1130-0108/2010/102/4/225-228

REVISTA ESPANOLA DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS REv Esp ENFERM DIG (Madrid)

Copyright © 2010 ARAN EDICIONES, S. L.

Vol. 102, N.° 4, pp. 225-228, 2010

Gastro-esophageal reflux disease and irritable
bowel syndrome - why are they associated?

Gastroesophageal reflux disease (GERD) and irritable bowel syndrome (IBS)
are the most prevalent gastrointestinal disorders in the general population. In Spain
around 10% of the population have typical reflux symptoms for at least one day a
week, and 20% have them on an occasional basis (1); incidence is around 4% annu-
ally (2), whereas the prevalence of IBS is around 2-12% (3) depending on the defin-
ing criteria. Moreover, around 28% of people with GERD symptoms (4) and two
thirds of people with IBS (5) consult a doctor each year. From a worldwide perspec-
tive both GERD (6) and IBS (7) exhibit similarly high prevalence scores, even
though regional differences exist.

Given the high prevalence of both diseases among the population their common
association is hardly surprising; in fact, patients with heartburn as well as abdominal
pain and bowel transit changes are common in our practices. To date we have con-
sidered these patients as carriers of two unrelated diseases, with the diagnostic and
therapeutic complications this entails. However, population-based studies show that
the association of GERD and IBS does occur much more commonly than would be
expected by random causes (8). A recent systematic review of the literature suggests
that the prevalence of GERD in subjects with IBS is 30%, much higher than the
19% seen in the general population, whereas the prevalence of IBS in individuals
with GERD is 60%, notably higher than 12% of the population (9). This fact sug-
gests a number of questions, most of them as yet unanswered: should we still con-
sider them two unrelated diseases? Which factor may explain the above-mentioned
association? Has this association any diagnostic or therapeutic implications?

While it has been suggested that IBS symptoms may be a component of GERD’s
clinical expression (10), based on the improvement of abdominal symptoms in pa-
tients diagnosed with GERD on antireflux therapy, most of the available scientific
evidence suggests that these are separate disorders sharing some common factor.

The search for this shared factor is a scientific challenge with dramatic diagnos-
tic and therapeutic implications; however, it has just begun and several years will
probably go by until data apt to be translated into clinical practice will be available.

Major factors explored include genetic and psychological aspects, motility disor-
ders, and sensitivity changes. Lembo et al. (11) have shown, in a study with twins,
that genetic contributions to GERD and IBS development are different; while this is
only a study to be subsequently confirmed by further research, individual studies
performed to explore susceptibility to GERD or IBS also suggest no shared genes.
A gastrointestinal tract smooth muscle disorder has been suggested to support this
association, but data available thus far are scarcely convincing (12). Some studies
suggest that a shared factor could be visceral hypersensitivity, and generalized (non-
organ-specific) hypersensitivity has been found in functional GI disorders (13)
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while esophageal hypersensitivity was seen in patients with IBS (14). Finally, psy-
chological factors play a relevant role both in GERD (2,15) and IBS (16), and popu-
lation-based studies have been suggested for potential explanations (17); however,
at least from a clinical point of view, these do not seem determinant in the associa-
tion of both disorders (15).

In this issue of Revista Espaiiola de Enfermedades Digestivas, Max Schmulson
et al. (18) report novel data on this search for factors, and focus on the hypothesis
that obesity may explain it. Obesity is a Western world epidemics (19,20); its preva-
lence progressively increased during the last few decades, is clearly associated with
GERD (21), and is linked to abdominal symptoms such as diarrhea and distension
(22). Using adequate methods, their results reinforce both the GERD and IBS super-
position, and an association between obesity and reflux symptoms, but also clearly
show that obesity provides no explanation why GERD and IBS are associated more
commonly than expected by chance. Even a negative result detracts no value from
this report, particularly bearing in mind that we just set out in our way to explain
something that is extremely common in our practices on a daily basis.
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Enfermedad por reflujo gastroesofagico y
sindrome de intestino irritable, ;por qué se
asocian?

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) y el sindrome de intestino
irritable (SII) son las enfermedades digestivas mas prevalentes en la poblacién ge-
neral. En Espana, un 10% de la poblacién sufre sintomas tipicos de reflujo al menos
un dia a la semana y un 20% los sufre de forma ocasional (1), con una incidencia en
torno al 4% anual (2), mientras la prevalencia de SII se sitda en un 2-12% (3), de-
pendiendo de los criterios que se utilicen para definirla. Mas atin, en torno al 28%
de las personas con sintomas de ERGE (4) y las dos terceras partes de personas con
sintomas de SII (5) consultan al médico cada afio. Si lo miramos desde la perspecti-
va mundial, tanto la ERGE (6) como el SII (7) muestran unas cifras de prevalencia
igualmente elevadas, aunque con ciertas diferencias regionales.

Dada la alta prevalencia de ambas enfermedades en la poblacion, no es de extra-
far que se asocien con frecuencia y, de hecho, en nuestras consultas, es habitual el
paciente con pirosis que ademads refiere dolor abdominal y alteraciones del transito.
Hasta ahora, hemos considerado al paciente como portador de dos enfermedades in-
dependientes, con las implicaciones diagndsticas y terapéuticas que ello conlleva.
Sin embargo, estudios poblacionales muestran que la asociacién de ERGE y SII
ocurre con una frecuencia mucho mayor de la cabria esperar por el mero azar (8).
Una reciente revision sistematica de la literatura sefiala que la prevalencia de ERGE
en personas con SII es del 30%, muy superior al 19% de la poblacion general, mien-
tras la prevalencia de SII en personas con ERGE es del 60%, notablemente superior
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al 12% de la poblacién (9). Este hecho sugiere muchas preguntas, la mayoria aun
sin contestar: ;debemos seguir considerdndolas dos enfermedades completamente
diferentes?, ;cudl es el factor que explica dicha asociacién?, ;tiene alguna implica-
cion diagndstica o terapéutica dicha asociacién?

Aunque se han sugerido los sintomas del SII podrian ser un componente mas de
la expresion clinica de la ERGE (10), basdndose en una mejoria de los sintomas ab-
dominales en pacientes diagnosticados de ERGE que han recibido tratamiento anti-
rreflujo, la mayor parte de la informacion cientifica disponible sugiere que son dos
trastornos distintos que comparten algin factor comun.

La busqueda de este factor comin es un reto cientifico cuyo resultado podria te-
ner unas enormes implicaciones diagndsticas y terapéuticas; sin embargo, no ha he-
cho mds que empezar y probablemente pasardn algunos afios hasta que tengamos
una informacion trasladable a nuestra practica clinica.

Entre los grandes factores que se han explorado encontramos factores genéticos,
psicoldgicos, alteraciones de la motilidad y alteraciones de la sensibilidad. Lembo y
cols. (11) han mostrado, en un estudio de gemelos, que la contribucion genética para
el desarrollo de la ERGE y el SII es diferente; aunque es tan s6lo un estudio y debe
confirmarse en estudios posteriores, tampoco los estudios que individualmente se
han realizado para estudiar la susceptibilidad para padecer ERGE o SII sugiere nin-
glin gen comun. Se ha sefialado que detrds de esta asociacién podria existir un tras-
torno de la musculatura lisa de todo el tracto gastrointestinal, sin embargo, los datos
hasta ahora disponibles no son demasiado convincentes (12). Algunos estudios
apuntan que el factor comtin podria ser la hipersensibilidad visceral, habiéndose ob-
servado una hipersensibilidad generalizada (no 6rgano especifica) en los trastornos
funcionales digestivos (13) y una hipersensibilidad esofdgica en pacientes con SII
(14). Finalmente, los factores psicoldgicos tienen un peso importante tanto en la
ERGE (2,15) como en el SII (16) y se han sefialado en estudios poblacionales como
una posible explicacion (17), pero al menos desde el punto de vista clinico no pare-
ce que sean determinantes en la asociacion de ambos trastornos (15).

En este nimero de la Revista Espaiiola de Enfermedades Digestivas, Max Sch-
mulson y cols. (18) nos ofrecen nuevos datos en esta busqueda de factores, centran-
dose en la hipétesis de que la obesidad pudiera explicarla. La obesidad es una epide-
mia en el mundo occidental (19,20), con un aumento progresivo de su prevalencia
en las ultimas décadas, que estd claramente relacionada con la ERGE (21) y se aso-
cia con algunos sintomas abdominales, como la diarrea y la distensién (22). Usando
una metodologia adecuada, sus resultados reafirman tanto la superposicion entre
ERGE y SII como la asociacion entre obesidad y sintomas de reflujo, pero clara-
mente muestran que la obesidad no explica por qué la ERGE y el SII se asocian con
mayor frecuencia de lo esperado por azar. Aunque el resultado sea negativo no es
por ello menos valorable, especialmente teniendo en cuenta que no hemos hecho
sino empezar el camino para explicar algo que ocurre en nuestra consulta todos los
dias con extraordinaria frecuencia.
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