento con IBPs, y a pesar de ello seguian teniendo sintomas, lo que les
habia llevado a acudir a visitar a su meédico. Tras la aplicacion de la
intervencion, los sujetos del grupo Tratamiento, y no los del grupo Placebo,
tuvieron una notable y significativa disminucion de la toma de IBPs. Se podria
pensar que quiza el tratamiento miofascial pudiera haber conseguido atender
aquella necesidad en el tratamiento de los sintomas que los IBPs no conseguian
por si solos. No se puede saber a qué se debe esta disminucion en la toma de
medicacion, pero nuevamente se abre aqui la posibilidad hacia futuras vias de

investigacion que valoren la capacidad de que el tratamiento miofascial del
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diafragma o los ejercicios de respiracion diafragmatica, ejerzan cambios en la
mucosa esofagica o en la tension que transmite el tejido miofascial del
diafragma, y de como estos cambios puedan afectar a la percepcion del paciente

sobre el dolor esofagico o la pirosis.

Con respecto a los niveles de ansiedad previos al tratamiento para la
ERGE, Wiklund y cols. (2006) encuentran que la ansiedad es un pronostico de
los resultados del tratamiento. Ante esta afirmacion, en el presente estudio se
decidi6 incluir el cuestionario STAI, para ver de qué forma podian influir los
niveles de ansiedad en los resultados del tratamiento miofascial; ademas de los

cambios que podian ocurrir en la ansiedad con el tratamiento propuesto.

Para analizar en qué medida la ansiedad antes de aplicar el tratamiento
podia predecir los resultados obtenidos en las variables dependientes de este
estudio, se realiz6 primeramente un analisis de correlacion entre las
puntuaciones del STAI-R PRE y las puntuaciones del resto de cuestionarios en
el POST2. Este analisis so6lo correlacion6 significativamente el STAI-R PRE con
las puntuaciones del GICLI POST2, y las dos escalas del STAI POST2. Con estos
resultados se entiende que no existe relacion entre la ansiedad detectada
mediante el STAI-R antes del tratamiento y los resultados obtenidos en la mejora
de sintomatologia y calidad de vida especifica para la ERGE medida mediante
cuestionario. Esto no esta del todo acorde con las afirmaciones de Wiklund y
cols. (2006). Cabe destacar que en su estudio se valoran tratamientos
farmacologicos; sin embargo, en el presente estudio se realiza un tratamiento
que de un modo u otro ha conseguido disminuir la ansiedad rasgo, trabajando
directamente sobre el diafragma, un musculo muy implicado en los procesos
ansiosos. Quiza, como ya se ha mencionado en parrafos anteriores, el estudio
de la correlacion pueda vislumbrar un posible efecto directo de la relajacion
diafragmatica sobre la ansiedad, y por eso los resultados obtenidos son
diferentes a los de Wiklund y cols. (2006), cuyos tratamientos para la ERGE

estudiados no tienen efecto sobre el equilibrio funcional del diafragma.

Como las puntuaciones del GICLI POST2 correlacionaron
significativamente con las puntuaciones del STAI-R PRE, se realizo un analisis
de regresion lineal multiple para la variable dependiente GICLI POST2 y las

independientes SATI-R PRE y el factor Grupo. En este caso el analisis excluyo
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la variable STAI-R, por lo que el grupo de intervencion al que perteneci6 el
paciente fue el que mejor predijo las variaciones en el cuestionario GICLI.
Nuevamente, con este analisis, se entiende que los niveles de ansiedad antes
del tratamiento no son pronésticos de las variaciones de los resultados

obtenidos en el GICLI un mes después de la intervencion.

Por otra parte, si se analiza el cuestionario GICLI que hace referencia a
la calidad de vida gastrointestinal —no especificamente en pacientes con
ERGE— se puede observar que los efectos principales no llegan a la
significatividad. En los otros cuestionarios que valoran la calidad de vida
especificos para ERGE (GSFQ, GIS y QOLRAD) utilizados en este estudio, la
interaccion tiempo por grupo siempre resulto significativa por lo que se puede
entender que las puntuaciones en los cuestionarios a lo largo del tiempo
dependen de la intervencion recibida. Esto no es asi para las puntuaciones

plasmadas por los pacientes en la escala GICLI.

Los pacientes con ERGE asocian muchas veces otras alteraciones
gastrointestinales, como es el sindrome del colon irritable (Smart, Nicholson y
Atkinson, 1986). Puede que el tratamiento realizado haya ejercido efectos sé6lo
sobre la ERGE y no sobre otros sintomas gastrointestinales; también puede ser
que los sujetos no hayan podido percibir los cambios generales al haber
focalizado su atencion sobre los sintomas de la ERGE. Pero si se presta atencion
a las comparaciones por pares, se puede observar que aparecen diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos en el momento POST2, lo
que puede significar que si existe una tendencia a la mejora de la calidad de
vida del grupo Tratamiento. Estos resultados estan acordes con los obtenidos
en el estudio de Eherer y cols. 2012, donde a través de este cuestionario
detectaron una mejoria en la puntuacién del grupo de intervencion, pero sin
diferencias entre el grupo control y el grupo de intervencion (Eherer y cols.,

2012).

Con respecto a los resultados del analisis de regresion lineal multiple,
con la variable dependiente Toma de IBPs, se obtuvieron resultados nada
esperados. En este analisis se introdujeron como independientes el IMC y el
factor Grupo. El modelo excluy6 al factor Grupo como explicativa, y mantuvo

sélo al IMC que explico un 27% la variabilidad de los datos. Sin embargo, se
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debe tener en cuenta que el analisis se hizo con los datos de todos los sujetos,
y 9 de los 30 sujetos no tomaban IBPs antes de la intervencion. Teniendo esto
en cuenta se eliminé a estos 9 sujetos de la ecuacion, y se repitio el analisis de

regresion.

Este analisis revel6 unos resultados mucho mas acordes con lo esperado.
En este caso, el modelo excluyo a la variable IMC, y puso como mejor predictor
el grupo al que pertenecio el paciente, lo que explico en un 58% la variabilidad
de la toma de IBPs en el POST2. Sin embargo, estos datos deben tomarse con

gran precaucion, ya que el analisis no engloba a todos los sujetos de estudio.

Con respecto a la adherencia al tratamiento, ésta fue muy buena. Sélo
un paciente del grupo Placebo dejo de acudir a la intervencion, el resto
acudieron a todas las sesiones. En comparacion con las intervenciones con
ejercicios, las intervenciones con terapia manual suelen tener buena
adherencia, debido a que no requieren un gran esfuerzo por parte del paciente,
y cuando se trabaja a nivel clinico, la mayoria de pacientes que acuden a clinicas
de fisioterapia buscan en un primer momento sesiones de terapia manual y no
intervenciones con ejercicio terapéutico. Este es un pequefio handicap de la
profesion del fisioterapeuta, ya que el profesional conoce la necesidad de realizar
un enfoque activo en los tratamientos para que los efectos se mantengan a largo
plazo, y para que el paciente se haga responsable de su patologia, convirtiéndose
en un sujeto activo frente a la misma. Pacientes con dolor créonico que utilizan
estrategias de afrontamiento activo asocian niveles mas bajos de dolor y
depresion y menos afectacion funcional, en comparacion con pacientes con
dolor cronico cuya estrategia de afrontamiento es pasiva frente a su patologia

(Brown y Nicassio, 1987).

Eherer y cols. (2012) refieren en su estudio que los sujetos no tuvieron
buena adherencia al tratamiento, por lo que manifiestan que el tratamiento

mediante ejercicios respiratorios no resulta del todo satisfactorio a largo plazo.

Andrzej Pilat, uno de los precursores mas importantes de la terapia
miofascial en Espana, sostiene que la terapia miofascial puede aliviar el dolor,
recuperar la funcién y mejorar el equilibrio funcional, pero que es importante

realizar también un entrenamiento funcional o propioceptivo para que las
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mejorias obtenidas mediante el tratamiento miofascial se mantengan a largo

plazo (Pilat, 2003).

Como ya se menciona en la introduccion, la adherencia a los consejos del
fisioterapeuta cuando se proponen ejercicios domiciliarios especificos es un
problema, y esta adherencia depende de que los sujetos sientan como
satisfactoria y de calidad la intervencion del fisioterapeuta (Salinas Palacios,

2013).

El tratamiento propuesto en el presente estudio pretende ser una
herramienta mas del abordaje fisioterapéutico para la ERGE, y se cree que sus
efectos, para mantenerse a largo plazo requieren del abordaje complementario
de diferentes técnicas respiratorias descritas por otros autores. Con el
tratamiento miofascial se obtienen mejoras tempranas —una semana post-
intervencion— en solo 4 sesiones de 25 minutos. Esto puede crear unos cambios
miofasciales que faciliten establecer el patron respiratorio correcto y, por tanto,
facilitar la realizacion de los ejercicios por parte del paciente. Por otra parte,
aunque en el presente estudio no se ha medido la satisfaccion con el
tratamiento, el hecho de que el paciente sienta las mejorias de forma temprana
puede crear la sensacion de recibir un tratamiento de calidad y por tanto

facilitar su adherencia hacia los ejercicios respiratorios domiciliarios.

El modelo biopsicosocial da un gran sostén a los resultados de este
estudio. Si aunamos todo lo descrito en estas paginas se podria explicar desde
una perspectiva muy amplia y multifactorial que el tratamiento miofascial sobre
el diafragma en pacientes con ERGE consigue mediante el tacto una relajacion
y mejora del sueno del paciente (Cox y Hayes, 1999), permitiendo una
respiracion diafragmatica mas natural. Ademas, la estimulacion mecanica
tridimensional de los receptores fasciales podria conseguir una reorganizacion
fascial de todos los tejidos que circundan el diafragma y el es6fago, lo que a su
vez permitiria mejorar la coordinacion y fuerza del diafragma sobre el esofago
(Da Silva y cols., 2013) y, como se ha podido observar en otros estudios,
normalizar la capacidad respiratoria de los pacientes hacia una respiracion
diafragmatica (Vasconcelos y cols., 2011). Esto, a su vez, normalizaria la tension
que el esofago recibe desde el diafragma, lo que mejoraria los planos de

deslizamiento entre ellos, asi como la DEI. Con ello se reduciria la permeabilidad
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de la mucosa esofagica y subiria su umbral nociceptivo. De esta forma los
pacientes adquiririan en 4 sesiones una mejora en su respiracion, lo que a su
vez —o mediante un efecto propio de la relajacion miofascial, cuyo mecanismo
de accion no ha sido establecido— ayudaria a los pacientes a disminuir su
ansiedad y por tanto a disminuir uno de los factores que pueden aumentar la

percepcion de los sintomas de ERGE.

El presente estudio, empero, presenta varias limitaciones. La primera fue
no utilizar la valoracion mediante pHmetria como criterio de inclusion. Los
sujetos solo necesitaban tener realizada una endoscopia para poder descartar
la esofagitis erosiva y la hernia de hiato. El diagnostico de la mayoria de los
sujetos de estudio fue ERGE no erosiva o sin esofagitis, basado tinicamente en
los datos obtenidos de la endoscopia, la historia clinica y el cuestionario DX, sin
tener una medida objetiva de la exposicion acida del es6fago. Seguin los criterios
de Montreal la historia clinica es un criterio diagnoéstico para el ERGE —y el mas
ampliamente utilizado en el ambito clinico—, pero de esta forma se abarca un
espectro muy amplio de gravedad de esta enfermedad. Ademas, muchos
pacientes con sintomas tipicos de ERGE presentan un reflujo no acido. Esta

limitacion afecta a la validez externa del estudio.

Ante esto, Fass y Tougas, (2002) proponen una clasificacion de pacientes
con enfermedad por reflujo con endoscopia negativa, y dividen este grupo de
sujetos en sujetos con ERGE no erosiva y sujetos con pirosis funcional. La
diferencia entre ambos radica en que los primeros tienen reflujo patolégico

detectable con pHmetria y los segundos no.

En el presente estudio no se ha hecho distincion entre estos dos tipos, ya
que no se precis6 de pHmetria, lo que probablemente haya sido una de las
causas de que los datos obtenidos en los cuestionarios en el momento basal de
la investigacion hayan sido relativamente buenos. Tal vez por ello los resultados
de este estudio se pueden extrapolar s6lo a sujetos con ERGE leve, y no con
ERGE moderada o grave, o con sintomas molestos que verdaderamente alteren

la calidad de vida del paciente.

Por otra parte, un reciente estudio de 2014 obtuvo un punto de corte
para el cuestionario RDQ entre pacientes con sintomas molestos y no molestos

de ERGE acorde a los criterios del consenso de Montreal (Rey y cols., 2014,
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Vakil y cols., 2006). Esta puntuacion muestra pocas diferencias entre pacientes
en tratamiento con IBPs y pacientes sin tratamiento —3,06 y 3,18
respectivamente—, quedando por debajo de estas puntuaciones los pacientes
sin sintomas molestos. Si se observan las puntuaciones del RDQ obtenidas en
el momento PRE del presente estudio, en el grupo Placebo la media es 1,79 y en
el Tratamiento es 2,27. Si se tiene en cuenta los datos del articulo de Rey y cols.
(2014), los sujetos del estudio serian sujetos sin sintomas molestos, lo que
implica poca alteracion de su calidad de vida. Por tanto, segtin estos datos y la

definicion de Montreal, serian sujetos sin ERGE.

No obstante, todos los sujetos de este estudio acudieron a consulta
meédica de gastroenterologia, y estaban diagnosticados de ERGE, ademas de que
el cuestionario DX utilizado como criterio de inclusion para este estudio esta
validado también para su diagnostico y esta recogido para tal propésito en la
revision de Vakil (2013) sobre cuestionarios para la ERGE. Seria interesante
realizar otros estudios con sujetos con puntuaciones mas altas y por tanto con
sintomas mas molestos, ya que nuevamente los resultados de este estudio s6lo

pueden extrapolarse a sujetos con ERGE leve.

Otra limitacion importante es que no se ha recogido la satisfaccion con
el tratamiento de los sujetos que participaron en el estudio, y éste es un factor
importante a tener en cuenta en la valoracion de los resultados y la posible

aplicacion clinica de cualquier estudio.

Por ultimo, no se introdujo ninguna prueba objetiva para la valoracion
de los resultados como la impedanciometria o manometria de alta resolucion.
La primera podria haber revelado si el tratamiento aplicado disminuia o no los
episodios de reflujo y la segunda si existia realmente un aumento de la presion

que el diafragma ejercia sobre la UGE.
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VI. CONCLUSIONES

La aplicacion del protocolo de relajacion miofascial sobre el diafragma

aplicado en el presente estudio en pacientes con ERGE, produce:

1.

Una disminucion significativa de la frecuencia e intensidad de los
sintomas de la ERGE medida mediante cuestionario, tanto una

semana como un mes después de la intervencion.

. Una mejora significativa y clinicamente relevante de la

sintomatologia y calidad de vida medida mediante un cuestionario

mixto (GSFQ), un mes después de la intervencion.

. Una mejora significativa pero no clinicamente relevante en la

calidad de vida relacionada con la salud cuando ésta se mide con
un cuestionario especifico para ERGE (QOLRAD) un mes después
de la intervencion.

Una mejoria significativa en la calidad de vida gastrointestinal
cuando ésta se mide con el cuestionario GICLI un mes después de
la intervencion.

Una disminucion significativa de la cantidad de mg de IBPs
ingeridos semanalmente por los sujetos, tanto una semana como

un mes después de la intervencion.

. Una mejora significativa de la ansiedad rasgo pero no de la

ansiedad estado un mes después de la intervencion.

Los resultados obtenidos del analisis de las variables de este estudio

muestran, por tanto, que el protocolo de relajacion miofascial aplicado puede

ser una alternativa del abordaje terapéutico convencional de la ERGE leve.
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ANEXOS

IX. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

EFECTO TERAPEUTICO DE LA RELAJACION MIOFASCIAL SOBRE LA
ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

OBJETIVOS GENERALES DEL ESTUDIO

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) provoca sintomas como
pirosis y regurgitacion que alteran en mayor o menor medida la calidad de vida
del paciente. En la actualidad el tratamiento consiste en la adquisicion por parte
del paciente de medidas higiénico dietéticas, toma de medicacion y/o

intervencion quirdrgica.

Se ha evidenciado que el reflujo gastroesofagico tiene una alta relacion
con alteraciones del tono del musculo diafragmatico y existen técnicas de

fisioterapia destinadas a la normalizacion del tono de dicho musculo.

El objetivo de este estudio es valorar los efectos de un tratamiento de
terapia manual con técnicas de relajacion miofascial a nivel diafragmatico para

tratar los sintomas de la ERGE.

Este es un estudio controlado aleatorizado, por lo que los sujetos que
deseen participar seran aleatoriamente distribuidos en uno de los dos posibles
grupos de estudio: grupo intervencion (recibira un tratamiento de relajacion
miofascial) y grupo placebo (recibira el mismo tratamiento pero sin aplicar los

estimulos mecanicos).
PRUEBAS Y TRATAMIENTO

- Cumplimentacion de cuestionarios de calidad de vida, gravedad y

frecuencia de la enfermedad por reflujo gastroesofagico

- Cumplimentacién del inventario de ansiedad estado-rasgo
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- Cumplimentacion del calendario sobre toma de medicacion

- Técnicas de tratamiento: En el caso de que sea asignado al grupo de
intervencion, usted recibira un tratamiento de terapia manual en distintos
musculos y estructuras relacionadas con el musculo diafragma. Si es destinado
al grupo placebo, recibira el mismo protocolo de tratamiento pero con técnicas
placebo sobre el musculo diafragma. Ello implicara el contacto manual del
fisioterapeuta en diferentes regiones de su espalda, téorax y abdomen para la
correcta ejecucion de las técnicas mencionadas. Al finalizar el tratamiento,

usted reposara sobre la camilla durante unos minutos.

Si finalmente decide participar en el estudio,usted puede dejar de

participar en cualquier momento si asi lo desea.

MUCHAS GRACIAS.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PERSONAL

Por favor conteste las siguientes preguntas, trazando un circulo sobre la

respuesta apropiada:

¢Ha tenido usted la oportunidad de preguntar sus dudas y discutir sobre

el estudio? SI NO
¢Ha recibido usted respuestas satisfactorias a todas sus preguntas?
SI NO
¢Ha recibido usted suficiente informacion sobre el estudio?
SI NO
¢Entiende usted que es libre de abandonar este estudio:
. en cualquier momento SI NO

. sin tener que dar una razon para abandonar SI NO
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. y sin que ello afecte a sus cuidados médicos en el futuro?
SI NO
D)D) o - L PP PPN Acepto la

realizacion de los tratamientos y pruebas abajo indicados, he leido y
comprendido las instrucciones acompanantes al dorso y he recibido las

explicaciones que considero suficientes, por lo que de acuerdo con ello:
AUTORIZO NO AUTORIZO
mi participacion en el estudio

Fdo.: - Fdo.:

En Moncada, a de de 20
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Anexo 2. Hoja de Registro de datos

Hoja de registro de datos:
Nombre:
Apellidos:
Sexo: HM
Edad:
Fecha de inicio:
Fechas de aplicacion de los tratamientos:
Profesion:
Aficiones:

Ejercicio fisico regular:

Peso:
Altura:

Enfermedades:
Antecedentes:
Intervenciones quirurgicas:

Situaciones especiales: embarazo, DIU, rechazo al contacto manual,
hipersensibilidad de la piel, otros:

Habitos higiénicos: obesidad, bebidas gaseosas, elevacion de la cabecera
Habitos toxicos: alcohol, tabaco, sustancias adictivas

Medicacion que toma:

Factores que desencadena la sintomatologia:

Otros sintomas: insomnio, nauseas, eructos, plenitud precoz, tos, dolor
toracico, faringitis...

Antecedentes de exploraciones complementarias:

Problemas musculoesqueléticos, circulatorios, neurolégicos:
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Anexo 3. Hoja de registro de la toma de medicacion

Hoja de registro de toma de medicacion
Nombre y Apellidos:
Fecha de Inicio:

Por favor, anote en el siguiente calendario la medicacién que ha tomado cada

dia.
Anote el medicamento asi como la dosis y el namero de pastillas que ha tomado.

Es muy importante que el registro lo realice diariamente para que quede

anotado cualquier cambio en la ingesta de medicacion.
Muchas gracias por su colaboracion

Mes:
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Mes:

Lunes Martes Migrcoles Jueves Viemes Sabado Domingo
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Anexo 4. Cuestionario DX

Cuestionario de Valoracién v diagnostico de la ERGE

Por favor conteste 1as siguientes preguntas. Tomese el tiempo necesario para leer cada
pregunta, y marque con una X la casilla que mejor describa su respuesta.

1. iHa presentado usted episodios de ardor que le gueman el pecho?
0) No
1) Al menos una vez al mes
2) Al menos una vez a la semana
3) Adiario

2. ile sube algo acido, amargo, o el alimento hacia |a boca?
0] No
1) Al menos una vez al mes
2) Al menos una vez a la semana
3) Adiario

3. iHa tenido Usted la sensacion de que al tragar se le atascan o no bajan los
alimentos?
Q) No
1) Si

4. jiHatenido Usted episodios de dolor en el pecho?
0) Mo
1) Enforma ocasional
2) Enforma permanente

5. iSufre Usted de accesos o atagues de carraspera o tos seca durante la noche o
al despertar?
Q) No
1) Enforma ocasional
2) Enforma permanente

B. iPresenta usted ronguera o afonia?
0) No
1) Si
7. iSufre Usted episodios, ataques o crisis de asma o silbidos en el pecho?

0) Mo
1) Si

Fuente: Torres-Quevedo y cols., 2009; tomado de Vial-Gallardo, 2009.
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Anexo 5. Cuestionario sobre Alteraciones de Reflujo (RDQ)

| Por favor, responda a cada pregunta marcando sélo una casilla por linea.

1. En base a los sintomas experimentados los Ultimos 7 dias, ¢con qué frecuencia
ha sentido lo siguiente?

Nunca Menosde Undiaala 2-3dias 4-6diasala A
undiaala semana a la semana semana diario
semana

a. Sensacion de O O O O U O
ardor detras del
esternon.

b. Dolor detras del O O O O | O
esternén

C. Ardor en O O O O O O
el centro de la parte
superior del estbmago

d. Dolor en el centro O O O O O O
de la parte superior del
estbmago

e. Un sabor acido en O | | O | O
la boca

f. Ascenso desagradable  [] O O O O Il
de materia desde
el estbmago

2. En base a los sintomas experimentados los Gltimos 7 dias, ¢cémo calificaria lo

siguiente?

No tuve Muy leve  Leve Moderado Entre Severo
moderado
y severo

a. Sensacion de O O O O O O
ardor detras del
esternén

b. Dolor detras del O O | | O O
esternén

C. Ardor en ] U U O O O
el centro de la parte
superior del estbmago

d. Dolor en el centro de O O | | O O
la parte superior del
estobmago

e. Un sabor acido en la O O O ] U O
boca

f. Ascenso desagradable  [] O O O O O
de materia desde
el estbmago

Fuente: Nuevo y cols., 2009.
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Anexo 6. Cuestionario GIS

GERD Impact Scale (GIS)
Escala de evaluacién del impacto de la ERGE

Conteste a las siguientes preguntas marcando una respuesta por pregunta.
Para responder, tenga en cuenta los sintomas que haya experimentado
durante los ultimos 7 dias. No hay respuestas correctas o incorrectas. No olvide
contestar a todas las preguntas.

Durante los ultimos 7 dias... A diario A menudo Algunas Nunca
veces

1. ¢ Con qué frecuencia experimentd los siguientes sintomas?:
a. Dolor en el pecho o detras del esternén O O a a
b. Sensacpn de quemazodn en el pecho o detras O O O O
del esternén
c. Regurgitaciones o sabor acido en la boca O O a a
d. Dolor o quemazoén en la parte alta del estbmago O O O O
e. Dqlor de ggrggn_ta o ronquera relacionada con la O 0O O O
pirosis o reflujo &cido
2. ¢,Con qué frecuencia tuvo problemas para

S . ; O O O O
dormir bien por la noche debido a los sintomas?
3. ¢ Con qué frecuencia los sintomas le impidieron O O O O

comer o beber algo que le gusta?

4. ¢ Con qué frecuencia le impidieron los sintomas
ser completamente productivo en su trabajo o en O O O O
sus actividades cotidianas?

5. ¢,Con qué frecuencia tomé alguna medicacion
adicional distinta a la indicada por su médico (como O O O O
p.e. Almax®, Sal de Frutas o Digestivo Renni®)?

Fuente: Nuevo y cols., 2009.
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Anexo 7. Cuestionario GSFQ

CUESTIONARIOD GASTROINTESTINAL CORTO (GSFQ)

Instrucciones: Responda a cada pregunta marcado una casilla. Si no esta sequro de
alguna de |as respuestas, indique la que le parezca mas adecuada.

Estas preguntas sa refieren a came ke han afectado sus problemas de estomago en la ilima
Semana:

La majyor
Toda &l - A PoCas
Durante |3 giima Bedmana, Eﬁﬁﬂmm tempo parte YECES VECES -
—— tempo:
()

1. ha tenidio dok 0 moisstias an 2 abdoman

SUDETIDr COMOT aror [quemazon) de o O O
EBSXIMana, enctesTEQUIItacin O GEnsacion

o2 hinchazin?

2. ha tenidio dokor 0 moiestas an 3 zona del

ESIBMON COMO; Ador, 5enNsadion de nude o 0 O O a a
BENEICI 0N o2 Fatcg?

3. ha tenido gue imiftar una comida nonmal o
13 aleccitn de la comida o [a bedida debido a 0 O O O 0
£Ls5 probiamas dgestvos?

4. edperimentd Wna sensackn de arkw
creciente que sscande par delrs del O O O 0 O

ESEMON (quemazon)?

5. Dwranie |2 Oiima semang, ;jsehanvisin No O
dlectadas 55 actividades dlarias normales

e artor de eELOMAagn o arior detras mel g§i O = Encasoamato,
ESiEmon? £Ccuantos dias de 1a ditima
dlectadas™ —
E. En 12 uiima semana, ;52 ha visio NoO
aractato 5U SUEfD por arar e es1tmago o
TN Getrds o8l esteman’? 5 O = Encasoanmano,
£ CLANLas noches dela
et wocizzer | ——(noches)
- Gracias por su colaboracon -

Fuente: Diaz y cols., 2009.
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Anexo 8. Cuestionario QOLRAD

CUESTIONARIO PARA PACIENTES CON SINTOMAS DE ARDOR DE
ESTOMAGO

LEA ESTO ATENTAMENTE ANTES DE RESPONDER A LAS PREGUNTAS

En las siguientes paginas encontrara algunas preguntas en relacion a como se
ha sentido por sus sintomas de ardor de estomago o regurgitacion acida.

El ARDOR DE ESTOMAGO se define como una sensacién de quemazén que
sube del estomago o de la parte baja del pecho hacia el cuello.

La REGURGITACION ACIDA se define como un liquido de sabor acido que le
vuelve a la garganta o a la boca.

Responda a estas preguntas con la mayor franqueza posible. En cada pregunta
marque la casilla que mejor describa como se ha sentido DURANTE LA SEMANA
PASADA.

1. ¢Cuantas veces durante la semana pasada se ha SENTIDO CANSADO O
ABATIDO A CAUSA DE ARDOR DE ESTOMAGO O REGURGITACION ACIDA?
. Todo el tiempo

. La mayor parte del tiempo

. Bastantes veces

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca

. Nunca

NOoO g, N =

2. ¢Cuantas veces durante la semana pasada EVITO INCLINARSE A CAUSA
DE ARDOR DE ESTOMAGO O REGURGITACION ACIDA?

. Todo el tiempo

. La mayor parte del tiempo

. Bastantes veces

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca

. Nunca

NOoO g, WN =

w

. ¢Durante la semana pasada, cuanto ARDOR DE ESTOMAGO O
REGURGITACION ACIDA TUVO POR COMER O BEBER?

. Muchisimo

. Mucho

. Una cantidad moderada

. Algo

. Poco

. Casi nada

. Nada

NO o, WN =
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4

. ¢Cuantas veces durante la semana pasada se ha SENTIDO INDISPUESTO

EN GENERAL A CAUSA DE ARDOR DE ESTOMAGO O REGURGITACION
ACIDA?

NO U WN =

5.

. Todo el tiempo

. La mayor parte del tiempo
. Bastantes veces

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca

. Nunca

¢Cuantas veces durante la semana pasada TUVO QUE COMER MENOS DE

LO HABITUAL A CAUSA DE ARDOR DE ESTOMAGO O REGURGITACION
ACIDA?

NO g, WN =

6.

. Todo el tiempo

. La mayor parte del tiempo
. Bastantes veces

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca

. Nunca

¢Cuantas veces durante la semana pasada ha tenido ARDOR DE

ESTOMAGO O REGURGITACION ACIDA QUE NO LE PERMITIERON
REALIZAR ACTIVIDADES CON SU FAMILIA O AMIGOS?

NOoO g, WN =

7

. Todo el tiempo

. La mayor parte del tiempo
. Bastantes veces

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca

. Nunca

. ¢Cuantas veces durante la semana pasada ha tenido FALTA DE ENERGIA A

CAUSA DE ARDOR DE ESTOMAGO O REGURGITACION ACIDA?

NOoO g, WN =

8

. Todo el tiempo

. La mayor parte del tiempo
. Bastantes veces

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca

. Nunca

¢Cuantas veces durante la semana pasada tuvo DIFICULTAD PARA DORMIR

POR LA NOCHE A CAUSA DE ARDOR DE ESTOMAGO O REGURGITACION
ACIDA?

NO g WN =

. Todo el tiempo

. La mayor parte del tiempo
. Bastantes veces

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca

. Nunca
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9. ¢Cuantas veces durante la semana pasada EL ARDOR DE ESTOMAGO O
LA REGURGITACION ACIDA LE IMPIDIO COMER ALIMENTOS O APERITIVOS
QUE LE APETECIAN?

. Todo el tiempo

. La mayor parte del tiempo

. Bastantes veces

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca

. Nunca

NO U WN =

10. ¢Cuantas veces durante la semana pasada se SINTIO CANSADO O
ABATIDO COMO CONSECUENCIA DE LA FALTA DE SUENO DEBIDA AL
ARDOR DE ESTOMAGO O A LA REGURGITACION ACIDA?

. Todo el tiempo

. La mayor parte del tiempo

. Bastantes veces

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca

. Nunca

NO g, WN =

11. ¢Cuantas veces durante la semana pasada EL ARDOR DE ESTOMAGO O
LA REGURGITACION ACIDA LE DESPERTARON POR LA NOCHE Y LE
IMPIDIERON VOLVERSE A DORMIR?

. Todo el tiempo

. La mayor parte del tiempo

. Bastantes veces

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca

. Nunca

NOoO g, WN =

12. ¢Cuantas veces durante la semana pasada se ha SENTIDO DESANIMADO
O ANGUSTIADO A CAUSA DE ARDOR DE ESTOMAGO O REGURGITACION
ACIDA?

. Todo el tiempo

. La mayor parte del tiempo

. Bastantes veces

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca

. Nunca

NOoO g, WN =

13. ¢Cuantas veces durante la semana pasada EL ARDOR DE ESTOMAGO O
LA REGURGITACION ACIDA HICIERON QUE LOS ALIMENTOS LE
PARECIERAN POCO APETECIBLES?

. Todo el tiempo

. La mayor parte del tiempo

. Bastantes veces

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca

ONuUlh WN —
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7. Nunca

14. ¢Cuantas veces durante la semana pasada se ha SENTIDO FRUSTRADO O
IMPACIENTE A CAUSA DE ARDOR DE ESTOMAGO O REGURGITACION
ACIDA?

. Todo el tiempo

. La mayor parte del tiempo

. Bastantes veces

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca

. Nunca

NOoO gk, WN =

15. ¢Cuantas veces durante la semana pasada se ha SENTIDO ANSIOSO O
PREOCUPADO A CAUSA DE ARDOR DE ESTOMAGO O REGURGITACION
ACIDA?

. Todo el tiempo

. La mayor parte del tiempo

. Bastantes veces

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca

. Nunca

NOoO gk WN =

16. ¢Durante la semana pasada, en qué medida HA TENIDO ARDOR DE
ESTOMAGO O REGURGITACION ACIDA COMO CONSECUENCIA DE HABER
COMIDO ALIMENTOS O APERITIVOS QUE NO PODIA TOLERAR?

. Muchisimo

. Mucho

. Una cantidad moderada

. Algo

. Poco

. Casi nada

. Nada

NOoOgbh WN =

17. ¢Cuantas veces durante la semana pasada ha sentido PREOCUPACION O
TEMOR POR SU SALUD A CAUSA DE ARDOR DE ESTOMAGO O
REGURGITACION ACIDA?

. Todo el tiempo

. La mayor parte del tiempo

. Bastantes veces

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca

. Nunca

NOoO g, WN =

18. ¢Cuantas veces durante la semana pasada NO SE DESPERTO POR LA
MANANA FRESCO Y DESCANSADO A CAUSA DE ARDOR DE ESTOMAGO O
REGURGITACION ACIDA?

1. Todo el tiempo

2. La mayor parte del tiempo

3. Bastantes veces

4. Algunas veces
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5. Pocas veces
6. Casi nunca
7. Nunca

19. ¢En qué medida durante la semana pasada EL ARDOR DE ESTOMAGO O
LA REGURGITACION ACIDA HAN HECHO QUE SE SIENTA IRRITABLE?

1. Muchisimo

. Mucho

. Una cantidad moderada

. Algo

. Poco

. Casi nada

. Nada

NOoO ot~ Wi

20. ¢Cuantas veces durante la semana pasada ha EVITADO CIERTOS
ALIMENTOS, BEBIDAS O REFRESCOS A CAUSA DE ARDOR DE ESTOMAGO
O REGURGITACION ACIDA?

. Todo el tiempo

. La mayor parte del tiempo

. Bastantes veces

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca

. Nunca

NOoOgbh WN =

21. ¢Cuantas veces durante la semana pasada ha TENIDO PROBLEMAS AL
CONCILIAR EL SUENO A CAUSA DE ARDOR DE ESTOMAGO O
REGURGITACION ACIDA?

. Todo el tiempo

. La mayor parte del tiempo

. Bastantes veces

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca

. Nunca

NOoO b W=

22. ¢Cuantas veces durante la semana pasada se ha SENTIDO FRUSTRADO
PORQUE LA CAUSA EXACTA DE SUS SINTOMAS NO ES CONOCIDA Y POR
TENER AUN TANTO ARDOR DE ESTOMAGO O REGURGITACION ACIDA?

. Todo el tiempo

. La mayor parte del tiempo

. Bastantes veces

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca

. Nunca

NO b, WN =

23. ¢Cuantas veces durante la semana pasada ha tenido DIFICULTAD EN SUS
RELACIONES CON LOS AMIGOS O LA FAMILIA A CAUSA DE ARDOR DE
ESTOMAGO O REGURGITACION ACIDA?

1. Todo el tiempo

2. La mayor parte del tiempo

3. Bastantes veces
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4. Algunas veces
S. Pocas veces
6. Casi nunca

7. Nunca

24. ¢Cuantas veces durante la semana pasada no PUDO REALIZAR SUS
ACTIVIDADES DIARIAS (INCLUYENDO TANTO EL TRABAJO FUERA DE CASA
COMO LAS TAREAS DOMESTICAS) A CAUSA DE ARDOR DE ESTOMAGO O
REGURGITACION ACIDA?

. Todo el tiempo

. La mayor parte del tiempo

. Bastantes veces

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca

. Nunca

NO gk, WN =

25. ¢Cuantas veces durante la semana pasada no PUDO REALIZAR SUS
ACTIVIDADES FISICAS NORMALES (INCLUYENDO DEPORTES,
ACTIVIDADES DE OCIO Y PASEOS FUERA DE CASA) A CAUSA DE ARDOR
DE ESTOMAGO O REGURGITACION ACIDA?

. Todo el tiempo

. La mayor parte del tiempo

. Bastantes veces

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca

. Nunca

NOoO g, WN =

iCOMPRUEBE QUE HA RESPONDIDO A TODAS LAS PREGUNTAS!

GRACIAS POR SU COOPERACION.

Fuente: Kulick y cols., 2005; tomado de Garcia-Arredondo 2012.
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Anexo 9. Cuestionario GICLI

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA GASTROINTESTINAL

Por favor, conteste a las siguientes preguntas marcando una respuesta por
pregunta. Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta. No hay
respuestas correctas o incorrectas. No olvide contestar a todas las preguntas.

1.

Durante las 2 dltimas semanas ¢ha sentido dolor de estomago o de

tripa?

HDWONH=O

2.

. Todo el tiempo

. Casi todo el tiempo
. algunas veces

. raramente

. nunca.

Durante las 2 dltimas semanas ¢Ha sentido sensacion de plenitud

abdominal (o de tripa llena)?

AWONH=O

w

. Todo el tiempo

. Casi todo el tiempo
. algunas veces

. raramente

. nunca.

. Durante las 2 ultimas semanas ¢ha sentido hinchazén (sensacion de

tener muchos gases en el estomago)?

ADWON=OHD DWONH=O

AWONROW

o

. Todo el tiempo

. Casi todo el tiempo
. algunas veces

. raramente

. nunca.

. Durante las 2 ultimas semanas ¢ha sentido escape de ventosidades?
. Todo el tiempo

. Casi todo el tiempo

. algunas veces

. raramente

. nunca.

. Durante las 2 ultimas semanas ¢ha sentido fuertes eructos?
. Todo el tiempo

. Casi todo el tiempo

. algunas veces

. raramente

. nunca.

. Durante las 2 ultimas semanas ¢ha sentido ruidos llamativos en el

estomago o la tripa?

@WhrEOo

Todo el tiempo
Casi todo el tiempo
algunas veces
raramente
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4. nunca.

7. Durante las 2 dltimas semanas ¢ha sentido la necesidad de hacer de
vientre con mucha frecuencia?

. Todo el tiempo

. Casi todo el tiempo

. algunas veces

. raramente

. nunca.

HDWONR=O

0

. Durante las 2 ultimas semanas ¢ha gozado o ha sentido placer
comiendo?

. Todo el tiempo

. Casi todo el tiempo

. algunas veces

. raramente

. nunca.

HDWONH=O

9. Durante las 2 altimas semanas ¢con qué frecuencia ha renunciado
usted a comidas que le gustan como consecuencia de su estado de salud
actual?

. Muchisimo

. mucho

. algo

. un poco

. nada.

AWONH=O

10. Durante las 2 dltimas semanas ¢como ha sobrellevado las tensiones
diarias?

. Muy mal

. mal

. regular

. bien

. muy bien.

HDWONH=O

11. Durante las 2 ultimas semanas ¢se ha sentido triste o deprimido?
Todo el tiempo

Casi todo el tiempo

algunas veces

raramente

nunca.

PODNFO

12. Durante las 2 ultimas semanas ¢se ha sentido nervioso o con miedo?
Todo el tiempo

Casi todo el tiempo

algunas veces

raramente

nunca.

PONFHO

13. Durante las 2 dltimas semanas ¢se ha sentido satisfecho con su vida
en general?

0. Todo el tiempo

1. Casi todo el tiempo
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2. algunas veces
3. raramente
4. nunca.

14. Durante las 2 dltimas semanas ¢se ha sentido frustrado?
. Todo el tiempo

. Casi todo el tiempo

. algunas veces

. raramente

. nunca.

HDWONHR=O

15. Durante las 2 dltimas semanas ¢se ha sentido cansado o fatigado?
. Todo el tiempo

. Casi todo el tiempo

. algunas veces

. raramente

. nunca.

DWONH=O

16. Durante las 2 dltimas semanas ¢se ha sentido indispuesto?
. Todo el tiempo

. Casi todo el tiempo

. algunas veces

. raramente

. nunca.

HDWONR=O

17. Durante la Galtima semana ¢se ha despertado por la noche?
0. Cada noche

1. 56 6 noches

2. 3 6 4 noches

3. 1 6 2 noches

4. nunca.

18. ¢En qué medida le ha provocado su estado de salud actual cambios
molestos en su apariencia o aspecto fisico?

. Mucho

. bastante

. algo

. Un poco

. nada.

HDWON=O

19. Como consecuencia de su estado de salud actual, ¢cen qué medida ha
empeorado su vitalidad?

. Mucho

. bastante

. algo

. un poco

. nada.

HAWONH=O

20. Como consecuencia de su estado de salud actual, ¢cen qué medida ha
perdido su aguante o resistencia fisica?

0. Mucho

1. bastante
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2. algo
3. un poco
4. nada.

21. Como consecuencia de su estado de salud actual, ¢en qué medida ha
sentido disminuida

su forma fisica?

. Mucho

. bastante

. algo

. un poco

. nada.

AWONH=O

22. Durante las 2 dltimas semanas, ¢se ha sentido contrariado o molesto
por el tratamiento médico de su estado de salud actual?

. Muchisimo

. mucho

. algo

. un poco

. nada.

AWONH=O

23. Durante las 2 ultimas semanas, ¢ha podido llevar a cabo sus
actividades cotidianas (por ejemplo, estudios, trabajo, labores
domésticas)?

Todo el tiempo

Casi todo el tiempo

algunas veces

raramente

nunca.

PONFHO

24. Durante las 2 ultimas semanas, ¢se ha sentido capaz de participar en
actividades de recreo y tiempo libre?

Todo el tiempo

Casi todo el tiempo

algunas veces

raramente

nunca.

PONFHO

25. ¢En qué medida se han alterado las relaciones con sus personas
cercanas (familia o amigos) como consecuencia de su estado de salud
actual?

. Muchisimo

. mucho

. algo

. un poco

. nada.

HDWONH=O

26. ¢En qué medida ha resultado perjudicada su vida sexual como
consecuencia de su estado de salud actual?

0. Muchisimo

1. mucho
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2. algo
3. un poco
4. nada.

27. Durante las 2 ultimas semanas, ¢ha sentido que la comida o los
liquidos le subian a la boca (regurgitacion) ?

. Todo el tiempo

. Casi todo el tiempo

. algunas veces

. raramente

. nunca.

HDWONHR=O

28. Durante las 2 dltimas semanas ¢ha sentido incomodidad por comer
lento o despacio?

. Todo el tiempo

. Casi todo el tiempo

. algunas veces

. raramente

. nunca.

AWONH=O

29. Durante las 2 ultimas semanas ¢ha tenido problemas para tragar la
comida?

. Todo el tiempo

. Casi todo el tiempo

. algunas veces

. raramente

. nunca.

HDWONR=O

30. Durante las 2 dltimas semanas, ¢ha sentido la necesidad de tener que
hacer de vientre con urgencia, de repente?

. Todo el tiempo

. Casi todo el tiempo

. algunas veces

. raramente

. nunca.

HDWONH=O

31. Durante las 2 ultimas semanas, ¢ha tenido diarrea?
. Todo el tiempo

. Casi todo el tiempo

. algunas veces

. raramente

. nunca

AWONH=O

32. Durante las 2 ultimas semanas, ¢ha tenido estrefiimiento?
. Todo el tiempo

. Casi todo el tiempo

. algunas veces

. raramente

. nunca.

AWONHR=O

33. Durante las 2 dltimas semanas, ¢ha tenido nauseas?
0. Todo el tiempo
1. Casi todo el tiempo
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2. algunas veces
3. raramente
4. nunca.

34. Durante las 2 ultimas semanas, ¢ha tenido sangre en las heces?
. Todo el tiempo

. Casi todo el tiempo

. algunas veces

. raramente

. nunca.

HDWONHR=O

35. Durante las 2 ultimas semanas, ¢ha tenido acidez de estomago?
. Todo el tiempo

. Casi todo el tiempo

. algunas veces

. raramente

. nunca.

DWONH=O

36. Durante las 2 dltimas semanas, ¢ha tenido problemas para contener
las heces?

. Todo el tiempo

. Casi todo el tiempo

. algunas veces

. raramente

. nunca.

AWONH=O

iMuchas gracias por contestar a estas preguntas!

Fuente: Quintana y cols, 2001.
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