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CAPÍTULO 5 
 

ACIDEZ ESTOMACAL, INDIGESTIÓN, REFLUJO: ¿EXISTE CURA? 
 

Evita la comida picante cuando tengas dolor de 
garganta porque intensifica el dolor. ¿Pero por 
qué? Los tejidos en carne viva, hinchados e 
inflamados son más sensibles a la irritación. Y 
ahí lo tienen. De dos personas que 
experimentan la misma cantidad de 
regurgitación de alimentos del estómago al 
esófago, la que tenga los tejidos más inflamados 
reportará los síntomas más intensos y 
desarrollará las mayores complicaciones de la 
enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE, 
abreviado. Gastro se refiere al estómago; el 
esófago es el conducto que conecta la boca con 
el estómago; y el reflujo es el retorno de 
alimentos y bebidas al esófago desde el 
estómago, generalmente con ácido, que quema 
el esófago y causa dolor). 
En el resto de esta discusión, me referiré a la 
acidez estomacal, la indigestión y el reflujo 
colectivamente como ERGE. 
 
¿CUÁLES SON LOS SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA 
ERGE? 
Los 10 síntomas más comunes de ERGE son los 
siguientes: 
• Reflujo (el retorno de la comida y la bebida al 
esófago). 
• Regurgitación ácida (exceso de ácido o sabor 
agrio en los alimentos que suben por la boca). 
esófago). 
• Plenitud posprandial (hinchazón en la zona del 
estómago después de una comida muy 
abundante).  
• Acidez estomacal (dolor en el pecho). 
• Obstrucción o dolor al tragar (sensación de 
que no puede bajar la comida).  
• Sensación de ardor en la epigastria (dolor 
ardiente en el área del estómago). 
• Parestesia faríngea (dolor o llenado de 
garganta). 
• Dolor postesternal (dolor detrás del esternón). 
• Laringofaringitis crónica (ronquera, dolor de 
laringe y dolor de garganta). 

• Tos crónica (tos interminable).1 
 
¿Qué tan común es la ERGE?  
La prevalencia de la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico es la siguiente:  
• 18,1%–27,8% en Norteamérica.  
• 8,8%–25,9% en Europa.  
• 2,5%–7,8% en Asia Oriental.  
• 8,7%–33,1% en Oriente Medio.  
• 11,6% en Australia.  
• 23,0% en Sudamérica.² 
Remedios para la acidez estomacal, la 
indigestión y el reflujo: ¿Existe una cura? 
Entonces, si usted padece de ERGE, no es el 
único, otros han pasado por esto, se ha 
estudiado ampliamente y conocer las causas 
ayuda mucho a orientar los esfuerzos para 
aliviar y curar el problema. 
 
¿Qué causa la ERGE? 
Analicemos los diferentes mecanismos 
implicados en el dolor digestivo asociado con 
trastornos del esófago y el estómago. 
Analizaremos el sistema en su conjunto y sus 
partes individuales. 
 
EL ESFÍNTER ESOFÁGICO INFERIOR 
Lo primero que puede ocurrir es un mal cierre 
de la válvula en el extremo inferior del esófago, 
justo encima del estómago. Esto se conoce 
como esfínter esofágico inferior. Cualquier cosa 
que comprometa su capacidad de cerrarse 
herméticamente puede provocar que el 
contenido estomacal, cargado de ácido, 
regurgite hacia el esófago, causando dolor, 
quemaduras en el tejido ácido , llagas abiertas, 
ulceración o incluso afecciones precancerosas. 
Existe una larga lista de factores que se ha 
comprobado que comprometen la función del 
esfínter esofágico inferior. Estos incluyen: 
• Alimentos ricos en grasas.3 
• Leche entera.4,5 
• Sopas.6 
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• Chocolate.7 

• Café.8 
• Té.9 
• Nicotina.10 
• Bebidas alcohólicas.11 
• Menta.12 
• Fermentación colónica (cuando se consumen 
alimentos que tienden a pudrirse en el colon).13 

• Bebidas gaseosas.14 

 
LA QUEMADURA DE ÁCIDO 
La siguiente consideración en la enfermedad 
por reflujo doloroso (ERGE) son los hábitos de 
estilo de vida que aumentan la acidez del 
estómago o el acceso de ese ácido al esófago. 
Cualquier cosa que aumente la acidez del 
contenido del estómago aumenta 
considerablemente la probabilidad de causar 
dolor y daños cuando regurgita hacia el esófago. 
La lista de factores que aumentan la acidez 
estomacal incluye muchos. Cualquier 
enfermedad o proceso inflamatorio 
autoinmune, como comentamos al principio de 
nuestro artículo, debilita los tejidos, 
haciéndolos más vulnerables al daño 
ácido.<sup>15,16,17</sup> Esto incluye alergias, 
como la alergia a la leche.<sup>18</sup> 
Algunos alimentos, por su propia naturaleza, 
aumentan la inflamación y la acidez estomacal. 
Investigaciones han demostrado que ciertas 
especias tienen este efecto, como la pimienta 
roja y negra<sup>19</sup>, el hinojo, el 
cardamomo, el comino, el 
cilantro<sup>20</sup> y el curry<sup>21</sup>. 
Algunos alimentos tienen un alto contenido de 
ácido de forma natural y suponen un problema 
para muchas personas, como por ejemplo los 
cítricos22 y los refrescos23. 
Si tiene síntomas de ERGE y está tomando otros 
medicamentos, es posible que algunos de ellos 
sean la causa de su acidez estomacal.24,25  
La sal26 y el azúcar, así como los carbohidratos 
refinados 27,28,29, pueden aumentar la acidez. 
Remedios para la acidez estomacal, la 
indigestión y el reflujo: ¿Existe una cura? 
Si puede elegir entre alimentos enlatados y 
frescos, los alimentos frescos son la mejor 
opción para evitar la ERGE.30 

No sé si cuentas las calorías, pero ten en cuenta 
que es bien sabido que los alimentos ricos en 
calorías y bajos en fibra o volumen aumentan el 
reflujo ácido. 31 A estos alimentos los llamamos 
alimentos de alta densidad calórica. 
Los alimentos ricos en grasas no sólo relajan el 
esfínter esofágico inferior, sino que también 
aumentan el ácido estomacal, 32 principalmente 
porque son difíciles de digerir. 
Las comidas rápidas33 son, en su mayoría, poco 
nutritivas y aumentan el ardor de ácido. 
Si vas a comer algo, es mejor masticarlo bien, 
esto te ayudará en tu lucha contra la acidez de 
estómago.34,35 
Las comidas regulares son útiles, por otro lado, 
comer bocadillos no es lo mejor.36,37 Comer una 
cena aumenta la producción de ácido.38 
Se sabe que ciertos estimulantes aumentan la 
acidez. Entre ellos se encuentran el té, el café, la 
cafeína<sup>39</sup> y el 
alcohol<sup>40</sup> 
Cuanto más concentrado esté el ácido en el 
estómago peor será la quemadura, por otro 
lado, diluir el ácido con una buena hidratación 
de los tejidos es beneficioso, así que evita la 
deshidratación.41 Bebe agua al menos media 
hora antes de las comidas o dos horas después 
de las comidas para evitar la ERGE. 
Quizás pienses que te estás haciendo un favor al 
tomar “antiácidos” a base de calcio, pero en 
realidad solo producen lo que llamamos rebote 
ácido, lo que resulta en más ácido a largo plazo 
y más reflujo.42,43 
Eres lo que comes. Comer bien favorece el 
desarrollo de tejidos fuertes, sanos y resistentes 
al daño ácido. Por otro lado, la desnutrición44 es 
peligrosa, ya que debilita el revestimiento del 
estómago y el esófago y compromete la 
integridad de su mucosa.45 
Una salud perfecta depende de una circulación 
óptima, lo que implica un buen suministro de 
sangre. Un suministro de sangre deficiente 46,47 
afecta el revestimiento del estómago y el 
esófago, impidiéndoles reparar adecuadamente 
el daño tisular. Al comer en exceso, el estómago 
se llena demasiado, estirando el revestimiento 
del esófago hacia el estómago, donde no 
debería estar, exponiéndolo al ácido estomacal. 
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Esto genera el mismo dolor y afectación tisular 
que la regurgitación.48 

Ahora bien, si usted se preocupa demasiado y 
sus niveles de estrés aumentan, 49,50 esto 
también aumenta la vulnerabilidad de los 
tejidos digestivos a sufrir daños y la producción 
de ácido del estómago. 
 
LLENAR DEMASIADO EL ESTÓMAGO 
Si el estómago pudiera vaciarse rápidamente 
después de las comidas, la probabilidad de 
reflujo se reduciría considerablemente. Por otro 
lado, mantener el estómago excesivamente 
lleno solo aumenta la probabilidad de ERGE. Si 
no desea que su estómago permanezca lleno 
por mucho tiempo, coma menos. Comer en 
exceso 51 solo produce distensión, digestión 
lenta y reflujo. Imagínese una lavadora de carga 
frontal. Si la llena completamente, no podrá 
agitar la ropa y la ropa no quedará limpia. Llenar 
el estómago solo parcialmente deja espacio 
para mezclar los alimentos con los jugos 
digestivos y completar su digestión en un 
tiempo razonable. «Y ponte un cuchillo en la 
garganta, si eres de los que tienen apetito».52 
La digestión se ve gravemente ralentizada y 
comprometida al comer entre comidas o picar 
entre comidas.53 Las comidas deben estar 
separadas por al menos 5 horas. Comer con 
demasiada frecuencia (menos de 5 horas entre 
comidas)54 provoca la acumulación de comidas, 
el sobrellenado y el rebosamiento del 
estómago, es decir, el reflujo.  
 
 
Si el inodoro se desborda, piensas que pusiste 
demasiada cantidad. Lo mismo ocurre con el 
reflujo. Si el reflujo persiste, deja de poner tanta 
cantidad y dale tiempo a que la comida circule 
entre comidas. 
Los alimentos consumidos llenan rápidamente 
el estómago y pueden causar reflujo.55 
Los estudios demuestran que los alimentos que 
se consumen sin masticarlos bien en la boca 
tardan más en digerirse en el 
estómago.<sup>56</sup> El estómago no tiene 
dientes. Solo puede añadir ácido y agitar los 
alimentos. 

Algunas personas ingieren más que solo 
alimentos en una comida; también añaden 
líquido. Este líquido es más propenso a 
regurgitar hacia el esófago. Esto también hace 
que el estómago tarde más en transportar los 
alimentos al intestino delgado, ya que antes de 
poder continuar con el proceso de digestión 
debe absorber el líquido. Esto aplica a las 
bebidas con las comidas y a los alimentos 
líquidos, como sopas, batidos, papillas y jugos.57 

 
VACIANDO EL ESTÓMAGO 
El estómago solo puede vaciarse rápidamente si 
los alimentos son de buena calidad y están bien 
masticados. Ciertos alimentos y hábitos de vida 
retrasan el vaciado gástrico, entre ellos: 
• Alimentos ricos en grasas 58,59 o fritos.60 

• Alimentos de alta densidad calórica.61 

• Alimentos fríos refrigerados o alimentos muy 
calientes.62 
• Nicotina o tabaco.63 
• Alcohol.64 

• Líquido ingerido con las comidas.65 
• Los comprimidos de suplemento pueden 
retrasar el vaciado del estómago.66 

• Tomar refrigerios entre comidas o comidas 
demasiado próximas entre sí.67 

• Acostarse después de comer.68 
• Comer por la noche dejando menos de 3 horas 
antes de acostarse.69 

• Gastritis inflamatoria autoinmune.70 
• Ejercicio intenso después de comer.71 

• Estrés mental.72 

 
TRÁNSITO INTESTINAL LENTO 
Si no hay espacio más allá del estómago en el 
sistema digestivo, los alimentos no pueden ser 
transferidos fuera del estómago y es más 
probable que se produzca reflujo. Algunos 
alimentos y hábitos de vida producen una 
condición que llamamos tránsito lento, también 
conocida como reflujo.73 Podría compararse con 
un atasco de tráfico o incluso con el tráfico en la 
hora pico. 
 
Remedios para la acidez estomacal, la 
indigestión y el reflujo: ¿Existe una cura? 
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Hay muchos factores que ralentizan el tránsito 
intestinal. Los alimentos refinados, como la 
harina blanca,74 causan este problema por su 
bajo contenido en fibra.75 
Debido a que los alimentos bajos en fibra 
permanecen en el colon durante mucho más 
tiempo, las bacterias tienden a multiplicarse,76 
lo que resulta en un sobrecrecimiento 
bacteriano. Cuando las bacterias proliferan, 
producen muchas toxinas77 e inflamación. 78 

Los alimentos de tránsito lento suelen tener un 
alto contenido de grasas y un bajo contenido de 
fibra, e incluyen carnes, comidas rápidas, 
pasteles, especialmente donas, alimentos fritos 
y alimentos grasosos79. 
Los alimentos consumidos tarde por la noche 
tienden a pasar más lentamente por el sistema 
digestivo, por lo que tienen el mismo efecto de 
fomentar el crecimiento excesivo de bacterias80. 
La fibra juega un papel importante en el tiempo 
que los alimentos permanecen en el 
organismo81. Los cereales integrales82, las frutas 
secas83 y las verduras frescas son buenas 
fuentes de fibra dietética. ¿Cuál es la fruta seca 
rica en fibra, favorita de la gente para mejorar la 
consistencia de las heces y acortar el tránsito 
intestinal? ¿Ciruelas pasas? ¿Has oído decir: 
«Con amigas como las ciruelas pasas, quién 
necesita enemas»? 
Se ha demostrado que los alimentos ricos en 
grasas retardan el tránsito intestinal.84 
El jugo, probablemente por la eliminación de 
fibra, hace más lento el tránsito.85 
La salud mental también puede afectar los 
tiempos de tránsito, la depresión tiende a 
retardar el tránsito y hacer digestión lenta86. 
La contrapresión ejercida por ropa ajustada, 
como un cinturón,87 puede retardar 
significativamente la velocidad a la que los 
alimentos salen de los intestinos. 
El ejercicio tiende a acelerar el movimiento 
intestinal, mientras que un estilo de vida 
sedentario se ha demostrado que ralentiza el 
tiempo de tránsito. 88,89 

El gluten dietético 90,91 y los productos lácteos92 
causan un colon lento y tiempos de tránsito 
lentos. De todas las dietas estudiadas, que 
causan múltiples problemas de salud, la dieta 

occidental, basada en carne, los alimentos ricos 
en grasas, el queso y los cereales refinados 
encabezan la lista. Y contribuyen a ralentizar el 
tránsito de los alimentos a través de todo el 
sistema digestivo.93,94 
Nada retrasa tanto el tránsito intestinal como el 
estreñimiento 95, para el cual el aumento de la 
ingesta de agua y fibra suele ser el antídoto. 
Los gases o flatulencias bloquean el paso de los 
alimentos a través del tracto digestivo y 
ralentizan el tránsito.96 
Si tu postura es mala y estás siempre encorvado, 
el efecto es como el del cinturón apretado, crea 
contrapresión intestinal, lo que ralentiza el 
tiempo de tránsito.97 

Por lo tanto, mantenga la comida en 
movimiento para reducir el riesgo de reflujo en 
el otro extremo. 
 
ASOCIACIONES EPIDEMIOLÓGICAS.  
Se ha descubierto que algunos alimentos y 
factores del estilo de vida aumentan la 
probabilidad de reflujo, dispepsia o acidez 
estomacal, pero el mecanismo real podría aún 
no comprenderse bien. Estos incluyen: 
• Leche, lechuga, levadura de cerveza, cerdo, 
café, arroz, espárragos y atún, seguidos de 
huevos, tomate, cereales y camarones.98 

• Proteína animal/carne.99,100 
• Vinagre.101,102 

• Cena tardía.103 

• Baja ingesta de magnesio en la dieta.104 

• Vitamina C baja en la dieta.105 

• Obesidad.106 

• Medicamentos médicos.107 
• Estrés psicológico.108 

• Respiración torácica inadecuada.109 

• El queso causa gastritis.110 
 
ESÓFAGO DE BARRETT 
Cuando el esófago sufre quemaduras ácidas 
repetidas y se vuelve áspero e inflamado, el 
cáncer se convierte en un riesgo importante. 
Esta afección del esófago se conoce como 
esófago de Barrett. Algunos alimentos y 
factores del estilo de vida se han identificado 
como de alto riesgo o causales del esófago de 
Barrett y el cáncer. Estos incluyen: 
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• Azúcar.111,112 
• Tabaquismo, obesidad abdominal y dieta 
occidental.113 

• Dieta inflamatoria.114 

• Cena tardía.115 
• Dieta baja en fibra.116 

• Pizza.117 

• Usar cinturón.118 

• Carne y grasas saturadas.119 

• Deficiencia de vegetales de color verde 
oscuro.120 

• Bajo contenido dietético de vitamina A.121 

• Vitamina C baja en la dieta.122 

• Dieta baja en frutas y verduras frescas.123  

• Alta ingesta de grasas animales.124  

• Tabaquismo.125  
• Deficiencia de selenio.126  

• Dieta rica en cereales pero pobre en frutas y 
verduras frescas.127  
• Consumo de carne procesada.128 

 
¿CÓMO SE TRATA GENERALMENTE LA ERGE? 
Remedios para la acidez estomacal, la 
indigestión y el reflujo: ¿Existe una cura? 
La ERGE suele ser tratada por un médico con un 
medicamento, que en la mayoría de los casos se 
continúa indefinidamente. Al 95 % de los 
pacientes se les prescribe un medicamento, de 
los cuales el 83 % son inhibidores de la bomba 
de protones o IBP, medicamentos diseñados 
para reducir la capacidad del estómago para 
producir ácido.<sup>129</sup> Entre 1995 y 
2006, hubo un aumento del 1318 % (más de 12 
veces) en los inhibidores de la bomba de 
protones recetados en Australia para personas 
con ERGE.<sup>130</sup> Algunos ejemplos de 
inhibidores de la bomba de protones incluyen 
omeprazol (p. ej., Losec, Prilosec), esomeprazol 
(p. ej., Nexium), rabeprazol (p. ej., Pariet, 
Aciphex), pantoprazol (p. ej., Somac, Protonix) y 
lansoprazol (p. ej., Zoton FasTabs, Prevacid). 
Estos medicamentos no están exentos de 
efectos secundarios indeseables. Los efectos 
secundarios pueden incluir: 
• Neutropenia (una disminución inexplicable de 
los glóbulos blancos del sistema inmunológico 
que participan en la lucha contra las 
enfermedades).131 

• Neumonía (infección de los pulmones).132 

• Deficiencia de vitamina B12.133,134 

• Deficiencia de vitamina C y hierro.135 

• Osteoporosis (un adelgazamiento y 
debilitamiento de los huesos que provoca 
fracturas) 
huesos).136,137 

• Fractura de cadera (cadera rota).138 

• Fracturas de columna, antebrazo o muñeca y 
otras fracturas (huesos rotos).139 

• Demencia (cuando el cerebro deja de 
funcionar y la memoria es mala).140 

• Depresión (estado de ánimo abatido).141 
• Enfermedad renal crónica (cuando los riñones 
dejan de funcionar).142,143 
• Hipomagnesemia (nivel bajo de magnesio, un 
mineral muy importante para el cuerpo).144 

• Hipoparatiroidismo (baja función 
paratiroidea).145 

• Taquicardia (frecuencia cardíaca rápida).146 
• Infección estomacal por S. aureus, E. coli, 
Candida albicans (infecciones graves, difíciles de  
tratar).147 

• Motilidad esofágica lenta (cuando el esófago 
tiene dificultad para mover los alimentos 
hasta el estómago).148 

El siguiente fármaco más comúnmente recetado 
para la ERGE se denomina antagonista H2. Los 
antagonistas H2 son medicamentos que 
bloquean la acción de la histamina (que 
generalmente aumenta la inflamación) en su 
receptor en las células del estómago. Esto 
disminuye la producción de ácido estomacal. 
Algunos ejemplos de antagonistas H2 incluyen 
famotidina (p. ej., Pamacid, Pepzan, Pepcid), 
nizatidina (p. ej., Tazac, Tacidine, Nizac, Axid), 
cimetidina (p. ej., Magicul, Tagamet) y ranitidina 
(p. ej., Zantac, Rani 2). Estos fármacos no están 
exentos de efectos secundarios indeseables. Los 
efectos secundarios pueden incluir:  
• Neurotoxicidad (daño a las células nerviosas 
del cuerpo o el cerebro).<sup>149</sup>  
• Crecimiento excesivo de Listeria 
monocytogenes (una bacteria 
peligrosa).<sup>150</sup> 
• Síndrome de piernas inquietas y trastornos del 
movimiento (actividad muscular fuera de 
control).151 
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• Bradicardia (frecuencia de bombeo del 
corazón muy lenta).152 

• Enfermedad hepática.153 

• Cambios en el control autónomo del corazón 
(el corazón se descontrola).154 

Un tratamiento popular y de venta libre para la 
ERGE es el carbonato de calcio. Entre las marcas 
comerciales de carbonato de calcio se incluyen: 
Dicarbosil, Rolaids, Titralac y Tums. El carbonato 
de calcio también presenta efectos secundarios 
indeseables. Estos pueden incluir: 
• "Rebote ácido" (cuando, poco después de 
tomar la pastilla, el ácido en realidad aumenta 
en lugar de disminuir).155 
• En algunas personas, en realidad aumenta, no 
disminuye, el reflujo.156  

CONSEJOS NATURALES PARA ALIVIAR ERGE 
Si usted sufre de ERGE, los siguientes consejos 
pueden resultarle beneficiosos. 
• Mantenga la regularidad en su horario de 
comidas; coma exactamente a la misma hora 
todos los días.157 

• Coma comidas pequeñas. 
• Tome bocados pequeños y mastíquelos bien. 
• Coma muchas frutas y verduras frescas con 
alto contenido en fibra.158,159 

• No beba ningún líquido con las comidas. 
• No prepare ni coma comidas líquidas (sopas, 
batidos). 
• Beber de 8 a 10 vasos de agua al día: beber el 
agua al menos 30 minutos antes de las comidas 
y 2 horas después de las comidas. 
• Deje pasar al menos cinco horas entre sus 
comidas. 
• Coma solo dos comidas al día (sáltese la 

cena)160 y no coma bocadillos. Si cena, coma 
sólo fruta fresca. 

• Realice una caminata corta inmediatamente 
después de las comidas. 161 

• No coma entre 3 y 4 horas antes de acostarse. 
• Use ropa abrigada que cubra bien los brazos y 
las piernas y que no tenga bandas apretadas 
alrededor de la cintura. 
• Coma principalmente alimentos bajos en 
grasas y calorías.162 
 
COSAS NATURALES PARA AYUDAR Y SANAR  
Si actualmente tiene dolor y busca cosas que 

puedan ayudar a aliviar ese dolor o incluso 
contribuir a la curación, lo siguiente podría serle 
de ayuda.  
• Cápsulas, tabletas o polvo de carbón 163,164 
Remedios para la acidez estomacal, la 
indigestión y el reflujo: ¿Existe una cura? 
• Frutas, legumbres y verduras 165 

• Repollo y su jugo 
• Zanahorias 
• Brócoli, col rizada, rábano, pepino 166 

• Brotes de brócoli 
• Peras 
• Plátanos y kiwi 167 

• Jugo de aloe vera 
• Algarrobo 
• Té de diente de león 
• Consuelda fresca 168 

 
HORARIO DEL DÍA 
Así que, tomémonos un tiempo para poner esto 
en práctica. ¿Cómo sería un estilo de vida y una 
dieta adaptados a la ERGE? Ahora bien, corro el 
riesgo de que alguna persona sensible con 
alguna alergia o aversión a los alimentos se 
moleste con estas recomendaciones, así que 
esta conversación debe considerarse como una 
recomendación, no obligatoria ni definitiva. 
¿Cómo sería un día para alguien que intenta 
sintetizar la información anterior en un horario 
práctico? Dios nos creó para seguir un horario. 
Bueno, allá vamos: 
5:00 a. m. Levantarse de la cama. Beber un litro 
de agua tibia. Dar un paseo de 15 minutos al aire 
libre.  
6:30 a. m. Tomar una taza de té de diente de 
león o consuelda. 
7:00 a. m. Desayuna principalmente frutas 
frescas. 
(plátanos, peras, kiwi, cualquier fruta fresca) 
Preparar una ensalada de frutas y cubrirla con 
una crema de nueces es una buena idea. (Receta 
de crema de nueces: pon en una licuadora 2/3 
de taza de agua, una cucharada de un tipo de 
semilla (por ejemplo, semillas de calabaza, 
semillas de girasol, semillas de lino, chía, 
cáñamo, sésamo, etc.), dos cucharadas de un 
tipo de nuez (nueces pecanas, nueces, 
almendras, nueces de Brasil, avellanas, etc., 
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evita los cacahuetes y anacardos), licúa hasta 
que quede una crema suave y vierte sobre la 
ensalada de frutas picada. 
Aquí tienes una receta de avena muy buena 
para la ERGE: 2 tazas de agua, 1⁄2 taza de avena 
integral en hojuelas (no avena instantánea), 1⁄4 
taza de salvado de avena, 1⁄4 taza de linaza o 
chía molida, 1⁄4 cucharadita de sal. Hierve el 
agua, añade los ingredientes y cocina a fuego 
lento durante al menos 45 minutos. Sirve con 
ensalada de frutas y crema de frutos secos. 
Después del desayuno, salga a caminar 15 
minutos al aire libre.  
10:00 a.m. Beba otro litro de agua con una 
cucharadita de carbón activado. Si es posible, dé 
un paseo corto.  
12:30 p.m. Beba otra taza de diente de león o... 
Remedios para la acidez estomacal, la 
indigestión y el reflujo: ¿Existe una cura? 
té de consuelda. 
13:00 horas. Almuerzo: comer exactamente a la 
misma hora todos los días. 
Tenga en cuenta la investigación dietética 
previa sobre la ERGE. Concéntrese en las 
verduras buenas, crudas o al vapor, y menos en 
los alimentos preparados o complejos. Evite 
mezclar frutas y verduras en la misma comida. 
Mastica bien tus alimentos y no comas en 
exceso. 
Visite nuestro sitio web para obtener algunas 
recetas: 
www.NorthernLightsHealthEducation.com 
Después de comer, salga a caminar 15 minutos 
al aire libre.  
15:30 h. Beba un litro de agua; no hay prisa. 
Si es posible, dé un paseo corto.  
18:00 h. Sería mejor no cenar. 
Pero muchos no pueden, pero con las 
precauciones adecuadas aún se puede obtener 
un buen resultado. Para la cena, coma solo fruta 
fresca, mastíquela bien y luego dé un paseo. 
21:00 h. Acuéstese a las 21:00 (aunque no esté 
acostumbrado, puede hacerlo hasta que se 
acostumbre, es un buen hábito.) 
 
CAMBIANDO LA MAREA 
No todos los cambios de dieta y estilo de vida 
son fáciles, especialmente cuando van en contra 

de las costumbres favoritas. Espero que tu 
comida favorita no esté en la lista de causas de 
ERGE. Los hábitos se pueden cambiar y, como 
resultado, una mejor salud. Para algunos, la 
comida, o su estómago, puede llegar a ser más 
importante que la vida misma. «Porque muchos 
andan... de los cuales os he dicho muchas veces, 
y ahora os lo digo incluso llorando, que son 
enemigos de la cruz de Cristo; cuyo fin es 
perdición, cuyo dios es su vientre y cuya gloria 
está en su vergüenza; que solo piensan en lo 
terrenal». 169 Por otro lado, se nos promete 
poder para hacer cambios positivos. «Todo lo 
puedo en Cristo que me fortalece». 170 Así que 
sé fiel a ti mismo, sigue el programa y cosecha 
los resultados. 
Para obtener más ideas sobre cómo incorporar 
en tu vida diaria lo que acabas de aprender, 
consulta el capítulo titulado “¿Cómo puedo 
aplicar principios saludables en mi vida diaria?” 
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