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Los profesionales tendemos a valorar la aerofagia de forma banal, pensando habitualmente
en la funcionalidad de la misma, pero hay numerosos trastornos organicos que la pueden
causar; entre ellos, la asociacién a la infeccién por Helicobacter pylori.
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Aerophagia and Helicobacter pylori

ABSTRACT
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Professionals tend to treat aerophagia in a trivial way, usually thinking about its functionality,
but there are numerous organic disorders that can cause it; among them, the association
with Helicobacter pylori infection.

Helicobacter pylori

© 2025 Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia.
Published by Ergon Creacién, S.A.

Mujer de 26 anos de edad, sometida a tratamiento erradicador
de Helicobacter pylori (HP) como Unico antecedente. No toma
ningln tratamiento habitual.

Consulta por aerofagia persistente en forma de eructos
continuos, que le impiden incluso el habla; ademas, refiere
dispepsia, vémitos ocasionales y dolor abdominal asociado,
intermitente, en el mesogastrio y el hipocondrio izquierdo, sin
relacién con la ingesta ni la defecacién, de mas de una semana

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: ionkiribar@yahoo.es (LK. Iribar Diéguez).
http://dx.doi.org/10.24038/mgyf.2025.054

de evolucién; no refiere disfagia, saciedad precoz, alteracién
del ritmo intestinal, anorexia o pérdida ponderal.

Durante la exploracién fisica estd hemodindmicamente
estable. Se observa la presencia de hipo y eructos continuados.
Se aprecia dolor abdominal difuso con la palpacién, sin masas,
ni megalias, ni signos de irritacién.

Se solicita analitica urgente con hemograma, bioquimica,
tirotropina, perfil hepatico e IgA y se inicia tratamiento con
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omeprazol (20 mg/24 horas) y metoclopramida (10 mg/8 horas),
con lo que no se consigue mejoria.

Un dia después precisa valoracién hospitalaria urgente por
vémitos persistentes; no se hallan datos de gravedad. Se pauta
cinitaprida (1 mg/8 horas) y simeticona (40 mg/8 horas), con lo
que se logra mejoria incompleta en los dias sucesivos.

Se solicita consulta al Servicio de Digestivo, que solicita
ecografia abdémino-pélvica y gastroscopia; no hay hallazgos
patoldgicos en ninguna de ellas. La prueba de urea en el aliento
confirma infeccién por HP.

Se instaura tratamiento mediante pauta OCAM14: ome-
prazol (20 mg/12 horas), claritromicina (500 mg/12 horas),
amoxicilina (1 g/12 horas) y metronidazol (500 mg/12 horas)
durante 14 dias.

Al cabo de 6 semanas la clinica ha desaparecido. Se repite
la prueba de urea en el aliento y se comprueba la erradicacién
del HP.

Comentario

Los términos “eructar” o “aerofagia” definen un escape audible
de aire procedente del es6fago o del estémago, proyectado
hacia la faringe. Se considera un trastorno cuando es excesivo
y molesto®2.

La aerofagia es un motivo de consulta frecuente y forma
parte del conjunto de trastornos funcionales gastroduodenales
clasificados por los Criterios de Roma IV como “Trastorno de
los eructos”!?. Se caracteriza por la deglucién espasmoédica
de aire seguida de eructos®. Es patoldgica y debe investigarse
el origen de la misma solo cuando se hace crénica, repetitiva,
aumenta su intensidad y afecta a las actividades diarias del
paciente y su desempeno social®: provoca aislamiento social,
ansiedad anticipatoria...

Los eructos pueden ser de origen supragdstrico o gastrico,
involuntarios o voluntarios; pero en todos los casos pueden
verse agravados por factores como el estrés, la ansiedad, la
hipersalivacién o hébitos nocivos como el masticar chicle o
la ingestién excesiva de bebidas carbdnicas®*.

Los pacientes con aerofagia pueden presentar multiples
sintomas asociados® epigastralgia, plenitud postprandial,
saciedad precoz, nduseas, borborigmos, flatulencia, halitosis...
La mejoria de estos con el eructo y su ausencia durante la
noche orientan hacia un origen funcional. A la inversa, sin-
tomas como vomitos, pirosis, fiebre, pérdida ponderal, dolor
abdominal, presentaciéon de la sintomatologia con la ingestiéon
de determinados alimentos o indicios de enfermedad sisté-
mica, nos obligan a descartar una patologia orgénica.

La evaluacién de estos pacientes, como siempre, debe ini-
ciarse por una anamnesis y una exploracién fisica detalladas
en busca de informacién, signos o sintomas que hagan sos-
pechar la presencia de alguna de las variadas patologias que
pueden cursar con aerofagia:

e Patologias bucales que produzcan hipersalivacién y deglu-
ciones reiteradas.

e Patologia del tracto digestivo superior: reflujo gastroeso-
fagico, dispepsia, hernia de hiato, esofagitis o enfermedad
ulcerosa péptica; en todos estos casos el eructo puede aso-
ciarse a pirosis®.

e Patologia biliar.

e Patologia que dificulte el vaciamiento gastrointestinal:
cirugia géstrica previa, obstruccién intestinal.

¢ Enfermedades sistémicas o toma de farmacos que provo-
quen hipomotilidad digestiva.

e Patologia respiratoria relacionada con el suefio que obligue
al paciente a usar ventilacién mecanica no invasiva con
presién positiva continua en la via aérea.

e Patologia malabsortiva o intolerancia a la lactosa, la fruc-
tosa o el sorbitol, con hiperproduccién de gas por el meta-
bolismo bacteriano de los hidratos de carbono y los acidos
grasos no absorbidos.

e Patologia psicosomatica: estrés, trastornos obsesivo-com-
pulsivos, bulimia nerviosa, ansiedad...

Si la anamnesis y la exploracién fisica resultan negati-
vas para orientar un diagnéstico, antes de solicitar pruebas
complementarias se debe comprobar si el paciente cumple
los Criterios de Roma IV3, segtin los cuales se determina la
funcionalidad del trastorno.

Para el trastorno con eructos, los Criterios diagnédsticos
Roma IV definen lo siguiente*

e Eructos (gastricos o supragdastricos) molestos (es decir, lo
suficientemente graves como para afectar a las actividades
habituales).

e Que ocurran mas de tres dias a la semana.

¢ Deben estar presentes en los tltimos tres meses, con inicio
de los mismos seis meses antes del diagnéstico.

¢ Se clasifican en:

- Eructos supragastricos excesivos (desde el eséfago).
- Eructos gastricos excesivos (desde el estémago).

e Lamedicién objetiva mediante impedanciometria esofagica
se puede utilizar para distinguir el supragastrico del gastrico.

e La observacién de la deglucién del aire proporciona infor-
macién de apoyo:

- Los supragdstricos son frecuentes y repetitivos (hasta
veinte por minuto).
- En los géstricos no existe correlacién clinica establecida.

Descartada la causa funcional, se pasa al estudio de las posi-
bles causas orgéanicas con las exploraciones complementarias
pertinentes (tabla 1), dirigidas segin los sintomas del paciente a:

e Orientar el origen de los eructos. La manometria de alta
resolucién y la impedanciometria esofagica son las prue-
bas a realizar cuando se quiere esclarecer el origen de la
aerofagia, porque permiten diferenciar si se trata de un
eructo gastrico o supragdstrico. El uso combinado de ambas
técnicas es mas sensible para la deteccién de anomalias de
funcionalidad esofégica que la manometria aislada.

e Descartar patologias relacionadas con:

- Malabsorcién de hidratos de carbono o acidos grasos.

- Hipoclorhidria/aclorhidria, que puede provocar un sobre-
crecimiento bacteriano y una fermentacién que conlleve
un aumento de gas intragdstrico y eructos.

- Trastornos motores que provoquen hipomotilidad antral,
enlentecimiento del vaciado géstrico, retencién aérea y
necesidad de eructar.

Todo este proceso se muestra en la figura 1.
El abordaje y tratamiento varia segin el origen de la aero-
fagia (supragdstrica o gastrica)®>.
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Tabla 1 - Exploraciones complementarias a realizar en la aerofagia segin la sintomatologia asociada.

Endoscopia Transito Ecografia Test de Estudio de Manometria
alta baritado abdominal aliento vaciado gastrico gastrointestinal
Epigastralgia X X X
Dolor X
Pirosis X X
Sospecha de malabsorcién de X
azucares o sobrecrecimiento
bacteriano
Sospecha de alteraciones X X
motoras
Saciedad precoz X X
Ictericia X
N4useas/vémitos X X

Adaptada de Lopez Higueras®.

Sintomas de aerofagia: deglucién de aire,
eructos repetidos, distensién abdominal

Si

Anamnesis detallada
+

Exploracion fisica

!

;Cumple los criterios de Roma 7 . .
- Si Aerofagia funcional
IV para trastorno funcional?

;Tiene sintomas de patologia
oral o gastroduodenal?

. Sospecha de intolerancia a hidratos de
Si No s )
carbono o sobrecrecimiento bacteriano
\
Exploracién de la cavidad oral
Endoscopia digestiva alta
Transito baritado
Ecografia abdominal
‘ Test del aliento especifico ‘ ‘ Sospecha de trastorno motor ‘

Estudios de vaciamiento gastrico Investigar otras causas:
Manometria gastrointestinal cirugia previa, CPAP, etc.

Figura 1 - Algoritmo diagnéstico en los casos de aerofagia patolégica. Adaptada de Lépez Higueras®.

En el caso de los supragastricos: encontrar algdn motivo organico que explique sus sinto-
mas y pueden ser reacios a aceptar que se trate de un

e Esimportante hacer consciente al paciente del mecanismo trastorno del comportamiento.
por el que se producen los eructos y de su involuntariedad. ¢ Las terapias conductuales (modificaciones dietéticas: evi-

Se tendra en cuenta que los pacientes consultan esperando tar bebidas gaseosas, chicles y caramelos, realizar deglu-
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ciones lentas y de pequeiias cantidades de alimento...,

mas técnicas del abordaje del estrés) y las terapias del

habla y respiraciéon diafragmatica son de primera elec-
cién.
e Tratamiento del trastorno digestivo asociado si lo hubiera:

- Cuando los pacientes con dispepsia funcional o con
enfermedad de reflujo gastroesofagico se quejan de
eructos excesivos, tratar primero estos.

- En los casos en los que se demuestra presencia de HP,
el beneficio sintomatico es mayor con el tratamiento
erradicador con respecto a la terapia con antisecretores.

- Tratamiento de la enfermedad psiquiatrica asociada
cuando exista sospecha de eructo excesivo secundario
a un trastorno psiquidtrico, o del estrés si este esta pre-
sente.

En el caso de los eructos gastricos, se pueden pautar far-
macos reductores de la tensién superficial. Con ellos no existe
experiencia consistente: tanto la dimeticona como la simeti-
cona pueden disminuir la formacién de gas intestinal y aliviar
los sintomas.

Los episodios agudos y graves son raros y ocurren prin-
cipalmente en pacientes con discapacidad mental; en estos
casos pueden llegar a provocar volvulacién de érganos, obs-
truccién y disnea debida al aumento de la presién abdominal.
La colocacién de una sonda nasogastrica puede resultar util
para aspirar el aire géstrico y disminuir el riesgo.

Excepcionalmente el tratamiento con baclofeno puede ser
atil, ya que reduce la frecuencia de apertura del esfinter eso-
fagico inferior y disminuye la velocidad de deglucién a través
de un posible mecanismo de accién central, lo que consigue
disminuir los episodios de eructo gastrico y supragéstrico.

Relacién especifica con Helicobacter pylori

Una de las posibles causas del trastorno de los eructos o aero-
fagia es la dispepsia asociada a la presencia de HP (el 27 %
de los pacientes con dispepsia presentan infeccién por HP y
gastritis)®.

En los casos en los que se diagnostica su presencia, tradi-
cionalmente han existido dudas sobre su papel en la dispep-
sia y, por tanto, la necesidad de tratarla. A este respecto, ya
desde los Criterios de Roma III se exige para el diagnéstico de
trastorno funcional la exclusién de HP, sea con endoscopia,
con test de aliento o con antigeno en heces en los pacientes
menores de 50 afios sin sintomas de alarma, y realizar tra-
tamiento erradicador en los infectados. Se ha demostrado el
coste-efectividad de esta actuacién.
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