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RESUMEN

Introduccion: La obesidad y la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) son
problemas de salud de creciente importancia a nivel mundial. La obesidad afecta
aproximadamente al 16 % de los adultos a nivel global, mientras que la ERGE presenta
una prevalencia mundial cercana al 13 %. Diversos estudios epidemioldgicos han
demostrado una asociacion entre el incremento del indice de masa corporal y una mayor
frecuencia de ERGE. La coexistencia de ambas condiciones puede aumentar la frecuencia
e intensidad de los sintomas y afectar negativamente la calidad de vida. La ERGE también
puede ocasionar complicaciones como esofagitis erosiva, estenosis esofégica y eséfago
de Barrett. En este contexto, la identificacion de la obesidad como factor asociado a
ERGE resulta relevante para la prevencion, deteccion y manejo oportuno de esta
enfermedad. Objetivo: Determinar la asociacion entre obesidad y enfermedad por reflujo
gastroesofagico en pacientes atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital
La Caleta, 2020-2025. Materiales y métodos: Estudio observacional, analitico,
retrospectivo de casos y controles. Se utilizo la prueba de Chi-cuadrado de Pearson para
identificar la asociacion entre variable independiente, dependiente e intervinientes, y
regresion logistica binaria multivariable para determinar el valor de Odds Ratio ajustados
(ORa) para la presencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico. Resultados: Se
utilizaron 650 historias clinicas, a las cuales se les aplico los criterios de inclusion y
exclusion, teniendo al final un total de 240 historias clinicas (80 casos y 160 controles).
Segun el andlisis bivariado se obtuvo que hubo diferencias significativas entre el grado
de IMC y ERGE (p<0.001), al realizarse la regresion logistica binaria multivariable y
afiadirse variables intervinientes (p<0.25), se obtuvo que solo la obesidad se asocié con
la presencia de ERGE (ORa=4.18, IC 95%=1.87-9.34) a comparacion de las otras
variables como lugar de procedencia, estado civil y grado de instruccién. Conclusion:
Existe asociacion independiente entre la obesidad y la enfermedad por reflujo

gastroesofagico, incluso tras el ajuste con procedencia, estado civil y grado de instruccion.

Palabras clave: Obesidad, enfermedad por reflujo gastroesofagico, estado civil, grado de

instruccion, lugar de procedencia.

Xl



ABSTRACT

Introduction: Obesity and gastroesophageal reflux disease (GERD) are health problems
of growing global importance. Obesity affects approximately 16% of adults worldwide,
while GERD has a global prevalence of approximately 13%. Several epidemiological
studies have demonstrated an association between increased body mass index and a
higher frequency of GERD. The coexistence of both conditions may increase the
frequency and severity of symptoms and negatively affect quality of life. GERD may also
lead to complications such as erosive esophagitis, esophageal stricture, and Barrett’s
esophagus. In this context, identifying obesity as a factor associated with GERD is
relevant for the prevention, detection, and timely management of this disease. Objective:
To determine the association between obesity and gastroesophageal reflux disease in
patients treated at the Gastroenterology Department of Hospital La Caleta, 2020-2025.
Materials and Methods: An observational, analytical, retrospective case-control study
was conducted. Pearson’s chi-square test was used to identify associations between the
independent, dependent, and intervening variables, while multivariable binary logistic
regression was performed to determine the adjusted odds ratio (aOR) for the presence of
gastroesophageal reflux disease. Results: A total of 650 medical records were reviewed
according to the inclusion and exclusion criteria, resulting in a final sample of 240
medical records (80 cases and 160 controls). The bivariate analysis showed a statistically
significant difference between BMI category and GERD (p<0.001). After performing
multivariable binary logistic regression and including intervening variables (p<0.25),
only obesity was associated with the presence of GERD (aOR=4.18, 95% CI: 1.87-9.34),
compared with other variables such as geographical origin, marital situation, and level of
education. Conclusion: There is an independent association between obesity and
gastroesophageal reflux disease, even after adjustment for geographical origin, marital

situation, and level of education.

Keywords: Obesity, gastroesophageal reflux disease, marital status, educational level,

place of origin.
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CAPITULO I: INTRODUCCION
1. DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

La obesidad es definida como una enfermedad crdnica cuya caracteristica principal es la
acumulacién excesiva de tejido graso o adiposo. Es consecuencia de la interaccion de
factores genéticos, neurobiologicos, habitos alimenticios y factores socioeconomicos. Se
reconoce ampliamente como un factor asociado con la aparicion de enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas cronicas. Su diagndstico se realiza midiendo el peso y la
altura de las personas, para usarlos en la férmula del indice de masa corporal (IMC): peso
(Kg)/altura®(m?) (OMS, 2025).

Las tasas de obesidad han aumentado a nivel mundial y regional, en todas las naciones,
entre 1990 y 2021. En 2021, se estim6 que 1000 millones de hombres adultos y 1110
millones de mujeres adultas tenian sobrepeso y obesidad. Donde China tenia 402 millones
de habitantes con obesidad, seguida de India con 180 millones y Estados Unidos con 172
millones. En 2025, se estimo que, en Perd, el 25% de la poblacion podria tener obesidad
y el 62% de peruanos mayores de 15 afios presentaron un IMC por encima de los valores

recomendados (Ng et al., 2025).

En 2019, los costos totales asociados a la obesidad, tanto directos como indirectos,
oscilaron entre 3,19 mil millones de dolares en los paises en vias de desarrollo y 1,33
billones de ddlares en los paises desarrollados. Se ha estimado que para el afio 2035 la
epidemia de obesidad podria ocasionar una reduccion del 2,9 % del producto interno bruto
mundial, lo que equivaldria a una pérdida aproximada de 4 billones de dodlares
estadounidenses (Ng et al., 2025).

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se considera una condicion
caracterizada por la presencia de sintomas que generan molestias significativas y afectan
la calidad de vida del individuo, o por la aparicion de lesiones y complicaciones
ocasionadas por el retorno del contenido gastrico hacia el esofago, la orofaringe y/o las
vias respiratorias. Dentro de las complicaciones de la ERGE existen entidades clinicas
como la esofagitis, el es6fago de Barret y el cancer de es6fago, que representa el octavo

cancer mas comun a nivel mundial (Hunt et al., 2015).

Se estima que las tasas de ERGE han ido aumentando con el paso de los afios. En 2017,
se estim6 que la prevalencia mundial de esta patologia alcanzaba los 1030 millones,
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teniendo como mas con mayor nimero de casos a Arabia Saudita con el 45.4% de todos
los casos a nivel mundial. En Peru no se tiene una prevalencia estudiada, sin embargo, se
estima que es de alrededor del 25% (Vera et al., 2022).

Uno de los factores de riesgo mas conocidos para el desarrollo de la ERGE es la obesidad,
debido a que genera la elevacion de la presion intraabdominal con una consecuente
alteracion de la gradiente de presion transdiafragmatica, facilitando el flujo retrogrado
desde el estomago al es6fago, ademas, de las modificaciones anatdmicas, hormonales e
inmunoldgicas que también cumplen un rol esencial en el desarrollo de esta patologia
(Hunt et al., 2015).

A pesar de los avances en el conocimiento sobre la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, esta continta siendo poco identificada en personas con obesidad, ya que
sus manifestaciones suelen asociarse erroneamente a malos habitos alimentarios. Esta
situacion dificulta un diagnostico oportuno y la implementacion de medidas adecuadas
de prevencion y tratamiento, lo que puede favorecer la aparicion de complicaciones, como
la esofagitis o el es6fago de Barrett, incrementando asi la probabilidad de desarrollar
cancer esofégico. Por ello, es indispensable profundizar en el anélisis de la relacion
existente entre la obesidad y la ERGE, con el objetivo de fomentar intervenciones
tempranas que consideren el control del peso corporal como un componente clave en el

abordaje integral de esta patologia (Barba y Ezquerra, 2023).

2. OBJETIVOS

2.1.0BJETIVO GENERAL

- Determinar la asociacion entre obesidad y enfermedad por reflujo gastroesofagico
en pacientes atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital La Caleta,
2020-2025.

2.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar las caracteristicas sociodemograficas y socioeconémicas de los
pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico atendidos en el servicio de
Gastroenterologia del Hospital La Caleta, 2020-2025.
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Determinar las caracteristicas antropomeétricas de los pacientes con enfermedad
por reflujo gastroesofagico atendidos en el servicio de Gastroenterologia del
Hospital La Caleta, 2020-2025.

Determinar los habitos nocivos de los pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital La
Caleta, 2020-2025.

Determinar la frecuencia de obesidad en el grupo de pacientes con enfermedad
por reflujo gastroesofagico atendidos en el servicio de Gastroenterologia del
Hospital La Caleta, 2020-2025.

Evaluar la asociacion entre enfermedad por reflujo gastroesofagico y obesidad, en
los pacientes atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital La Caleta,
2020-2025.

Evaluar la relacion entre las caracteristicas socioecondmicas, sociodemograficas
y los habitos nocivos con la enfermedad por reflujo gastroesofagico en pacientes
atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital La Caleta, 2020-2025.

FORMULACION DE HIPOTESIS

Ho: No existe asociacion entre obesidad y enfermedad por reflujo gastroesofagico
en pacientes atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital La Caleta,
2020-2025.
Ha: Existe asociacion entre obesidad y enfermedad por reflujo gastroesofégico en
pacientes atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital La Caleta,
2020-2025.

. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

Este trabajo de investigacion se fundamenta en que la obesidad y la ERGE constituyen

problemas de salud publica actuales de alta prevalencia a nivel nacional y local, ambas

asociadas con multiples complicaciones y comorbilidades. En este contexto, resulta

fundamental identificar y analizar sus factores de riesgo, optimizar estrategias de

prevencion e implementar medidas terapéuticas tempranas.

Metaandlisis publicados y revisados en el marco de esta tesis concluyen que existe una

asociacion significativa entre obesidad y ERGE. Sin embargo, las poblaciones incluidas

en dichos estudios corresponden, en su gran mayoria, a contextos europeos, asiaticos o
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africanos, mientras que la poblacion latinoamericana se encuentra escasamente
representada, limitandose a un estudio realizado en Brasil hace méas de 20 afios. En ese
sentido, si bien esta asociacion ha sido documentada en otras poblaciones, no es posible
extrapolar directamente dichos hallazgos a la poblacién peruana, debido a las diferencias

genéticas, ambientales y socioculturales presentes.

Si bien la obesidad se ha reconocido como factor de riesgo para la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, gran parte de los estudios han evaluado esta relacion considerando
unicamente mediciones puntuales del IMC, sin considerar cuanto tiempo estuvo el
paciente expuesto a la obesidad. Este aspecto resulta relevante, ya que su inclusion
permitiria una mejor estratificacion del riesgo, asi como la implementacion de estrategias
de deteccion temprana y prevencion de complicaciones. Por lo tanto, el nuevo que tendra
la presente tesis sera la variable “tiempo de exposicion a la obesidad”, la cual no ha sido

considerada en estudios previos.

El impacto que tendra la presente tesis es que permitira determinar la asociacion entre
ERGE y obesidad, la frecuencia de dichas patologias en nuestra localidad, la posible
influencia de otros factores biol6gicos o socioecondmicos y la correlacion tiempo-

aparicién entre ambas entidades.

Toda esta informacion permitird a los profesionales de salud tener un panorama actual
sobre ambas patologias, facilitando la identificacion de factores de riesgo, permitiendo la
implementacidn de estrategias de prevencion y promocion de la salud, y orientando hacia
intervenciones terapéuticas mas eficaces, con la consecuente mejoria de la calidad de vida
de las personas que sufren de ERGE y minimizando la posible aparicion de sus

complicaciones.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
1. ANTECEDENTES

Mao et al. (2025) desarrollaron una revision sistematica y un metaanalisis con el objetivo
de determinar si un mayor IMC se asocia con mas riesgo de desarrollar ERGE y como
varia este riesgo segun los diferentes niveles de IMC. El estudio se desarroll6 de acuerdo
con las directrices PRISMA e incluyd 43 estudios observacionales (39 estudios
transversales y 4 de casos y controles) que analizaron la asociacién entre el IMC vy la
ERGE. Estos estudios fueron publicados entre 1999 y 2024 e incluyeron poblacion de

América, Europa, Asia y Africa.

Entre los principales resultados, se encontrd un mayor riesgo de presentar ERGE en el
grupo con el IMC més alto (RR: 2,041; IC 95%: 1,507-2,763; p < 0,001). Asimismo,
segun el modelo de efectos aleatorios, el grupo con IMC mas elevado también mostré un
mayor riesgo de ERGE (RR: 1,374; IC 95%: 1,260-1,499; p < 0,001). Se observaron
diferencias significativas en la presencia de ERGE entre la poblacion con sobrepeso y
aquella con IMC normal (RR: 1,51; IC 95%: 1,21-1,89). Ademas, los pacientes con
obesidad tuvieron mayor predisposicion de presentar ERGE que los pacientes con IMC
normal (RR: 1,76; IC 95%: 1,24-2,49) y con aquellos no obesos (RR: 1,61; IC 95%:
1,09-2,40). En conclusidn, niveles mas elevados de IMC se asocian con un aumento en

el riesgo de prevalencia de ERGE.

Li et al. (2022) realizaron una revision sistemética y un metaanalisis con el objetivo de
determinar el papel del IMC elevado en la etiopatogenia de la enfermedad arterial
coronaria, la esofagitis erosiva y la enfermedad por reflujo gastroesofagico. El estudio se
desarroll6 de acuerdo con las recomendaciones PRISMA e incluy6 11 estudios de casos
y controles, y cohortes que analizaron la asociacion entre el IMC y la ERGE. Estos
estudios fueron publicados entre 1999 y 2020 y comprendieron poblaciones de Europa,

Asia 'y América del Norte.

Entre los principales resultados, se encontré que la asociacion entre los sintomas de
ERGE vy la obesidad fue altamente significativa en el analisis conjunto de los estudios
seleccionados (OR: 12,07; IC 95%: 2,39-60,92). Asimismo, el analisis por subgrupos
poblacionales mostro una asociacion significativa en el grupo no asiatico (OR: 4,25; IC
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95%: 3,34-5,40). En conclusion, la obesidad se asocia con un mayor riesgo de desarrollar

enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Xie et al. (2024) realizaron un estudio observacional retrospectivo tipo cohorte con el
objetivo de evaluar si la obesidad estd asociada con una mayor prevalencia de ERGE y
sus efectos secundarios. Utilizaron la base de datos del registro global TriNetX, que
involucra a 92 organizaciones de atencién médica en 12 paises, que incluye un total de 2
356 548 pacientes, los cuales emparejaron 1:1 en grupos de obesidad y de no obesidad.
Obteniendo como resultados que aquellos pacientes con obesidad tuvieron 6% mayor
probabilidad de presentar ERGE que los no obesos (OR: 1.35, IC 95%: 1.34-1.36),
también presentaron mayor riesgo de esofagitis erosiva (OR:1.07, IC 95%: 1.05-1.08),
esofago de Barrett (OR: 1.08, IC 95%: 1.05-1.10) y cancer de es6fago (OR:1.32, IC 95%:
1.15-1.51), por lo cual, concluyen que existe una fuerte relacion entre obesidad y mayor

prevalencia de ERGE, esofagitis erosiva, EB y cancer de es6fago.

Saavedra et al. (2024) desarrollaron un estudio transversal cuyo objetivo fue determinar
la asociacion entre actividad fisica e IMC con la presencia de ERGE en adultos mayores.
Incluyeron 1024 adultos mayores de la cohorte Health ABC Study realizada en tres
institutos clinicos principales de dos ciudades de Estados Unidos. Obtuvieron como
resultados que los pacientes obesos (HR: 3, IC 95%: 1.19-7.55) tuvieron mayor riesgo de

presentar ERGE, concluyendo que la obesidad si esta asociada con el desarrollo de ERGE.

Manterola et al. (2020) desarrollaron un estudio transversal cuyo objetivo fue determinar
la prevalencia de la ERGE y su asociacidn con variables sociodemograficas (edad, sexo
y estilos de vida). Se incluyeron 1022 adultos de la poblacion urbana de Temuco, Chile,
mayores de 18 afios, de ambos sexos, seleccionados mediante muestreo aleatorio
estratificado. Obteniéndose que no habia diferencias significativas entre la proporcion de
personas obesas que presentaban ERGE con la proporcion de personas no obesas que

tambien la presentaba (p>0.05).

Abed et al. (2024) realizaron un estudio transversal cuyo objetivo fue determinar la
asociacion entre el sindrome de alimentacion nocturna (NES) y los sintomas de reflujo
gastroesofagico en estudiantes universitarios de la Universidad Nacional An-Najah,
Palestina. Para ello, incluyeron un total de 404 estudiantes universitarios de ambos sexos
sin enfermedades cronicas graves reportadas. Utilizaron muestreo voluntario y un

cuestionario para recopilar datos sobre variables sociodemogréaficas, antecedentes
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médicos, estilos de vida, estado nutricional, riesgo de ERGE y NES. Obtuvieron como
resultados que no se encontraron diferencias significativas para el desarrollo de ERGE
entre la poblacion obesa, con sobrepeso, peso normal y bajo peso (OR: 0.882 IC 95%:
0.377-2.1, p>0.05).

Sadafi et al. (2024) desarrollaron un estudio transversal cuyo objetivo fue determinar los
factores de riesgo asociados con la enfermedad por reflujo gastroesofagico en adultos,
analizando caracteristicas demogréaficas, habitos de comportamiento, actividad fisica e
indices antropométricos. Incluyeron 9631 participantes de 35 a 65 afios de los 10000
adultos de la cohorte de enfermedades no transmisibles de Ravansar (RaNCD realizado
en Irdn, mediante la aplicacion de un cuestionario. Obtuvieron como resultados que los
diferentes grupos de IMC no presentaron diferencias significativas para el desarrollo de
ERGE (OR: 1.07, IC 95%: 0.99-1.01) que al incluir al 1 no seria significativo, sin
embargo, el indice cintura-cadera (OR: 2.15, IC 95%: 1.78-5.93), el area de grasa visceral
(OR: 1.01, IC 95%: 1.01-1.03), alcoholismo (OR:1.32, IC 95%: 1.01-1.73) y tabaquismo
(OR: 1.23. IC 95%: 1.02-1.55) si presentaron diferencias significativas. Concluyendo que
el IMC no se relacion6 con una mayor probabilidad de presentar ERGE, y que otros
factores podrian estar méas relacionados como el indice cintura-cadera y el &rea de grasa

visceral.

Belete et al. (2023) desarrollaron un estudio transversal cuyo objetivo fue determinar la
prevalencia y los factores asociados a los sintomas de ERGE de 846 estudiantes
universitarios del estado regional de Amhara, Etiopia. Obtuvieron como resultados que
aquellos participantes de edad entre 20 a 25 afios tuvieron 1.74 veces mas probabilidad
de desarrollar ERGE en comparacion con lo menores de 20 afios. Las mujeres tuvieron
una probabilidad de 1.67 veces mayor de tener ERGE que los hombres, los estudiantes
que provenian de areas urbanas tuvieron una probabilidad 33% menor de tener ERGE que

los residentes rurales.

Khodamoradi et al. (2017) realizaron un estudio en el sur de Iran con el objetivo de
determinar la prevalencia y los factores asociados a la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE). Para ello, utilizaron informacion del Pars Cohort Study, en el
que participaron adultos de la poblacion general. La presencia de sintomas de ERGE fue
evaluada mediante un cuestionario y se recogieron datos sobre caracteristicas
sociodemogréaficas y otros factores relacionados. Entre las variables analizadas se

considero el estado civil. En el analisis multivariado, el sexo femenino se asocié con una
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mayor frecuencia de ERGE (OR = 1,45; IC95%: 1,27-1,65), al igual que la edad avanzada
(OR = 1,20; 1C95%: 1,06-1,36). Las personas divorciadas, viudas o separadas
presentaron mayor frecuencia de ERGE en comparacion con las solteras (OR = 1,38;
IC95%: 1,01-1,91), mientras que no se encontrd asociacion significativa en las personas
casadas (OR =1,12; 1C95%: 0,84-1,48).

2. MARCO CONCEPTUAL

2.1.0BESIDAD

La obesidad definida como un IMC mayor o igual a 30.0, considerada como un creciente
y relevante problema de salud publica en la actualidad, debido al incremento de su
incidencia y prevalencia en nuestro medio, siendo un factor predisponente a
enfermedades crénicas como la Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial Primaria
(Ullah y Tamanna, 2025).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la ha caracterizado como una patologia de
indole crénico y recurrente producto de la interaccion entre factores genéticos, factores
neurobioldgicos, hébitos alimentarios, disponibilidad a una dieta saludable, la oferta y
demanda de los alimentos, y el entorno en el que se desarrollan las personas (OMS, 2025).

Ullah y Tamanna (2025) sostienen que la obesidad puede explicarse de forma parcial por
la combinacion de factores genéticos y ambientales. De acuerdo a estudios de gemelos y
familias se estima que entre el 40 al 70% de riesgo de obesidad es hereditario, con méas
de 1100 loci implicados. Se han identificado genes clave como de masa grasa y gen
asociado a obesidad, los cuales influyen directamente sobre la regulacién hipotalamica
del apetito y el gasto energético modulando las vias de sefializacion de leptina y

melanocortina.

La caracteristica clave de la obesidad es la existencia de un desequilibro energético donde
la ingesta o ingreso de energia supera al gasto energético o egresos, lo cual conlleva a la
retencion de la energia extra en los adipocitos. Estos depositos de energia se organizan en
las areas subcutanea, visceral, pélvica y retroperitoneal, intra o extrapericardico e

intramuscular (Kong et al., 2025).

La obesidad es causada por una interaccion inadecuada de hormonas como la grelina, la

cual es secretada por las células enteroendocrinas P/D1, se libera ante una necesidad
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metabolica aguda en el periodo preprandial activando el nervio vago, lo cual estimula la
ingesta de alimentos, promueve la adipogénesis y altera diversas funciones
gastrointestinales. Un aumento de esta hormona contribuye al exceso de energia, aumento

de peso y obesidad (Espinoza et al., 2021).

El GLP-1 (Péptido similar al Glucagén tipo 1), secretado por células enteroendocrinas L
en el intestino delgado y grueso, en respuesta a nutrientes intraluminales, en particular a
glucosa y grasa. Influye en la utilizacion de nutrientes, promueve la secrecion de insulina
e inhibe la secrecion de glucagon, activa nervios aferentes vagales que disminuyen la tasa
de vaciamiento gastrico y tiene un efecto anorexigeno a través de la promocion de la
saciedad y la disminucion de ingesta de energia. Se ha demostrado que los niveles de
GLP-1 después de comidas estan atenuados en individuos con obesidad y se normalizan

después de la pérdida de peso (Busebee et al., 2023).

La leptina, la cual es secretada por los adipocitos, tiene como papel fisioldgico la
sefializacion del estado nutricional, particularmente en agotamiento energético, enviando
sefiales de saciedad al ndcleo arcuato, hipotadlamo y tronco encefélico, en la obesidad
existe una resistencia a esta hormona, por lo cual, se impulsa la hiperfagia y el

desequilibrio energético (Kong et al., 2025).

La adiponectina, también secretada por adipocitos, tiene un rol importante en la
homeostasis del peso, sensibilidad a la insulina, regulacion lipidica y oxidacion de acidos
grasos. Las concentraciones plasmaticas disminuidas se asocian con obesidad y alta carga
adiposa visceral, asi mismo, la dieta y la reduccion de peso se asocian con el incremento

de las concentraciones de adiponectina (Busebee et al., 2023).

El balance energético positivo, resulta en un exceso de calorias las cuales se almacenan
predominantemente en el tejido adiposo lo cual satura vias metabdlicas lipidicas.
Generando asi disfuncién del reticulo endoplasmico y mitocondrial, aumenta las especies
reactivas de oxigeno, &cidos grasos libres y sus intermediarios. Teniendo como
consecuencia un aumento de adipocinas proinflamatorias e infiltracion de células
inmunitarias como macréfagos y linfocitos Thl (T-helper 1), activacion de NF-Kb
(Factor nuclear kappa B) y alteracion génica. Causando alteracion sobre la sefializacion
de insulina, dafio tisular e inflamacion local y sistémica (Busebee et al., 2025).

Los cambios inflamatorios y metabdlicos que ocurren local y sistémicamente, generan un

aumento de lipoproteinas, especialmente de LDL (lipoproteina de baja densidad) y
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quilomicrones, los cuales migran al subendotelio vascular y promueven una reaccion
inmunitaria inflamatoria que culmina en la formacion de ateroesclerosis. Estas particulas
lipidicas en la intima arterial de la pared vascular se oxidan, atraen macréfagos que se
cargan de lipidos, contribuyendo a la lesion local, apoptosis, acumulacion de quimiocinas
y antigenos que facilitan el reclutamiento de linfocitos T y progresion de la placa
(Busebee et al, 2025).

Jin et al. (2023) mencionan que el entorno inflamatorio de la obesidad, causado por una
elevada actividad de citocinas inflamatorias y células inmunes, promueve la resistencia a
la insulina mediante diversos mecanismos. Las sefiales inflamatorias, alteran la captacion
de glucosa y la sefializacidn del receptor de insulina, también, las altas concentraciones
de acidos grasos libres mediante la activacion de Nf-kB y la proteina-cinasa C generan

disfuncion del receptor de insulina.

Diversos estudios han relacionado a la obesidad con la posibilidad de desarrollo de
cancer, probablemente debido al dafio del ADN (&cido desoxirribonucleico) y vias de
reparacion del mismo por inestabilidad genética inducida por la formacion de especies
reactivas de oxigeno, las cuales generan modificacion de la estructura de carbohidratos,
proteinas, fosfolipidos y acidos nucleicos del ADN. Dentro de los tipos de cancer a los
cuales esta asociada la obesidad encontramos al cancer de mama, ovario, es6fago,

estdmago, colon, sistema biliar y hepatico (Jin et al., 2023)

2.2. ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se caracteriza por el retorno del
contenido gastrico hacia el eséfago, la orofaringe o las vias respiratorias, provocando
sintomas que afectan la calidad de vida o generando lesiones y complicaciones asociadas
(Hunt et al., 2015).

La prevalencia mundial de la ERGE es de aproximadamente 1030 millones de personas,
teniendo a China con la menor prevalencia reportada (2.5%) y la mayor prevalencia
reportada fue en Arabia Saudita (45.4%). En Latinoamérica, se estima una prevalencia
entre 11.9% y 32.3% de acuerdo a diferentes articulos poblaciones, y en Pert no se
dispone de un estudio poblacional que haya estimado la prevalencia nacional (Nirwan et
al., 2020).
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Varios factores pueden contribuir al desarrollo de ERGE, dentro de los no modificables
estan la edad, el sexo o factores genéticos. Y, dentro de los modificables se encuentran la
dieta, el estilo de vida y el aumento de peso excesivo (Nirwan et al., 2020).

ERGE puede ocurrir en adultos y nifios, sin embargo, el riesgo aumenta conforme va a
avanzando la edad, se reporta que aquellos pacientes mayores de 50 afios tienen un 30%
mas de riesgo de padecer ERGE respecto a los pacientes menores de 50 afios, ademas, se
reporta que el desarrollo de sintomas tipicos de ERGE es mas frecuente en el sexo
femenino, mientras que el sexo masculino tiene méas probabilidad de desarrollo de

complicaciones (Bolio y Remes, 2025).

Dentro de los factores de riesgo asociados al estilo de vida se encuentra el tabaquismo, el
cual esta bien definido como un factor asociado a ERGE, se estima que en mujeres el
fumar mas de 20 cigarrillos al dia aumenta un 37% la probabilidad de desarrollar ERGE
respecto a mujeres no fumadoras, lo mismo aplica para hombres quienes tiene un 53%

mas de riesgo respecto a hombres no fumadores (Taraszewska, 2021).

Otro de los factores de riesgo bien definidos es el alcoholismo, el cual causa un aumento
de sintomas hasta de 20.3% respecto a pacientes no consumidores. Dentro de la
fisiopatologia subyacente esta el dafio a la mucosa esofagica, disfuncion del esfinter

esofégico inferior, peristalsis anormal y trastornos de motilidad (Bolio y Renes, 2025).

Los habitos alimenticios tienen un papel crucial en esta patologia, siendo los alimentos
grasos, fritos, picantes, café, chocolates y gaseosas factores desencadenan y aumentan la
frecuencia de episodios de ERGE debido a que generan una reduccion de la presién y un
aumento de las relajaciones transitorias del esfinter esofagico, ademas, disminuyen la

velocidad de vaciamiento gastrico (Taraszewska, 2021).

Son multiples los factores que intervienen en el desarrollo de ERGE, dividiéndose en
gastricos, esofagicos, material refluido y union eséfago-gastrica. Dentro del primer grupo
se encuentra la presencia del bolsillo acido, el cual consiste en la presencia de un area de
mas acida en la unién eso6fago-gastrica. En pacientes sin ERGE mide en promedio 2.5
cm, esta presente en cardias y la union esofago-gastrica, sin embargo, en pacientes con
ERGE su tamafio aumenta hasta 6 cm y se extiende en la region superior de la union

escamo-columnar en sujetos con hernias hiatales grandes (Louis-Pérez, 2023).
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Respecto al material refluido este puede ser acido (pH < 4), débilmente acido (pH 4-6) o
no &cido (pH > 6). Siendo el tipo més comdn el reflujo &cido, el cual esta mas asociado
con los sintomas clasicos de reflujo y pirosis, ademas, de ser el que causa méas dafio en la
mucosa esofagica. El reflujo no acido esta presente en pacientes con ERGE y pacientes
sanos, no estd asociado a dafio de mucosa, esta asociado a regurgitacion en pacientes
tratados con inhibidores de bomba de protones (IBP), y puede asociarse a desordenes
respiratorios. Finalmente, el reflujo debilmente &cido es mas comdn en ERGE refractaria,
en consumidores de IBP, debido a la presencia de sales biliares, esta mas asociado a
sintomas respiratorios como tos crénica, disfonia y laringitis por reflujo, y produce menos

erosiones visibles y participa mas la hipersensibilidad esofagica (Louis-Pérez, 2023).

Respecto a la union gastroesofagica, es una estructura anatémica cuya funcion es actuar
como barrera antirreflujo. Compuesta por el esfinter esofagico inferior (EEI), la crura
diafragmatica y la valvula flap, los mecanismos que involucran a esta estructura son las
relajaciones transitorias del esfinter esofégico interior, la hipotonia del EEI o el desarrollo
de una variante anatomica en dicha zona. Las relajaciones transitorias del EEI (RT-EEI)
son relajaciones no inducidas por deglucion, estan asociadas con la inhibicion de la
contraccion del diafragma y por la contraccion del musculo longitudinal del esofago,
acortandolo y contribuyendo a su apertura predisponiendo a la ocurrencia de un episodio

de reflujo, en pacientes con reflujo esta asociada a reflujo acido (Arglero y Sifrim, 2022)

Otro de los mecanismos implicados es la reduccion de la presion basal del esfinter
esofagico inferior, que puede verse favorecida por el incremento de la presion
intraabdominal, la distension gastrica y la accion de determinadas hormonas, alimentos o
péptidos. La presion normal varia entre 10 a 20 mmHg, los pacientes con ERGE si bien
se encuentran dentro de este rango, se encuentran mas cercanos al limite inferior a

comparacion de controles sanos (Arguero y Sifrim, 2022).

Respecto a los factores esofagicos son los mecanismos de aclaramiento que tiene el propio
organo hacia el material refluido, de esto dependera la duracion del episodio y el estado
de la mucosa. Se ha propuesto que existe una variabilidad interpersonal sobre la
percepcion de los episodios, lo cual sugiere que hay distintos umbrales de sensibilidad

esofagica (Louis-Pérez, 2023).

Los sintomas se clasifican en esofagicos y extraesofagicos; los mas representativos del

primer grupo son la pirosis y la regurgitacién. La pirosis es la sensaciéon de ardor
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retroesternal que asciende desde el estomago hasta la boca y que se presenta, por lo
general, después de la ingesta de comidas grasas copiosas, condimentadas o con chocolate
o alcohol. La regurgitacion consiste en el retorno involuntario y sin esfuerzo del contenido
gastrico hacia el esofago, pudiendo llegar hasta la cavidad oral. También, se puede

presentar con hipo, eructos y disfagia (Louis-Pérez, 2023).

Dentro de los sintomas extraesofagicos se encuentra el dolor toracico, tos u otros sintomas
de origen respiratorio como sibilancias, tos o laringitis, ademas, se menciona que una
proporcion reducida de pacientes padecen de sintomas inexplicables que pueden estar
asociados con trastornos psicolégicos como despertar temprano, despertar nocturno o
pesadillas (Valdovinos et al., 2025).

El diagnostico inicial de la enfermedad por reflujo gastroesofagico es clinico, se establece
principalmente por la presencia de sintomas tipicos (pirosis y regurgitacion), esto se ve
reforzando por el uso de pruebas terapéuticas donde una respuesta favorable al
tratamiento confirma el diagnostico. Consiste en la administracion de inhibidores de
bomba de protones a dosis Unica o doble durante 2-4 semanas 0 4-8 semanas, se considera
positiva si hay una mejoria mayor al 50%, y se utiliza como primera medida en pacientes

jévenes con sintomas tipicos y sin sintomas de alarma (Valdovinos et al., 2024).

En aquellos pacientes que no responden a la prueba con IBP, presentan sintomas de
alarma (hemorragia, disfagia, vomitos o pérdida de peso inexplicable) o con riesgo de
esofago de Barret esta indicada la endoscopia diagndstica. En la cual se examina si hay
hiato diafragmatico, presencia de eséfago de Barret y si existe esofagitis erosiva y
reportarla de acuerdo a la clasificacion de Los Angeles, la cual clasifica a la esofagitis
erosiva en cuatro grados (Valdovinos et al., 2025):

e Grado A: Una o mas erosiones mucosas < 5 mm de longitud, que no se extienden

entre los pliegues mucosos.

e Grado B: Una o0 mas erosiones > 5 mm de longitud, que no se extienden entre

los pliegues mucosos.

e Grado C: Erosiones que se extienden entre dos o méas pliegues, pero afectan

menos del 75% de la circunferencia esofagica.

e Grado D: Erosiones que afectan 75% o mas de la circunferencia esofagica.
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En pacientes con o sin evidencia objetiva de ERGE que presentan sintomas persistentes
a pesar del tratamiento antisecretor, se recomienda la realizacion de pHmetria con capsula
inalambrica o estudio de pH-impedancia. Estos métodos diagndsticos permiten evaluar el
tiempo de exposicion &cida (TEA), cuantificar el numero de episodios de reflujo y
analizar la asociacion entre los sintomas y los eventos de reflujo mediante indices

especificos (Hunt et al., 2015).

La pH-impedancia se lleva a cabo mediante la colocacion transnasal de una sonda
equipada con varios sensores de impedancia y uno o dos sensores de pH. El sensor méas
alejado se coloca a 5 cm por encima del borde superior del EEI, cuya ubicacion se
determina previamente mediante manometria. Este procedimiento permite identificar
episodios de reflujo acido, débilmente acido y no acido, ademas de determinar sus
caracteristicas y evaluar su relacion con la aparicion de sintomas a lo largo de un periodo
de 24 horas (Valdovinos et al., 2025).

La pHmetria con capsula inalambrica presenta varias ventajas con respecto a la pH-
impedancia, ya que elimina el malestar fisico y social asociado al uso de un catéter
transnasal. Ademas, puede permanecer colocada durante un periodo méas prolongado,
entre 48 y 96 horas; sin embargo, solo detecta reflujo &cido y no permite su uso cuando

el paciente se encuentra en tratamiento (Hunt et al., 2015).

El manejo inicial de la enfermedad por reflujo gastroesofagico es la recomendacion de
modificacion de los estilos de vida, como el evitar comidas copiosas, picantes, grasas,
bebidas alcohdlicas y dejar de fumar, junto con la disminucidn de peso en pacientes con
sobrepeso u obesidad, también se recomienda no consumir alimentos dentro de las dos a
tres horas antes de acostarse, elevar la parte superior de la cama y descansar en posicion

lateral izquierda (Valdovinos et al., 2024).

Dentro del manejo farmacologico, el tratamiento de primera linea es del uso de
inhibidores de bomba de protones (IBP), con una eficacia del 70-80% a dosis estandar
por ocho semanas en casos de esofagitis erosiva y una eficacia de 50-60% a dosis estandar
por cuatro semanas en esofagitis no erosiva, se utiliza doble dosis en casos de esofagitis

grave (Valdovinos et al., 2025).

Se han desarrollado otro grupo de medicamentos conocidos como los blogueadores de

acido competitivos de potasio (P-CAB), se unen de manera competitivamente y reversible
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al sitio de enlace con el potasio de la K/H ATPasa, tienen vida media mayor e inhiben el

acido por completo desde la primera dosis (Maret-Ouda et al., 2020).

En pacientes con ERGE que no se favorecen del manejo farmacoldgico, evidenciado por
una continuidad de la esofagitis erosiva y una exposicion acida anormal pese al uso
correcto de IBP o P-CAB, se recomienda optar por una alternativa quirdrgica. En estos
casos, la funduplicatura se considera la técnica preferida, para ello se debe realizar la
manometria de alta resolucion (MAR) para descartar alteraciones motoras en el eséfago,
si se detecta disminucion en la peristalsis se aconseja la funduplicatura parcial
(Valdovinos et al., 2024).

Otra alternativa es el aumento magnético del esfinter esofagico inferior mediante la
colocacion de un anillo compuesto por imanes alrededor de la unién esofagogastrica,
mejorando el control de la regurgitacion, disminuye el TEA y produce menos distencion

abdominal a comparacién de la funduplicatura (Valdovinos et al., 2025).

2.3.COMPLICACIONES DE LA ERGE

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) puede presentar diversas
complicaciones como consecuencia de la exposicién repetida de la mucosa esofagica al
contenido gastrico. Aunque muchos pacientes presentan sintomas sin desarrollar lesiones
estructurales, la exposicion crénica al &cido gastrico y a otros componentes del contenido
gastroduodenal puede producir dafio progresivo de la mucosa esofagica. Entre las
principales complicaciones se encuentran la esofagitis erosiva, la estenosis péptica, el
es6fago de Barrett y, en casos de evolucion prolongada, el adenocarcinoma esofégico.

La esofagitis erosiva constituye una de las principales manifestaciones de dafio mucoso
asociado a la ERGE. Se produce como consecuencia de la exposicion repetida de la
mucosa esofagica al acido gastrico y al contenido duodenal, lo que genera inflamacion y
lesiones en el epitelio. Estas alteraciones pueden observarse mediante endoscopia como
erosiones o ulceraciones de la mucosa, principalmente en el es6fago distal. La intensidad
de las lesiones puede variar desde pequefias erosiones hasta formas mas extensas de
esofagitis. Clinicamente, puede manifestarse mediante pirosis, regurgitacion, dolor
retroesternal o disfagia; sin embargo, la intensidad de los sintomas no necesariamente

guarda relacion con la gravedad de las lesiones endoscopicas (Saha et al., 2024).
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Cuando la exposicion al contenido géastrico se mantiene durante periodos prolongados, el
proceso inflamatorio puede producir cicatrizacion y remodelacion de la pared esofagica.
Como consecuencia, puede desarrollarse una estenosis péptica, caracterizada por el
estrechamiento de la luz esofagica debido a la formaciéon de tejido fibroso. Esta
complicacion puede dificultar el paso de los alimentos, por lo que la disfagia para sélidos
constituye una de sus principales manifestaciones clinicas. En casos mas avanzados, la
estenosis puede generar una importante limitacion para la alimentacion y afectar la
calidad de vida del paciente. El tratamiento suele requerir el control adecuado del reflujo
y, cuando existe un estrechamiento significativo, procedimientos endoscopicos

destinados a dilatar la zona afectada (Saha et al., 2024).

Otra complicacion es el eso6fago de Barrett, que se caracteriza por un cambio del
revestimiento normal del eséfago como consecuencia de la exposicion crénica al
contenido del reflujo. Este proceso se conoce como metaplasia intestinal y representa una
respuesta adaptativa del epitelio frente a una agresion persistente. El eséfago de Barrett
tiene especial relevancia clinica debido a que se considera una condicion asociada con un
mayor riesgo de desarrollar adenocarcinoma esofagico. No todas las personas con ERGE
desarrollan eséfago de Barrett y, de igual manera, la presencia de Barrett no significa que
necesariamente se producira cancer. Sin embargo, su identificacién permite reconocer a
un grupo de pacientes que requiere una evaluacién y seguimiento determinados de

acuerdo con sus caracteristicas clinicas y endoscopicas (Salimian et al., 2022).

La relacion entre ERGE y eso6fago de Barrett ha sido evaluada en diferentes estudios
epidemioldgicos. Eusebi et al. (2021) encontraron una prevalencia agrupada de es6fago
de Barrett confirmado histolégicamente de aproximadamente 7,2% entre individuos con
reflujo gastroesofagico. Asimismo, una revision sistematica y metaanalisis publicada por
Saha et al. (2024) encontrd una mayor prevalencia de es6fago de Barrett entre las personas
con ERGE en comparacion con aquellas sin ERGE, con una asociacion estadisticamente
significativa. Estos hallazgos respaldan la importancia de la exposicién crénica al reflujo

como uno de los factores relacionados con el desarrollo de esta alteracion esofagica.

La complicacién de mayor importancia desde el punto de vista oncolégico es el
adenocarcinoma esofagico. Este tipo de cancer puede desarrollarse mediante una
secuencia de cambios que incluye la exposicion cronica al reflujo, el desarrollo de es6fago
de Barrett y la posterior aparicion de alteraciones displasicas que pueden progresar hacia
malignidad. El dafio repetido producido por el contenido gastrico puede generar
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inflamacion y cambios celulares que, en determinadas circunstancias, favorecen la
aparicion de alteraciones precancerosas. En pacientes con es6fago de Barrett, la presencia
de displasia constituye un factor de especial importancia debido a su relacion con el riesgo

de progresion hacia adenocarcinoma (Salimian et al., 2022).

La asociacion entre ERGE y adenocarcinoma esofagico también ha sido estudiada
recientemente. Saha et al. observaron que la prevalencia de adenocarcinoma esofagico
era mayor en las personas con ERGE que en aquellas sin esta enfermedad. Aunque la
aparicion de cancer esofagico es poco frecuente en términos absolutos, estos resultados
muestran la importancia de considerar las complicaciones a largo plazo de la ERGE,
especialmente en pacientes con factores de riesgo adicionales. Por ello, la presencia de
sintomas persistentes, determinados hallazgos endoscopicos o factores asociados con

complicaciones puede justificar una evaluacién especializada (Saha et al., 2024).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, estas complicaciones pueden entenderse como
parte de un proceso de lesion cronica de la mucosa esofagica. El contenido gastrico puede
contener acido, pepsina y, en determinadas circunstancias, componentes biliares y
pancredticos. La exposicion repetida a estas sustancias puede alterar los mecanismos de
defensa de la mucosa y generar inflamacion. Si esta agresion persiste, puede producirse
dafo epitelial, reparacion tisular y remodelacion. Dependiendo de la intensidad y
duracion del proceso, pueden aparecer diferentes consecuencias, desde lesiones

inflamatorias hasta cambios estructurales y metaplasicos (Salimian et al., 2022).

Es importante sefialar que la progresion desde ERGE hacia adenocarcinoma esofagico no
ocurre de manera inevitable ni en todos los pacientes. Se trata de un proceso multifactorial
en el que pueden intervenir caracteristicas individuales, duracion y gravedad del reflujo,
presencia de es6fago de Barrett y otras variables. Por ello, la ERGE debe considerarse un
factor relacionado con determinadas complicaciones esofagicas, pero no puede afirmarse

que todos los pacientes con ERGE desarrollaran lesiones premalignas o cancer.

2.4.ASOCIACION ENTRE OBESIDAD Y ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO

Respecto a la asociacion fisiopatoldgica entre obesidad y ERGE se ha encontrado que
esta predispone a un aumento de la presién intraabdominal debido a la transmisién de la
fuerza gravitacional del tejido adiposo hacia la cavidad abdominal, causando un aumento

de la gradiente de presion transdiafragmatica, causando un efecto de empuje-succion que
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favorece la movilizacion del contenido gastrico hacia el es6fago, causando que el EEI no
pueda compensar dicha diferencia de presiones, aumenten las relajaciones transitorias del
EEIl y la facilidad de reflujo &cido (Garcia et al., 2022).

En los pacientes con obesidad hay un enlentecimiento del vaciamiento gastrico y una
presencia de acomodacion géastrica exagerada lo cual favorece una distension prolongada
de la region proximal del estdbmago, y genera que permanezca activo el reflejo vagovagal

que induce RT-EEI, favoreciendo el desarrollo de ERGE (Barba y Ezquerra, 2023).

La obesidad predispone a la aparicion de hernias hiatales debido a que aumenta de forma
cronica la presion intraabdominal empujando al estdmago hacia el térax a través del hiato
esofagico, también, causa una distension progresiva del hiato esofagico, debilitamiento
de los ligamentos de fijacion del es6fago (ligamento frenoesofagico) debido al estrés
mecénico continuo, permitiendo el deslizamiento proximal del esfinter esofagico inferior
(Barba y Ezquerra, 2023).

La asociacion entre obesidad y ERGE no esta dada solo por factores mecanicos, durante
los Gltimos afios se postulan hip6tesis sobre la accion hormonal e inmunoldgica del tejido
adiposo visceral. Se menciona que este tejido presente en la union es6fago-gastrica
produce mayores cantidades de citocina proinflamatorias como TNF-a, IL-1pB, IL-6 y
leptina (Paris et al., 2021).

Estos productos proinflamatorios liberados a la circulacion accedan al epitelio esofagico
a través de los vasos sanguineos en la lamina propia que se vuelven permeables por las
mismas citocinas proinflamatorias, esto causa que haya una fuga de liquido del espacio
vascular hacia el espacio intercelular creando una fuerza hidrostéatica que separa las
células. Ademas, estas citocinas filtran a las capas del estrato espinoso y granuloso lo que
reduce la integridad de la barrera esofagica y predispone a la esofagitis por reflujo (Paris
etal., 2021).
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA
1. MATERIALES

1.1.UNIVERSO

Individuos con diagnostico de enfermedad por reflujo gastroesofagico de Chimbote.

1.2.POBLACION

Pacientes con diagnostico de enfermedad por reflujo gastroesofagico atendidos en el
servicio de gastroenterologia del hospital La Caleta entre 2020 y 2025.

1.3.UNIDAD DE ANALISIS

Paciente con diagnostico de enfermedad por reflujo gastroesofagico atendido en el
servicio de gastroenterologia del hospital La Caleta entre 2020 y 2025, que cumpla con

los criterios de inclusion.

1.4 MUESTRA

1.4.1. DISENO MUESTRAL

Se utiliz6 un muestreo probabilistico aleatorio simple para la seleccion de los

participantes.
1.4.2. TAMANO MUESTRAL
Para el calculo del tamafio de la muestra se ha empleado la formula para casos y controles,

tomando como valores de referencia los empleados en estudios observacionales previos.

Se presentan a continuacion la férmula y variables empleadas:

[Z1—a/2\/(c +D*p*x(1—p)+ Zl—b\/c *pp*(1—pg) +pax(1— Pz)]z

¢ * (p1 — p2)?
- Zy_q/2=1.96 : Nivel de confianza 95%
- Z,_,=084 : Poder de prueba 80%
- p=((P1+p)/2 : Proporcion promedio (0.22)
- p;=0.30 : Proporcién de la exposicion en casos
- p, =014 : Proporcidn de la exposicion en controles
- ¢c=2 : Namero de controles por caso
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Dando como resultado una muestra de 240 participantes divididos en 80 casos y 160

controles.

1.5.CRITERIOS DE INCLUSION

1.5.1. CASOS

e Pacientes atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital La Caleta
entre enero de 2020 y diciembre de 2025.

e Pacientes con diagndstico de Enfermedad por reflujo gastroesofagico de acuerdo
al Consenso de Montreal (2006).

e Pacientes con edad entre 25 a 75 afos.

1.5.2. CONTROLES

e Pacientes atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital La Caleta
entre enero de 2020 y diciembre de 2025.

e Pacientes sin diagndéstico de Enfermedad por reflujo gastroesofagico segun el
consenso de Montreal (2006).

e Pacientes con edad entre 25 a 75 afios.

1.6.CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con diagndstico de enfermedades cronicas sistémicas: Diabetes
Mellitus, Hipertension Arterial, Artritis Reumatoide, Lupus Eritematoso
Sistémico o enfermedades tiroideas.

e Pacientes que usen medicamentos como AINES, anticolinérgicos, bloqueadores
de canales de calcio, nitratos o alendronato de forma frecuente o permanente.

e Pacientes con antecedente de haber sido gastrectomizados.

e Pacientes con diagndstico de acalasia o0 apnea obstructiva del suefio.

e Gestantes de cualquier edad gestacional.

e Pacientes con historia clinica incompleta, donde no se informen las

caracteristicas antropométricas.
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El presente estudio de investigacion es de tipo observacional, analitico, retrospectivo de
casos Yy controles. Debido a que primero se identifica el desenlace que vendria a ser la
presencia 0 ausencia de ERGE y mediante la revision retrospectiva de sus historias

clinicas, comparamos si estuvieron expuestos a factores como obesidad, caracteristicas

2. METODOS

2.1.DISENO DE INVESTIGACION

sociodemogréficas o hdbitos nocivos.

Figura 1. Esquema del disefio de estudio

Pacientes con obesidad

Casos

Pacientes con

enfermedad por reflujo

Pacientes sin obesidad gastroesofagico ; :
Pacientes atendidos en el
servicio de gastroenterologia
del hospital La Caleta, 2020-
Pacientes con obesidad Controles 2025
Pacientes sin
enfermedad por reflujo
Pacientes sin obesidad gastrocsotagico
Direccionalidad de la investigacion
2.2.DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
DEFINICION
VARIABLES INDICADOR CLASES ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Grupo de Presencia de sintomatologia
Enfermedad o )
) trastornos en los | incomoda y/o . Si ERGE
por reflujo ) o ) Informacion o
o que el contenido | complicaciones por reflujo: ) Cualitativo
gastroesofagico o ] registrada en la )
) gastrico refluye - Sintomas A nominal
(Variable ) ) ) ) historia clinica
hacia el esofago esofégicos clésicos: No ERGE

dependiente)

causando

Pirosis

y/o
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incomodidad o

complicaciones

regurgitacion > 2

VECeS por semana

(Mao et al., Sintomas
2025) extraesofagicos:

Tos cronica,
laringitis o asma
atribuibles a reflujo
Complicaciones:
Esofagitis, estenosis
0 esdfago de Barrett

Enfermedad

cronica

caracterizada por

una acumulacién

) Bajo peso
excesiva de
_ grasa, derivada
Obesidad ) ) Peso normal o
(Varicbl de interacciones | IMC >30 al momento del IMC > 30 Cualitativo
ariable
) ) entre genética, diagndstico de ERGE (Kg/m?) ordinal
independiente) o Sobrepeso
neurobiologia,
conductas _
) _ Obesidad
alimentarias y
fuerzas del
mercado (OMS,
2025)
Tiempo
acumulado B
. ) _ . <5 afios
Duracion de durante el cual Diferencia de afios entre la
_ - . 5-10 afios -
obesidad una persona ha ultima medicion con Afos vividos Cualitativo
) o ) ) ) 10-15 afios )
(Variable vivido con obesidad y la primera con obesidad 3 ordinal
) o ) o ) 15-20 anos
interviniente) obesidad a lo medicion con obesidad .
20-30 afios
largo del curso
> 30 afios

de su vida
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(Mongraw et al.,
2016)

Caracteristicas

bioldgicas que

Sexo definen a los Informacion Masculino o
_ o ] Cualitativo
(Variable seres humanos Sexo de nacimiento registrada en la -
nomina
interviniente) | como femeninos historia clinica Femenino
0 masculino
(OMS, 2025).
Tiempo vivido
desde el
nacimiento de
una persona
hasta un . 3
Edad Informacion 18-34 afios o
_ momento de ] N . ) 3 Cualitativo
(Variable ) Numero de afios cumplidos | registrada en la 35-59 afios _
) o referencia A ordinal
interviniente) _ historia clinica >60
determinado, y
se expresa
habitualmente en
afios completos
(OMS, 2022).
Nivel educativo
) Analfabeto
maés alto o
Primaria
Grado de completado por . )
) y . ) Informacion Secundaria o
instruccion una persona a lo Afos de estudios ) ) Cualitativo
) ) registrada en la Superior )
(Variable largo de su culminados A o ordinal
) o ) historia clinica | universitaria
interviniente) trayectoria _
o Superior no
académica S
universitaria
(INEI, 2025).
Lugar de Lugar donde una »
) ) Informacion o
procedencia | persona reside de ) ) Urbano Cualitativo
] Lugar de procedencia registrada en la )
(Variable forma A Rural nominal
) o historia clinica
interviniente) permanente,
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ademas, es el
lugar donde
desarrolla sus
actividades
sociales,
familiares y
econémicas

que se encuentra

relacion con las

Condicién en

una persona en

o leyes o _, Soltero
Estado civil Informacion o
) costumbres . ) Casado Cualitativo
(Variable ) Estado civil registrada en la ) )
] o relativas al A Viudo nominal
interviniente) ) ) historia clinica ) )
matrimonio o Divorciado
convivencia en
un pais
determinado
(INEI, 2025)
Enfermedad
cronica cuya
caracteristica
_ principal es la .
Tabaquismo ) Informacion ) o
_ dependencia a la ) Si Cualitativo
(Variable o Consumo de tabaco registrada en la )
) o nicotina y a los A No nominal
interviniente) ] historia clinica
diversos agentes
toxicos del
tabaco (Herrera,
2024)
_ Enfermedad »
Alcoholismo . Informacion ) o
) cronica con ) Si Cualitativo
(Variable Consumo de alcohol registrada en la )
) o factores o No nominal
interviniente) . historia clinica
geneéticos,
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psicosociales y
ambientales,
caracterizada por
imposibilidad o
bajo control
sobre el consumo
de alcohol a
pesar de las
consecuencias
adversas
(Navarrete,
2018)

2.3.METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Inicialmente se presentd el proyecto de investigacion a la Direccién de la Escuela
Profesional de Medicina Humana de la UNS para su evaluacion y posterior aprobacion

por el Comité de Etica en Investigacion de la UNS.

Después de obtener la aprobacién por comité de ética, el Consejo de Facultad de Ciencias
de la UNS noming al jurado evaluador y emitié una resolucion con la cual se podra enviar
la carta de presentacion a la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacién, y a la
Direccion del Hospital La Caleta, solicitando el acceso a la historias clinicas y ejecucion

del estudio en su departamento de gastroenterologia.

2.4.INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Para poder recopilar la informacion relacionada a las variables de interés se emplearon
fichas de recoleccion de datos, en la cual se registraron los datos de filiacion,

antropomeétricos, caracteristicas sociodemograficas, caracteristicas socioeconémicas y

habitos nocivos.
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e Datos de filiacion: Se registrd el nimero de historia clinica, la fecha en la que se
revisé la historia clinica y un codigo aleatorio para garantizar la anonimidad del
paciente.

e Datos de ERGE: Se indicé la presencia o ausencia del diagnostico de ERGE y su
duracion de acuerdo al registro de la primera atencion registrada del paciente
descrito en su historia clinica.

e Datos antropométricos: Se incluyd la edad, el sexo y el IMC al momento en el
que se le diagnostico ERGE para los casos, y la primera atencion en el servicio de
gastroenterologia del hospital La Caleta durante el periodo 2020-2025 para los
controles.

e Caracteristicas sociodemograficas: Se registraron datos como el lugar de
procedencia y el estado civil, incluyéndose a los pacientes registrados como
convivientes dentro del grupo de casados.

e Caracteristicas socioeconomicas: Se incluyo al grado de instruccion descrito
dentro de la historia clinica ya sea en la seccion de filiacion o en la historia clinica
de hospitalizacion si estuviera presente.

e Habitos nocivos: Se consideraron el alcoholismo y el tabaquismo como
antecedentes, determinandose su presencia cuando estos se encontraban

consignados en alguna de las atenciones registradas en cualquier servicio.

2.5.ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE DATOS

Inicialmente, se desarrolld6 una base de datos en Microsoft Excel v.21, en la cual se
registraron todos los datos obtenidos de los pacientes. Esta informacion fue almacenada
unicamente en la laptop del investigador. Asimismo, a cada paciente seleccionado se le
asigno un codigo para preservar su anonimato. Posteriormente, se realizo la tabulacion de

los datos y su posterior migracion al programa estadistico SPSS v.28 para su analisis.

Respecto al andlisis estadistico, en el analisis univariado, se tabularon a las variables
categoricas en tablas de frecuencias y porcentajes. A las variables numéricas, en primera
instancia, se les determind la distribucion normal, si es que si la presentaron, el estadistico
usado fue la desviacion estandar y la media, en cambio, para las variables que no

presentaron distribucion normal, se utilizé el rango intercuartil y la mediana.
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Para el andlisis bivariado se utiliz6 la prueba de Chi-Cuadrado de Pearson, para
determinar si se acepta o se rechaza la hipdtesis nula, el valor de significancia fue de
p<0,05. Respecto al andlisis multivariado se realizd la regresion logistica binaria
multivariable en variables que hayan obtenido p<0,25, ademas, se obtuvieron odds ratio
ajustados para las variables confusoras, tanto su valor puntual como su intervalo de

confianza al 95%.

2.6.ASPECTOS ETICOS

La presente tesis fue revisada y aprobada por el comité de ética en investigacion de la
escuela de medicina de la Universidad Nacional del Santa antes de su ejecucién en el

Hospital La Caleta.

Esta tesis se realizé con historias clinicas por lo cual no requirié de intervencion sobre
seres humanos, por consecuente, no fue necesario el uso de consentimiento informado.
Ademas, se le asigno un codigo a cada historia clinica para poder mantener el anonimato
y la base de datos donde se encontraba esta informacion cont6 con una contrasefia para

maximizar la seguridad.

La presente tesis permitird ampliar el conocimiento sobre las variables estudiadas,
contribuyendo a un diagnoéstico y tratamiento oportunos, asi como a la prevencién de
posibles complicaciones, lo que podria generar un impacto positivo en la calidad de vida
y el bienestar de las personas. La informacion obtenida de las historias clinicas no sera
utilizada para fines distintos a los establecidos en la investigacién ni serd divulgada de
manera que pueda comprometer la integridad o privacidad de los pacientes.

Todas las historias clinicas tuvieron la misma probabilidad de ser incluidas en el estudio,
garantizando una seleccidn justa y equitativa. Asimismo, se cont6 con la autorizacion
correspondiente del director del hospital y del personal responsable de la custodia de las
historias clinicas para acceder a la informacion. Se garantizé la confidencialidad de los
datos de los pacientes mediante el uso del nimero de historia clinica como cddigo de
identificacion, evitando el registro de informacion que permitiera su identificacion

personal.
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3. LIMITACIONES

La presente tesis fue viable porque se tuvo acceso a las historias clinicas de los pacientes,
los casos son relativamente frecuentes y se evito el sesgo de confusion controlando las

variables confusoras.

Dentro de las limitantes se encontraron sesgos propios de los estudios de casos y controles
como el sesgo de seleccion, debido a que algunas historias clinicas no contaron con los
datos necesarios, por lo cual, al no estar completas o debidamente llenadas, quedaron

fuera de la tesis.

Otra limitacion estuvo relacionada con el caracter retrospectivo de la fuente de
informacion, debido a que los datos dependieron de la calidad y disponibilidad de las
anotaciones descritas en los historiales clinicos. Por ello, ciertas variables pudieron tener
datos incompletos o no haber sido registrados de manera uniforme en todos los pacientes,

lo que podria haber generado un sesgo de informacion.

Asimismo, debido al caracter retrospectivo del estudio, no fue posible establecer con
absoluta certeza la temporalidad entre la presencia de obesidad y el desarrollo de ERGE,
por lo que los resultados deben interpretarse como una asociacion y no necesariamente

como una relacién causal.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

1. RESULTADOS

Se revisaron 650 historias clinicas de pacientes atendidos en el servicio de
Gastroenterologia del Hospital La Caleta durante el periodo 2020-2025. De estas
historias, 368 (56.6%) fueron de pacientes con diagnostico de enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE), y se les consideré como casos, mientras que 282 (43.4%)
historias clinicas correspondieron a pacientes sin dicho diagndstico y se consideraron
como controles. Posteriormente, se aplicaron los criterios de inclusion y exclusién
establecidos, obteniéndose 183 (49.7%) casos y 201 (71.2%) controles. Finalmente, se
hizo la aleatorizacién de las historias clinicas obtenidas, selecciondndose 80 (43.7%)
historias correspondientes a casos y 160 (79.6%) correspondientes a controles, de acuerdo

a lo establecido en el célculo de tamafio muestral.

Figura 2. Flujograma de seleccion de historias clinicas

Historias clinicas de pacientes atendidos en el
servicio de Gastroenterologia del Hospital La
Caleta 2020-2025

Historias clinicas con Historias clinicas sin diagnostico
diagnostico de ERGE de ERGE
n(Casos)= 368 n(Controles)= 282
Aplicacion de criterios de inclusion y exclusion é»
‘ n(Casos elegibles)= 183 ‘ ‘ n(Controles elegibles)= 201 ‘
Aleatorizacion »
‘ n(Casos incluidos en el estudio)= 80 ‘ ‘ n(Controles incluidos en el estudio)= 160 ‘
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TABLA 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas cualitativas de los pacientes

atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital La Caleta, 2020-2025.

ERGE

Casos (n=80)

Controles (n=160)

Total

Sexo

Femenino

Masculino

53 (66.3%)
27 (33.8%)

95 (59.4%)
65 (40.6%)

148 (61.7%)
92 (38.3%)

Lugar de procedencia

Urbano 68 (85.0%) 117(73.1%) 185 (77.1%)
Rural 12 (15.0%) 43 (26.9%) 55 (22.9%)
Clasificacion de IMC

Bajo peso 1(1.3%) 1 (0.6%) 2 (0.8%)
Normal 20 (25.0%) 53 (33.1%) 73 (30.4%)
Sobrepeso 25 (31.3%) 83 (51.9%) 108 (45.0%)
Obesidad 34 (42.5%) 23 (14.4%) 57 (23.8%)
Grado de Instruccion

Primaria 23 (28.7%) 19 (11.9%) 42 (17.5%)
Secundaria 44 (55.0%) 106 (66.3%) 150 (62.5%)
Superior no universitaria 3 (3.8%) 16 (10.0%) 19 (7.9%)

Superior universitaria

10 (12.5%)

19 (11.9%)

29 (12.1%)

Estado civil

Soltero 27 (33.8%) 97 (60.6%) 124 (51.7%)
Casado 45 (56.3%) 59 (36.9%) 104 (43.3%)
Divorciado 4 (5.0%) 2 (1.3%) 6 (2.5%)
Viudo 4 (5.0%) 2 (1.3%) 6 (2.5%)
Tabaquismo

Si 6 (7.5%) 8 (5.0%) 14 (5.8%)
No 74 (92.5%) 152 (95.0%) 226 (94.2%)
Alcoholismo

Si 3 (3.8%) 4 (2.5%) 7 (2.9%)
No 77 (96.3%) 156 (97.5%) 233 (97.1%)

Fuente: Elaboracion propia
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En la Tabla 1 se describen las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes
seguin su condicion de caso o control. Respecto al sexo, predomind el sexo femenino en
ambos grupos, 53 pacientes (66.3%) en el grupo de casos y 95 (59.4%) en el grupo de
controles. Y, en el sexo masculino se registraron 27 pacientes (33.8%) en los casos y 65

(40.6%), en los controles.

Respecto a la clasificacion del IMC, en el grupo de casos predominé la obesidad con 34
pacientes (42.5%), seguida del sobrepeso con 25 pacientes (31.3%). En cambio, en el
grupo de controles predomino el sobrepeso son 83 pacientes (51.9%) seguido de 53
pacientes (33.1%) en la categoria normal y la obesidad solo estuvo presente en 23
pacientes (14.4%).

En cuanto al grado de instruccion en ambos grupos predomingé la educacion secundaria
con 44 pacientes (55.0%) en los casos y 106 (66.3%) en los controles. La educacion
primaria estuvo en 23 (28.7%) de los casos y en 19 (11.9%) de los controles y la educacion
superior universitaria estuvo presente en 10 (12.5%) pacientes de los casos y 19 (11.9%)

de los controles.

Respecto al estado civil, la condicién de casado predomind en el grupo de casos con 45
(56.3%) pacientes, mientras que la condicién de soltero predomind en el grupo de
controles con 97 (60.0%) pacientes. Mientras que los pacientes divorciados y viudos
representaron las menores proporciones en ambos grupos, habiendo 4 (5.0%) pacientes
divorciados en el grupo de casos y 2 (1.3%) en el grupo de controles. Y, 4 (5.0%)

pacientes viudos en los casos y 2 (1.3%) en los controles.

En relacion al lugar de procedencia, predomind la procedencia urbana tanto en los casos
como en los controles, con 58 (72.5%) y 126 (78.8%) pacientes, respectivamente. La

procedencia rural represento el 27.5% de los casos y el 21.3% de los controles.

En cuanto al tabaquismo, la mayoria de los pacientes no fumaba. Esta categoria
correspondia al 92.5% de los casos y al 95.0% de los controles. El antecedente de

tabaquismo estuvo presente en 6 casos (7.5%) y 8 controles (5.0%).

Finalmente, en la categoria de alcoholismo, solo se encontraron 3 (3.8%) y 4 (2.5%)
pacientes en el grupo de casos y en el grupo de controles, respectivamente. Siendo que la
gran mayoria no era alcohodlica, presentado esta caracteristica 77 (96.3%) pacientes de los

casos y 156 (97.5%) de los controles.
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TABLA 2. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas cuantitativas de los pacientes

atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital La Caleta, 2020-2025.

Casos (n=80) Controles (n=160) Total (n=240)
Me (RIC: Q1-Q3) Me (RIC: Q1-Q3) Me (RIC: Q1-Q3)
Edad (afios) 50 (37-57) 47 (36-62) 49 (37-61)
IMC (Kg/m?) 27.8 (24.6-31.2) 26.2 (24.2-28.6) 26.6 (24.2-29.5)

Fuente: Propia. Abreviaturas: Me=Mediana, RIC=Rango intercuartil, Q1=Primer cuartil y Q3=
Tercer cuartil

En la Tabla 2, se muestran las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas cuantitativas
de los casos y controles. La mediana de edad en el primer grupo fue de 50 afios (RIC: 37-
57 afos), y en el segundo grupo fue de 47 afios (RIC: 36-62 afios). Ademas, la mediana
de IMC en los casos fue 27.8 (RIC: 24.6-31.2) y en los controles fue 26.2 (RIC: 24.2-
28.6).

TABLA 3. Asociacion entre sexo y ERGE en pacientes atendidos en el servicio de
Gastroenterologia del Hospital La Caleta, 2020-2025.

ERGE IC 95%
Sexo Casos Controles ] ]
)G p OR Inferior Superior
(n=80) (n=160)
Femenino 53 (66.3%) 95 (59.4%)
i 1.066 0.302 1.343 0.767 2.353
Masculino 27 (33.7%) 65 (40.6%)

Fuente: Propia Abreviaturas: X?=Chi cuadrado de Pearson, p=valor de significancia, OR=0Odds
Ratio, IC 95%=Intervalo de confianza al 95%

En la Tabla 3, se muestra el analisis bivariado entre sexo y ERGE, sin obtenerse
asociacion estadisticamente significativa (p=0.302) y OR de 1.343. (IC 95%: 0.767-
10,323).

TABLA 4. Asociacion entre Lugar de procedencia y ERGE en pacientes atendidos

en el servicio de Gastroenterologia del Hospital La Caleta, 2020-2025.

ERGE IC 95%
Lugar de

) Casos Controles ) _
procedencia X2 p OR Inferior  Superior

(n=80) (n=160)

Rural 12 (15.0%) 43 (78.2%)
4.257 0.039 0.48 0.237 0.973

Urbano 68 (85.0%) 117 (63.2%)
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Fuente: Propia Abreviaturas: X?=Chi cuadrado de Pearson, p=valor de significancia, gl=grado
de libertad

En la Tabla 4, se muestra el anélisis bivariado entre el lugar de procedencia y enfermedad
por reflujo gastroesofagico, se tuvo como resultado una asociacion estadisticamente
significativa (p=0.039) y OR de 0.48 (IC 95%: 0.237-0.973).

TABLA 5. Asociacion entre Grado de IMC y ERGE en pacientes atendidos en el
servicio de Gastroenterologia del Hospital La Caleta, 2020-2025.

ERGE

Grado de

Casos Controles )G gl
IMC

(n=80) (n=160)
Bajo peso 1 (1.3%) 1 (0.6%)
Normal 20 (25.0%) 53 (33.1%)

24.212 3 <0.001

Sobrepeso 25(31.3%) 83 (51.9%)
Obesidad 34 (42.6%) 23 (14.4%)

Fuente: Propia. Abreviaturas: X?=Chi cuadrado de Pearson, p=valor de significancia, gl=grado
de libertad

En la Tabla 5, se muestra el analisis bivariado entre el grado de IMC y enfermedad por
reflujo gastroesofagico, en la cual si se encontrd asociacion estadisticamente significativa

entre ambas variables (p=<0.001).

TABLA 6. Asociacion entre Grado de Instruccion y ERGE en pacientes atendidos

en el servicio de Gastroenterologia del Hospital La Caleta, 2020-2025.

ERGE
Grado de instruccién Casos Controles X2 gl p
(n=80) (n=160)
Primaria 23 (28.7%) 19 (11.9%)
Secundaria 44 (55.0%) 106 (66.3%)
_ _ 12.407 3 0.006
Superior no universitaria 3 (3.8%) 16 (10.0%)
Superior universitaria 10 (12.5%) 19 (11.9%)

Fuente: Propia. Abreviaturas: X?=Chi cuadrado de Pearson, p=valor de significancia, gl=grado
de libertad

En la Tabla 6, se muestra el andlisis bivariado entre el grado de instruccion y enfermedad
por reflujo gastroesofagico, en la cual si se encontrd asociaciéon estadisticamente

significativa entre ambas variables (p=0.006).
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TABLA 7. Asociacion entre Tabaquismo y ERGE en pacientes atendidos en el
servicio de Gastroenterologia del Hospital La Caleta, 2020-2025.

ERGE 1C 95%
Tabaquismo Casos Controles ) _
X2 p OR Inferior  Superior
(n=80) (n=160)
Si 6 (7.5%) 8 (5.0%)
0.607 0.436 0.649 0.217 1.939
No 74 (92.5%) 152 (95.0%)

Fuente: Propia. Abreviaturas: X?=Chi cuadrado de Pearson, p=valor de significancia, gl=grado
de libertad

En la Tabla 7, se muestra el andlisis bivariado entre tabaquismo y enfermedad por reflujo
gastroesofagico, no se obtuvo asociacion estadisticamente significativa (p=0.436) y
obteniéndose un OR de 0.649 (IC 95%: 0.217-1.939).

TABLA 8. Asociacién entre Alcoholismo y ERGE en pacientes atendidos en el

servicio de Gastroenterologia del Hospital La Caleta, 2020-2025.

ERGE IC 95%
Alcoholismo Casos Controles ) )
p OR Inferior ~ Superior
(n=80) (n=160)
Si 3 (1.3%) 4 (2.5%)
0.294 0.587 0.658 0.144 3.014
No 77 (96.3%) 156 (97.5%)

Fuente: Propia. Abreviaturas: X?=Chi cuadrado de Pearson, p=valor de significancia, gl=grado
de libertad

En la Tabla 8, se muestra el analisis bivariado entre tabaquismo y enfermedad por reflujo
gastroesofagico, el cual no evidencio relacion estadisticamente significativa entre ambas
variables (p=0.294) obteniéndose un OR de 0.658 (IC 95%: 0.144-3.014).

TABLA 9. Asociacion entre Edad y ERGE en pacientes atendidos en el servicio de
Gastroenterologia del Hospital La Caleta, 2020-2025.

Casos (n=80)  Controles (n=160) Total (n=240)

Me (RIC: Q1- Me (RIC: Q1-Q3) Me (RIC: Q1-Q3) p*
Q3)
Edad (afios) 50 (37-57) 47.5 (36-62) 49 (37-61) 0.511
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Fuente: Propia. Abreviaturas: Me=Mediana, RIC=Rango intercuartil, Q1=Primer cuartil y Q3=
Tercer cuartil

En la Tabla 9, se muestra el andlisis bivariado entre edad y enfermedad por reflujo
gastroesofagico, no se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre ambas
variables (p=0.511).

TABLA 10. Asociacion entre Estado Civil y ERGE en pacientes atendidos en el
servicio de Gastroenterologia del Hospital La Caleta, 2020-2025.

ERGE
Estado civil Casos Controles X2 gl p
(n=80) (n=160)
Soltero 27 (33.8%) 97 (60.6%)
Casado 45 (56.3%) 59 (36.9%)
_ 18.076 3 <0.001
Divorciado 4 (5.0%) 2 (1.3%)
Viudo 4 (5.0%) 2 (1.3%)

Fuente: Propia. Abreviaturas: X?=Chi cuadrado de Pearson, p=valor de significancia, gl=grado
de libertad

En la Tabla 10 se muestra el analisis bivariado entre el estado civil y enfermedad por
reflujo gastroesofagico, en la cual si se encontrd asociacion estadisticamente significativa

entre ambas variables (p=0.006).

TABLA 11. Asociacion entre tiempo de exposicion a obesidad y ERGE en pacientes

atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital La Caleta, 2020-2025.

_ o ERGE
Tiempo de exposicion
) Casos Controles X2 gl p
a obesidad
(n=34) (n=20)
Menos de 5 afios 14 (41.2%) 6 (30.0%)
5a 10 afios 12 (35.3%) 11 (55.0%)
2.802 3 0.423
10 a 15 afios 6 (17.6%) 3 (15.0%)
15 a 20 afios 2 (5.9%) 0 (0.0%)

Fuente: Propia. Abreviaturas: X?=Chi cuadrado de Pearson, p=valor de significancia, gl=grado
de libertad

En la Tabla 11 se muestra el analisis bivariado entre el tiempo de exposicion y enfermedad
por reflujo gastroesofagico, en la cual no se encontrd asociacion estadisticamente

significativa entre ambas variables (p=0.423).
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TABLA 12. Modelo de regresion logistica binaria multivariable para factores
asociados a ERGE en pacientes atendidos en el servicio de Gastroenterologia del
Hospital La Caleta, 2020-2025.

Variable B =rror Wald p ORa 1C 9%
estandar Inferior Superior

Lugar de procedencia
Rural -0.419  0.398 1.111 0.292 0.658 0.302 1.434
Urbano Ref.
Estado civil
Soltero -1.277  1.021 1.566 0.211 0.279 0.038 2.061
Casado -0.354  0.999 0.126 0.723 0.702 0.099 4.968
Divorciado 0.208 1.341 0.024 0.877 1.232 0.089 17.050
Viudo Ref.
Grado de instruccion
Primaria 0.408 0.581 0.493 0.483 1.504 0.481 4.699
Secundaria -0.617  0.479 1.664 0.197 0.539 0.211 1.378
Superior no universitaria -1.514 0.846 3.203 0.073 0.220 0.042 1.155
Universitaria Ref.
Grado de IMC
Bajo peso 0.165 1.501 0.012 0.912 1.180 0.062 22.362
Sobrepeso -0.306  0.377 0.659 0.417 0.737 0.352 1.541
Obesidad 1.431 0.410 12.146  <0.001  4.181 1.870 9.348
Normal Ref.

Fuente: Propia. Abreviaturas: p=Coeficiente de regresion logistica, p=valor de significancia, Ora=0dds ratio
ajustado, IC 95%= Intervalo de confianza al 95%

En la Tabla 12 se muestra el andlisis de regresion logistica binaria multivariable en la cual
se indica que los pacientes con obesidad presentaron una asociacion estadisticamente
significativa con ERGE (ORa=4.181, IC 95%: 1,870-9.348; p<0.001) lo cual significa
que los pacientes con obesidad presentaron 4.18 veces mayores odds de presentar ERGE
en comparacion con aquellos con IMC normal. Asimismo, no se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre ERGE y lugar de procedencia, estado civil o grado de

instruccion (p>0.05).
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2. DISCUSION

En el presente estudio de investigacion se encontrd que la obesidad se asocid con la
presencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico. En el analisis bivariado se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa entre el grado de IMC y la presencia de
ERGE (<0.001), observandose una mayor proporcion de obesidad en los casos (42.6%) a
comparacion con los controles (14.4%). Esta asociacién se mantuvo en el analisis
multivariado, en el cuél la obesidad presentd mayores odds de ERGE en comparacion con
la categoria de peso normal (ORa=4.181, IC 95%=1.870-9,348; p<0.001).

Este resultado coincide con lo reportado por Mao et al. (2025) y Li et al. (2022), ambas
revisiones sistematicas y metaanalisis, en las cuales se encontrd una relacion significativa
entre la obesidad y ERGE, con un RR de 1,76 (IC 95%: 1,24-2,49) y un OR de 12,07 (IC
95%: 2,39-60,92), respectivamente. Asimismo, Xie et al. (2024), en su estudio de
cohortes retrospectivo, encontraron una asociacion estadisticamente significativa entre la
obesidad y la ERGE (OR=1,35; IC 95%: 1,34-1,36).

Sin embargo, estos resultados difieren de los reportados por Sadafi et al. (2024), quienes
no encontraron diferencias estadisticamente significativas en el desarrollo de ERGE entre
los diferentes grupos de IMC (OR=1,07; 1C95%: 0,99-1,01). Asimismo, difieren de los
resultados de Abdel et al. (2024), quienes no encontraron una asociacion estadisticamente
significativa entre la obesidad y la ERGE (OR=0,882; 1C95%: 0,377-2,1).

La similitud entre los resultados de este estudio y los hallazgos de Mao et al. (2025), Li
et al. (2022) y Xie et al. (2024) puede explicarse por mecanismos fisiopatoldgicos
comunes asociados con la obesidad. Por ejemplo, el aumento de la adiposidad,
particularmente abdominal, puede incrementar la presion intraabdominal, favoreciendo
alteraciones en la unidn gastroesofagica y generando una mayor predisposicion a la hernia
hiatal y al deterioro de la barrera antirreflujo. En consecuencia, el incremento de la
presion sobre el estomago podria favorecer el desplazamiento del contenido géstrico
hacia el es6fago y aumentar su exposicion al acido. Asimismo, las diferencias en el disefio
de las investigaciones, las variables demograficas y antropométricas de las poblaciones,
los criterios usados para definir la obesidad y la ERGE, asi como el control de variables
confusoras, pueden modificar la magnitud de la asociacién observada. Por tanto, los

resultados de esta tesis respaldan la existencia de una relacion entre obesidad y ERGE y



son consistentes con la evidencia disponible, que sefiala a la obesidad como un factor

asociado con un mayor riesgo de ERGE.

Respecto a las variables intervinientes, como la edad (p=0,511), el sexo (OR=1,343,;
1C95%: 0,767-2,353), el tabaquismo (OR=0,649; 1C95%: 0,217-1,939) y el alcoholismo
(OR=0,658; 1C95%: 0,144-3,014), no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en sus respectivos analisis bivariados. Estos resultados difieren de los
obtenidos por Belete et al. (2023), quienes encontraron que los participantes de 20 a 25
afios presentaron mayores probabilidades de presentar ERGE respecto a los menores de
20 afos (OR=1,74; 1C95%: 1,03-2,94). Asimismo, las mujeres presentaron mayores
probabilidades de presentar ERGE en comparacion con los hombres (OR=1,67; 1C95%:
1,15-2,41). Sin embargo, segun el estudio de Fayad et al. (2025) no hubo diferencias
significativas entre el grupo menor de 50 afios y el grupo mayor de 50 afios (OR=0,87;
IC 95%: 0,33-2,26)

Estas diferencias podrian deberse, en parte, a las caracteristicas de las poblaciones
estudiadas. Belete et al. (2023) incluyeron una poblacién universitaria con edades
comprendidas entre 19 y 30 afios, mientras que en el presente estudio se incluyeron
participantes con un rango de edad de 25 a 75 afios. Asimismo, las diferencias observadas
respecto al sexo podrian estar relacionadas con variaciones en los habitos alimentarios y
estilos de vida entre ambas poblaciones, ademas de posibles factores hormonales y

psicologicos.

En relacion con el tabaquismo y el consumo de alcohol, en el presente estudio no se
encontraron asociaciones estadisticamente significativas con la presencia de ERGE. Estos
resultados deben interpretarse considerando que ambas variables han sido reconocidas en
investigaciones previas como posibles factores confusores en la relacion entre obesidad
y ERGE. En el estudio de Manterola et al. (2020) reportaron que no encontraron
asociacion entre el alcoholismo y tabaquismo con ERGE, resultado similar al presente
estudio, probablemente debido a que la poblacion incluida también fue latinoamericana
y con un muy bajo porcentaje de participantes con esa condicién. Sin embargo, Mao et
al. (2025), realizaron analisis segun el ajuste por tabaquismo (RR: 1.51, IC 95%: 1.27-
1.81) y alcoholismo (RR: 1.34, IC 95%: 1.18-1.53), observandose diferencias en las
estimaciones de asociacion entre obesidad y ERGE segun la consideracion de estos
factores. Por tanto, las diferencias observadas podrian estar relacionadas con la
distribucion de estos habitos en las poblaciones estudiadas.
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Otras variables intervinientes, como el lugar de procedencia, el estado civil y el grado de
instruccion, presentaron diferencias estadisticamente significativas en el analisis
bivariado, con valores de significancia de p=0,039, p<0,001 y p=0,006, respectivamente.
Sin embargo, al someter estas variables al analisis de regresion logistica binaria
multivariable, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Esto
concuerda con los resultados reportados por Belete et al. (2023), quienes no encontraron
una asociacion estadisticamente significativa entre el lugar de procedencia y la presencia
de ERGE (p=0,053). Asimismo, estos resultados presentan concordancia parcial con el
estudio de Khodamoradi et al. (2017), en el cual el grupo de participantes casados no
presentd diferencias estadisticamente significativas (OR=1,07; 1C95%: 0,81-1,41),
mientras que el grupo de divorciados, viudos o separados si presentd una asociacion
estadisticamente significativa (OR=1,93; 1C95%: 1,42-2,63).

La ausencia de diferencias estadisticamente significativas para el lugar de procedencia
podria explicarse debido a que esta variable constituye un indicador indirecto de factores
ambientales y sociodemograficos, como los habitos alimentarios, el nivel
socioecondmico, la actividad fisica y los estilos de vida, los cuales podrian tener mayor
relevancia en el desarrollo de la enfermedad que el lugar de residencia por si mismo.
Respecto al estado civil, la diferencia entre los resultados podria deberse, en parte, a las
caracteristicas etarias de las poblaciones estudiadas. Khodamoradi et al. (2017)
incluyeron participantes de 40 a 75 afios, lo que podria haber reducido la proporcion de
personas solteras en comparaciéon con poblaciones mas jovenes. Asimismo, los autores
plantearon que la mayor frecuencia de ERGE observada en los grupos de divorciados,
viudos o separados podria estar relacionada con una mayor frecuencia de ansiedad y
depresion, asi como con modificaciones en los patrones alimentarios. Sin embargo, estas
explicaciones deben interpretarse como posibles mecanismos y no como relaciones

causales demostradas.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUSIONES

Las caracteristicas sociodemograficas y socioeconémicas predominantes en los
pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico fueron el sexo femenino,
con un promedio etario de 50 afios, educacion secundaria, casada y procedentes
de un entorno urbano.

Las caracteristicas antropomeétricas predominantes en los pacientes con ERGE,
fueron un IMC promedio de 27.8 Kg/m? y una mayor cantidad de pacientes dentro
del grupo de obesidad.

Los habitos nocivos presentes en los pacientes con ERGE fueron el tabaquismo y
alcoholismo en un 6% y 3%, respectivamente.

Se determind mediante el analisis multivariado que si hay asociacion entre
obesidad y enfermedad por reflujo gastroesofagico en los pacientes atendidos en
el servicio de Gastroenterologia del Hospital La Caleta, 2020-2025.

Se determind mediante el analisis multivariado que no hay asociacion entre el
sexo, la edad, el lugar de procedencia, el grado de instruccién, el estado civil, el
tabaquismo y el alcoholismo con la enfermedad por reflujo gastroesofagico en los
pacientes atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital La Caleta,
2020-2025.
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RECOMENDACIONES

Realizar investigaciones que incorporen la circunferencia abdominal ademés del
indice de masa corporal, debido a que el IMC puede verse alterado o
sobreestimado por la densidad 6sea o el porcentaje de masa muscular, en cambio
la circunferencia abdominal permite evaluar de manera mas especifica como se
encuentra distribuida la grasa abdominal y su posible asociacion con la presencia
de ERGE.

Realizar investigaciones que implementen métodos diagndsticos objetivos para la
identificacion de la ERGE, como la endoscopia digestiva alta y/o la
monitorizacién ambulatoria de pH-impedanciometria esofagica, con el proposito
de mejorar la precision en la clasificacion de los casos.

Desarrollar estudios prospectivos que permitan realizar el seguimiento de
pacientes con obesidad, evaluar la aparicion y desarrollo de la ERGE a lo largo
del tiempo, con el propdsito de establecer con mayor claridad la relacion temporal
entre el exceso de adiposidad y el desarrollo de ERGE.

Incluir variables como la actividad fisica, habitos alimentarios, presencia de
hernia hiatal, uso de determinados medicamentos y calidad del suefio, con la
finalidad de controlar posibles factores de confusidn y obtener una evaluacion mas

completa de los factores asociados a la enfermedad por reflujo gastroesofagico.
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ANEXOS

ANEXO N°1. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

b

“Asociacion entre obesidad y enfermedad por reflujo gastroesofagico’

FECHA: N°
HCL:

EDAD:

SEXO: MASCULINO () FEMENINO ()
ERGE: SI() NO ()

IMC AL DX DE ERGE:

e BAJO PESO (<18.5)
e PESO NORMAL (18.5-24.9)
e SOBREPESO (25-29.9)
e OBESIDAD (=30): GRADO_
EN PACIENTES CON OBESIDAD, DURACION:

MENOSDE5ANOS () 5A10ANOS() 10A15ANOS() 15A 20 ANOS ()
20 A30 ANOS () MAS DE 30 ANOS ()

GRADO DE INSTRUCCION

ANALFABETO ( ) PRIMARIA () SECUNDARIA () UNIVERSITARIA ()
SUPERIOR NO UNIVERSITARIA ()

LUGAR DE PROCEDENCIA: URBANO () RURAL ()
ESTADO CIVIL: SOLTERO () CASADO () VIUDO () DIVORCIADO ()
TABAQUISMO: SI () NO ()

ALCOHOLISMO: SI () NO ()
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ANEXO N°2. SOLICITUD DE ACCESO A LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL LA CALETA

F  NACIONAL DEL SANTA

FACULTAD DE CIENCIAS
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

"“Afio de Ia Recuperacién y Consolidacién de la Economia Peruana”
> SENTAC ° F
Nuevo Chimbote. 01 de julio de 2026

Sefior

Dr. Fernando Iturrizaga Herrera

Director Ejecutivo del Hospital La Caleta
Chimbote.-

Asunto: Autorizacion de acceso a historias clinicas para estudiante de la EPMH-UNS.
De mi consideracion:

Es grato dirigirme a usted para expresarle mi cordial saludo y, a la vez, solicitar que, por
intermedio de su despacho, se autorice el acceso a las historias clinicas del servicio de
Gastroenterologia al estudiante de la Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad
Nacional del Santa, con la finalidad de recopilar informacién para el desarrollo de su informe final
de tesis titulado:

“ASOCIACION ENTRE OBESIDAD Y ENFERMEDAD POR REFLUJO GAS'TROESOFAGICO
EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL
LA CALETA, 2020-2025"

Por tal motivo, solicito a usted se les brinden las facilidades necesarias para el desarrollo y
ejecucion de dicho trabajo de investigacion, El proyecto cuenta con la asesoria del El cual cuenta
con la asesoria del Mg. Doctor Washington Alfonso Trujillo Ulloa y fue aprobado mediante
Resolucién Decanal N.° 051-2026-UNS-FC.

El autor de la investigacion es:

e FABRICIO GONZALO MELGARE]JO ALVARADO
e COD.N°0201924046

Agradeciendo de antemano su apoyo y comprension, hago propicia la oportunidad para reiterarle
las muestras de mi especial consideracion y estima personal.

Alentamentc, J\ }l\')\Jtltl'.NNU KELIUNAL UE ANUADH
AL Sl UNYAD EECUTONA £04 - SALUD LA CALETA
H“'“ﬁ HUSPITAL LA CALETA - CHINBOTE

“E‘; H_IR[—E(:IBID()
[) 3 JUL. 2026
) N TRAMITE DOCUMENTARIO
\(f.«.,_.,,“ﬂ-.‘_:.:f.".‘..“ wmmm enomiansaseanae JIRAMITADO A,
“==" Dr Cesar Augusto Acevedo Orel| —
DIRECTOR EPMH

Escuela Prof de Medicina H; Av. DNIN®32781078
Central S/N® - Urb. Buenos Aires (Campus II)
Teléfonos: 310445 - 1127 - emph@uns.edu.pe www.uns.edu.pe
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ANEXO N°3: APROBACION DEL HOSPITAL LA CALETA PARA LA
REVISION DE HISTORIAS CLINICAS
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