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Resumen

Antecedentes: 20% de la poblacion occidental padece de enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE); su prevalencia ha ido aumentando en paralelo a la
prevalencia de obesidad. Metaandlisis demuestran asociacion positiva entre el
indice de masa corporal y ERGE. No existen estudios comparativos similares en
nuestro medio.

Objetivos: determinar la asociacion entre el indice de masa corporal y el
perimetro abdominal con la severidad de esofagitis por reflujo en adultos,
determinar la correlacion entre la severidad de la esofagitis segun la clasificacion
de Los Angeles y los sintomas de ERGE.

Disefo: observacional, analitico, transversal.

Materiales y métodos: en los sujetos de estudio, se utilizo el cuestionario GERD-
HRQL, se efectué medicion del perimetro abdominal y célculo del IMC, se realiz6
video-gastroscopia donde se utilizo la clasificacion de Los Angeles para evaluar la
severidad de la esofagitis.

Resultados: los pacientes que tienen IMC elevado tienen 4 veces mas
probabilidad de padecer esofagitis severa en comparacién con personas de IMC
normal. Los pacientes con perimetro abdominal aumentado tienen 3 veces mas
probabilidad de padecer esofagitis severa en comparacién con personas de
perimetro abdominal normal. Los pacientes con grados de severidad A, B, Cy D
de la clasificacion de los Angeles obtuvieron resultados similares en el
cuestionario GERD-HRQL

Conclusiones: hay asociacion entre el IMC y perimetro abdominal aumentado
con la severidad de la esofagitis. La sintomatologia de ERGE no tuvo relacion con
la severidad de los hallazgos endoscépicos.

Palabras clave:
IMC, ERGE, perimetro abdominal.
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1. Introduccién

El siguiente trabajo de investigacion, realizado durante los meses de enero a junio
del afio 2016, pretende determinar si existe asociacion entre el indice de masa
corporal y perimetro abdominal con la severidad de la esofagitis por reflujo, segun
la clasificacion de Los Angeles. Durante este periodo de tiempo se obtuvo una
muestra de 112 pacientes que consultaban por sintomas de ERGE, los cuales
fueron sometidos a endoscopia, y como parte del examen fisico, se realiz6 la
medida del perimetro abdominal y el célculo del IMC, posteriormente toda la
informacion fue introducida en una base de datos de Excel para su posterior
manejo estadistico, estos resultados son mencionados y posteriormente
analizados para determinar la correlacion que existe entre estas medidas
antropométricas y la severidad de la ERGE.



2. Marco tedrico

2.1 Enfermedad por reflujo gastroesofagico

2.1.1 Definicion

La enfermedad por reflujo gastroesofagico incluye una familia de padecimientos
gue tienen en comun su origen en el reflujo del contenido géstrico, el cual
desencadena sintomas probleméaticos o manifestaciones potenciales esofagicas y
extraesofagicas, es probablemente el problema mas frecuente que se origina en el
tracto gastrointestinal. La incidencia del adenocarcinoma esofagico va en aumento
en paralelo a la incidencia de la ERGE. (1,2)

Se define a la ERGE como una condicién que sobreviene cuando el contenido
gastrico causa sintomas molestos y complicaciones para el paciente; es una
patologia comun cuya prevalencia varia en distintas partes del mundo. Los
sintomas relacionados con el reflujo gastroesofagico se vuelven molestos cuando
afectan el bienestar del individuo, por lo que los sintomas que no son molestos no
se deben de diagnosticar como ERGE. (3)

2.1.1.1 Fisiopatologia

La patogénesis de la ERGE es compleja, es el resultado entre un desbalance
entre los mecanismos defensores que protegen al esofago y factores agresivos
gue refluyen desde el estbmago. (4)

La esofagitis aparece cuando el acido géstrico y la pepsina que refluyen del
contenido gastrico, originan necrosis de la mucosa esofagica y se generan
erosiones y Ulceras. El reflujo es normal en cierto grado ya que guarda
interrelacion fisiolégica con el mecanismo del eructo por las relajaciones
transitorias del esfinter esofégico inferior (LES), el cual es el componente mayor
de la barrera antirreflujo y limita el reflujo junto con el diafragma crural circundante,
los cuales en conjunto forman la unién gastroesofagica, esto se logra mediante
mecanismos tanto intrinsecos como extrinsecos, los musculos circulares del
esofago distal constituye el mecanismo intrinseco mientras que el diafragma crural
constituye el mecanismo extrinseco. El estomago también contribuye a la
limitacion del reflujo por medio de la capa muscular oblicua, ubicada por debajo
del LES, la cual forma una solapa. (1,2)

Se reconocen tres mecanismos dominantes de incompetencia de la ya definida
union gastroesofégica: 1) relajaciones transitorias del LES 2) hipotension del LES
o 3) distorsibn anatomica de la unién gastroesofagica, en la cual se incluye la
hernia hiatal. Distintos factores tienden a exacerbar el reflujo independientemente
del mecanismo; entre éstos: obesidad abdominal, embarazo, estados de
hipersecrecion gastrica, retraso del vaciamiento gastrico, alteracion de la
peristalsis esofagica y glotoneria. (2)



La obesidad abdominal exacerba el reflujo gastroesofagico, ya que no solamente
tiene efectos metabdlicos, sino que también aumenta la presion intraabdominal al
igual que el embarazo, ademas de esto, el tejido adiposo visceral es una fuente de
citoquinas inflamatorias asociadas con inflamacion sistémica en sujetos obesos.
En el embarazo también se hace mas frecuente el reflujo por un descenso en la
presion del LES, lo cual esta mediado por los efectos de la progesterona y
estrogenos. (4,5)

2.1.1.2 Relajaciones transitorias del LES

Estan dadas por un reflejo vagovagal, en el cual la distension gastrica activa
mecanorreceptores adyacentes al cardias, que manda sefales al tallo cerebral a
través de vias aferentes vagales, que se genera por la distencion gastrica y
generan el 90% del reflujo en los sujetos normales y entre 50 — 80% de los
episodios de reflujo en sujetos que padecen de ERGE,; este reflejo vagovagal
también se genera luego de ingerir comidas ricas en grasa. El estimulo dominante
necesario para que se dé una relajacion transitoria del LES es la distencion
proximal del estbmago ocasionada por la presencia de gas o comida, el cual es
registrado tanto por receptores de distension y de tension, de los cuales los
primeros son los mas importantes. Alrededor de 5-10% de los episodios de reflujo
ocurren por relajaciones del LES ocasionadas por la deglucion. (2,4)

2.1.1.3 Hipotensién del LES

Puede ser ocasionado por tension o por reflujo libre, el que es ocasionado por
tension, aparece cuando ocurre un aumento en la presion intraabdominal en
coexistencia con un LES relativamente hipotenso, este aumento en la presion
intraabdominal puede ser ocasionado por tos, inclinarse hacia adelante o por la
obesidad. Por otra parte el reflujo libre se caracteriza por un descenso en el pH
esofagico sin cambio identificable en la presion intragastrica, este tipo de
episodios ocurre principalmente en pacientes con esofagitis severa, en los cuales
representa el 25% de los episodios. No se comprende la causa de un LES
hipotonico, sin embargo se sabe que la presencia de hernia hiatal reduce la
presion en el LES. (4)

2.1.1.1.1 Sintomas

Los sintomas tipicos de la ERGE son la pirosis y el reflujo, por lo general estos
ocurren 30 — 90 minutos dentro del periodo postprandial, particularmente al ingerir
cierto tipo de comidas como los citricos, comidas altamente condimentadas,
grasas, chocolates, alcohol y alivia con la sedestacion. Como sintomas menos
frecuentes se menciona la disfagia, el dolor toracico; el cual por lo general se
localiza en el epigastrio 0 es retroesternal e irradia a la garganta, hombro o
espalda, por lo general ocurre durante la noche, otro sintoma comun son los
eructos, hipo, nausea y vomitos. El diagnostico de GERD se puede hacer
basandose en la clinica, donde tienen que haber episodios de reflujo 2 0 méas dias
a la semana. (1,2,4)



El reflujo puede ser ocasionado por 1) reflujo acido, 2) biliar, 3) estimulacion
mecanica del esofago y 4) por reflujo de acidos débiles; aparte de estos también
se menciona a la pepsina como responsable del reflujo, la cual causa dafio directo
a la mucosa esofégica, lo que ocasiona dilatacion entre espacios intercelulares y
aumenta la permeabilidad de la mucosa esofagica. Es paraddjico que la frecuencia
y la intensidad con la que se percibe la pirosis guarda escasa correlacion con la
presencia o la gravedad de la esofagitis. (2,4)

2.1.1.1.2 Reflujo acido

Aun no se ha identificado el receptor responsable de la sensacién ocasionada por
el reflujo &cido, sin embargo actualmente se cree que el receptor de capsaicina o
receptor vaniloideo 1 (TRPV1) es el responsable. (4)

2.1.1.1.3 Reflujo biliar

No se conoce con certeza la causa de los sintomas de reflujo ocasionado por las
sales biliares, pero se cree que los &cidos biliares inducen la liberacion de
mediadores intercelulares al dafiar las membranas lipidicas (4)

2.1.1.1.4 Estimulacion mecéanica del es6fago

La distension esofégica y las contracciones esofagicas sostenidas también son un
mecanismo por el cual se explican los sintomas del reflujo, esto fue demostrado
por un estudio en el cual se hallé correlacién con dolor retroesternal espontaneo y
contracciones esofagicas sostenidas, mediante la aplicacion de cloruro de
edrofonio y medido por ultrasonido endoluminal. (4)

2.1.1.1.5 Manifestaciones extraesofagicas

Entre estas se encuentra asma, laringitis posterior, tos cronica, neumonitis
recurrente erosiones dentales y trastornos del suefio. Los mecanismos potenciales
de las manifestaciones extraesofagicas de la ERGE, son la regurgitacion con
contacto directo entre el liquido que refluye y las estructuras supraesofagicas. El
mecanismo propuesto para el asma y la tos crénica incluye la microaspiracion,
macroaspiracién y broncoespasmo mediado por reflejo vagovagal. Se atribuyen
distintos sintomas del oido, la nariz y la garganta a la ERGE, entre éstos se
incluye laringitis, leucoplaquia y carcinoma. (1,2,4)

2.1.1.1.1.1 Diagndstico

Se cuenta con varios estudios para evaluar pacientes en los que se sospecha de
ERGE, sin embargo, la mayor parte del tiempo la realizaciéon de éstos estudios,
resulta innecesaria, ya que los sintomas clésicos de la pirosis y regurgitacién son
lo suficientemente especificos para identificar la enfermedad por reflujo. Entre los
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estudios que se cuentan para realizar el diagnostico de la ERGE se mencionan:
pruebas empiricas de supresién de &cido gastrico, endoscopia y medicion
ambulatoria del pH esofagico. (2,4)

2.1.1.1.1.2 Prueba empirica de supresion de acido gastrico

Se le considera el método mas simple para diagnosticar la ERGE, con el
advenimiento de los inhibidores de la bomba de protones (IBPs), se ha convertido
en la primera prueba usada en pacientes con sintomas tipicos y atipicos de la
ERGE sin preocupaciones. El diagnéstico se hace cuando se completa un curso
de 1 a 2 semanas con un IBP y los sintomas ceden, y reaparecen cuando se
suspende el tratamiento. Esta prueba tiene una sensibilidad del 68 — 83% pero
tiene una especificidad pobre. (4)

2.1.1.1.1.3 Diagnoéstico diferencial

Los sintomas comunes de la ERGE son bastante caracteristicos, sin embargo,
pueden ser mimetizados por otras patologias del eséfago, por lo que deben de
diferenciarse entre los sintomas causados por esofagitis infecciosa, por pildoras o
de tipo eosinofilica, enfermedad ulcerosa péptica, célico biliar y enfermedades de
la motilidad esofagica; entre otras, acalasia, diverticulo de Zenker, gastroparesia,
dispepsia funcional y angina pectoris. Estos diagndsticos se pueden identificar por
lo comun ante el fallo al tratamiento con IBP’s. Los componentes restantes del
diagnéstico diferencial pueden identificarse mediante la endoscopia, serie
gastrointestinal proximal o ecografia de los conductos biliares, segun resulte
apropiado. Endoscoépicamente se puede diferenciar la esofagitis infecciosa de la
ERGE, ya que la primera afecta el eso6fago proximal con mayor frecuencia que la
segunda, de igual manera, la esofagitis eosinofilica muestra de manera
caracteristica anillos esofagicos multiples, surcos lineales o exudados puntiformes
blancos. (2,4)

2.1.1.1.1.4 Endoscopia

La endoscopia superior es el estdndar para documentar la presencia y extension
de la esofagitis, excluyendo otras etiologias para los sintomas del paciente, a
pesar de esto, solo el 20 — 60% de los pacientes que tienen reflujo determinado
por pH demuestran esofagitis en la endoscopia, por lo tanto, la endoscopia tiene
una baja sensibilidad, pero es altamente especifica, entre 90 — 95%. (4)

Los signos endoscépicos tempranos de la esofagitis incluyen edema y eritema, sin
embargo, los sintomas mas confiables son friabilidad, granularidad y manchas
rojas. Las erosiones se caracterizan por ser roturas superficiales de la mucosa,
con un exudad blanco o amarillo rodeado por eritema, tipicamente inician en la
unidn gastroesofagica; las erosiones también pueden ser causadas por el
consumo de antiinflamatorios no esteroides (AINES), fumar y esofagitis infecciosa,
por otra parte las ulceras reflejan un dafio esofagico mas severo y se encuentran
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mas profundo en la mucosa o submucosa. El sistema de clasificacibon mas
evaluado y utilizado a nivel mundial es la clasificacién de Los Angeles. (4)

Sistema de clasificacion endoscépica para esofagitis de Los Angeles

Grado A Una o mas roturas de la mucosa
confinadas a los pliegues, <5mm
Grado B Una o mas roturas de la mucosa

>5mm confinada a los pliegues pero no
continuas en la parte mas alta de los
pliegues mucosos.

Grado C Roturas de la mucosa continuas en la
parte mas alta de 2 o mas pliegues
MUuCO0SO0S, Pero que no son
circunferenciales

Grado D Rotura mucosa circunferencial

La mayoria de pacientes con ERGE son tratados con IBP’s sin antes ser
sometidos a endoscopia, las excepciones a este caso son los pacientes que
presentan sintomas de alarma como: disfagia, odinofagia, pérdida de peso,
vomitos y sangrado gastrointestinal, en estos casos se debe de realizar una
endoscopia inmediatamente para valorar la presencia de posibles complicaciones
de la ERGE y descartar otras etiologias como: infecciones, ulceras, cancer o
varices. Actualmente el American College Of Physicians menciona la endoscopia
como una medida para diagnosticar las complicaciones y descartar la posibilidad
del esofago de Barrett. En pacientes que no responden al tratamiento con IBP’s
dos veces al dia durante 4 — 8 semanas, esté indicada la endoscopia, al igual que
en pacientes que padecen de ERGE severa, luego de dos meses de tratamiento
con IBP’s a manera de control y descartar la posibilidad de es6fago de Barrett. (4)

2.1.1.1.1.5 Biopsia esofagica

Puede haber cambios microscoépicos de la mucosa aun cuando ésta se muestra
normal en la endoscopia. Entre los cambios histologicos mas comunes se
mencionan; hiperplasia de las células basales y aumento de la altura de las
crestas interpapilares, dichos cambios son sensibles pero no especificos de la
ERGE, por lo tanto, el examen histolégico de una mucosa aparentemente sana
tiene poco valor diagnédstico. La necesidad de practicar biopsias esofagicas ha
aumentado, ya que es necesario diferenciar la ERGE de la esofagitis eosinofilica,
particularmente en pacientes con disfagia. Otra indicacion para realizar biopsias
esofagicas, es en los pacientes en los que se sospecha de es6fago de Barrett. (4)



2.1.1.1.1.6 Pruebas para el reflujo esofagico

La medicién de la ambulatoria del pH intraesofagico, es el estdndar de oro para
establecer el diagnéstico de reflujo patologico. La prueba consiste en pasar un
tubo que contiene un electrodo que mide el pH por la nariz y al es6fago, 5cms por
encima del LES cuya posicion es delimitada con la ayuda de manometria. Los
datos obtenidos por el electrodo se almacenan en una base de datos compacta
gue se coloca en el cinturdn, los datos de pH se obtienen cada 4-6 segundos por
el electrodo, ademas de ésto el paciente debe de registrar cuando siente los
sintomas y cambia de posicion. Al paciente se le indica que debe de comer como
lo haria en un dia normal y que realice todas sus actividades comunes y la
monitorizacién se realiza durante 18 — 24h, los episodios de reflujo se definen
como una caida del pH <4. (1,4)

Los parametros que se miden una vez recolectados los datos mediante el
electrodo son: porcentaje de tiempo en el cual el pH es <4, porcentaje de tiempo
en posicion supina y en bipedestacion en la cual el pH es <4, total de episodios de
reflujo, duracion del episodio mas largo y numero de episodios que duren >5
minutos. (4)

Los primeros dos avances en las pruebas del reflujo gastroesofagico fueron la
medicion sin la ayuda de un catéter, en la cual la medicion se realiza por medio de
una capsula que es fijada a la mucosa esofagica por medio de una aguja que se
introduce en el epitelio, los datos obtenidos por este método son transmitidos por
radiofrecuencia a un receptor portatil, para luego ser analizados. Actualmente se
prefiere este método ya que es menos molesto para el paciente, razon por la cual
el monitoreo se puede prolongar a mas de 24h y presenta menos limitaciones para
las actividades diarias del mismo. Ya que la capsula solo mide los episodios de
reflujo, y no el pH en general, el uso de IBP’s debe de ser descontinuado por al
menos 7 dias. El segundo método revolucionario combina la impedancia y el
monitoreo de pH, por lo que hace posible medir el reflujo 4cido y no &cido, esto es
importante para pacientes que estan siendo tratados con IBP’s y persisten con
reflujo, pero los episodios tienen un pH <4 en los cuales una monitorizacion
convencional de pH daria resultados falsos negativos. (4)

Una de las limitaciones mas grandes de la monitorizacion del pH intraesofagico es
gue no existe un umbral absoluto para identificar a los pacientes con ERGE.
Distintos estudios han encontrado sensibilidades del 77% - 100% vy
especificidades del 85% -100% para este estudio, sin embargo los pacientes con
ERGE rara vez necesitan monitoreo del pH, los pacientes que mas se benefician
con esta prueba son aquellos con los que se tiene la sospecha de GERD y no
tienen signos endoscopicos de esofagitis. Pacientes que han sido sometidos a
funduplicatura con sintomas persistentes o recurrentes, deben de ser sometidos a
monitorizacién ambulatoria de pH, en esta situacion los IBP’s son omitidos. (4)



2.1.1.1.1.7 Esofagoqgrama de bario

Tiene gran utilidad para demostrar estrecheces anatdmicas del es6fago, hernias
hiatales reductibles y anillos de Schatzki; una de las limitaciones de este estudio
es que no se puede definir la presencia de eso6fago de Barrett. Este estudio tiene
una sensibilidad entre 79% - 100% para detectar esofagitis moderada y severa,
mientras que la esofagitis leve por lo general se pasa por alto. El reflujo
espontaneo de bario al es6fago proximal es muy especifico para reflujo pero no es
sensible. (4)

2.1.1.1.1.8 Manometria esofagica

Mediante la ayuda de 32 — 36 transductores colocados a lo largo de todo el
esotfago se puede medir con precision la presion del LES. Este estudio usualmente
no se practica en pacientes con ERGE sin complicaciones, ya que por lo general
tienen presiones basales normales del LES, sin embargo se recomienda éste
estudio previo a cirugia antirreflujo, para documentar peristalsis adecuada y excluir
variantes de esclerodermia y acalasia, ya que la peristalsis inadecuada es una
contraindicacién para la funduplicatura completa. (4)

2.1.1.1.1.1.1 Evolucién

La evoluciéon la enfermedad depende en gran medida si el paciente padece de
enfermedad erosiva o no erosiva (ERNE), hay controversia con el posible hecho
de la ERGE existe como un espectro de severidad o una enfermedad con 3
distintos subgrupos: no erosiva, erosiva y eséfago de Barrett. (4)

2.1.1.1.1.1.2 Enfermedad no erosiva

El 70% de los pacientes con ERGE tienen una endoscopia normal. Estos
pacientes tienden a ser femeninos, jovenes, delgados y sin hernia hiatal, ademas
tienen mas alta prevalencia de trastornos funcionales del aparato digestivo. A
pesar del dafio minimo a la mucosa esofagica tienden a padecer sintomas de
manera crénica con periodos de exacerbacion y remision. Este tipo de ERGE se
sospecha en aquel paciente con sintomas tipicos, endoscopia normal y se
confirma mediante la respuesta del paciente a la terapia con IBP’s. La
monitorizacién de pH identifica a tres subgrupos de pacientes con ERNE. Primero,
aquellos que tienen reflujo acido excesivo y mejoran con IBP’s, segundo;
pacientes con paradmetros normales de reflujo acido pero con correlacién entre los
sintomas y episodios de reflujo acido, este subgrupo representa el 30% - 50% de
los pacientes con ERNE y se clasifica como “reflujo funcional”’, puede que tengan
una alta sensibilidad al acido y responden menos ante la terapia con IBP’s; y
tercero, aquellos con parametros normales de reflujo acido y mala correlacién con
los sintomas. (4)



2.1.1.1.1.1.3 Enfermedad erosiva

Estos pacientes por lo general son masculinos, mayores, con sobrepeso y tienden
a padecer mas de hernia hiatal. Tienen una evolucion mas predecible y se asocia
a complicaciones de la enfermedad. El 85% de los pacientes con enfermedad
erosiva que no tiene terapia de mantenimiento van a recaer en un periodo de 6
meses luego de la omision del IBP, es todavia mas frecuente en pacientes con
grados mas severos de la enfermedad. Este grupo de pacientes son mas proclives
a padecer complicaciones como: Ulceras, estenosis y eso6fago de Barrett. (4)

2.1.1.1.1.1.1 Complicaciones

Las muertes por ERGE no relacionadas con cancer son una ocurrencia rara, la
causa mas comun es la esofagitis hemorragica, neumonia por aspiracion,
perforacion de Ulcera y ruptura esofagica. Tanto la hemorragia como la ruptura,
estan asociadas a Ulceras profundas o esofagitis severa. (4)

Las estenosis pépticas ocurren en 7% - 23% de los pacientes con ERGE no
tratada, son mas frecuentes en adultos mayores y estan ligadas al uso de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Esta complicacion se ha hecho mas rara
por la disponibilidad de farmacos antisecretores potentes. La formacion de estas
estenosis, que son estrechamientos circunferenciales lisos de <1lcm en el es6fago
inferior, es compleja, empieza como inflamacion reversible con edema, infiltracion
celular y congestion vascular, que luego progresa a depésito de colageno y
culmina con fibrosis irreversible. Por lo tanto, a medida que va aumentando la
disfagia, la cual es a alimentos solidos, va disminuyendo la pirosis, lo que refleja el
papel de la estenosis como una barrera antirreflujo. A diferencia de las estenosis
malignas, esos pacientes tienen buen apetito, pierden poco peso y cambian su
dieta. (2,4)

La consecuencia histolégica mas grave de la ERGE es la metaplasia de Barrett,
con el riesgo concomitante de adenocarcinoma esofagico. La metaplasia de
Barrett se reconoce por medios endoscopicos, en donde se muestra como la
presencia de lengletas mucosas eritematosas que se extienden en sentido
proximal a partir de la unidon gastroesofagica, o por mediante estudio
histopatoldgico por el dato de metaplasia del epitelio cilindrico especializado. El
grupo que se encuentra mas en riesgo de desarrollar adenocarcinoma esofégico a
partir de la metaplasia de Barrett, son los varones obesos de raza blanca en el
sexto decenio de la vida. Hay dos opciones terapéuticas para el tratamiento de
esta complicacion, las cuales son: esofagectomia y ablacién de la mucosa. La
evidencia creciente de la eficacia del tratamiento endoscOpico mediante
radiofrecuencia pone a ésta como opcion terapéutica. (2)



2.1.1.1.1.1.1.1 Tratamiento

En pacientes que no presentan esofagitis, la meta terapéutica es aliviar los
sintomas de reflujo y prevenir las recaidas; por otra parte en los pacientes con
esofagitis la meta esta dirigida al alivio sintomético y curar la esofagitis. La
mayoria de pacientes que padecen de ERGE no buscan ayuda profesional,
prefieren tratar su enfermedad mediante el cambio de estilos de vida y el uso de
medicinas de venta libre, solo los pacientes con sintomas severos son los que
buscan ayuda. (4)

2.1.1.1.1.1.1.2 Cambios en el estilo de vida

Las modificaciones del estilo de vida se recomiendan de forma sistematica como
medida terapéutica de la ERGE, estas modificaciones deberian ser parte del plan
inicial de manejo y son especialmente eficaces en pacientes con sintomas leves e
intermitentes. Estas recomendaciones se pueden asignar en tres categorias: 1)
evitar los alimentos que reducen la presion del esfinter esofagico inferior 2) evitar
los alimentos acidos que son irritantes en forma inherente y 3) adoptar conductas
gue lleven al minimo el reflujo, pirosis 0 ambos. Aunque hay poca evidencia que
apoye estas medidas, sin embargo, la evidencia clinica indica que un subgrupo de
pacientes se beneficia con recomendaciones especificas que tengan como base
los antecedentes peculiares y caracteristicas sintomaticas del enfermo. Las Unicas
medidas, en lo que a cambios de estilo de vida se refiere, que han sido
demostradas que ayudan a los sintomas son: elevacion de la cama, decubito
lateral izquierdo y pérdida de peso. La recomendacién que puede aplicarse de
modo mas general es la reduccion de peso. Si bien sus beneficios en cuanto al
reflujo no pueden asegurarse, tanto la relacion epidemioldgica intensa entre la
obesidad y la GERD, como las ventajas secundarias a la pérdida de peso se
encuentran mas alla de cualquier discusion. (2,4)

Entre las medidas practicadas con mayor frecuencia se encuentran: elevacion de
la cama, esto se realiza mediante la colocacion de blocks de 6 — 8 pulgadas de
altura debajo de las patas de la cabecera con la finalidad de elevar el torso; bajar
de peso en presencia de sobrepeso u obesidad, esto es de importancia ya que se
ha observado que los aumentos discretos de peso exacerban los episodios de
reflujo; disminuir o cesar el consumo tanto de alcohol como cigarrillos, la logica
detras de ésto es que ambas sustancias tienen efectos sobre la presiéon del LES,
reducen el aclaramiento de &cido e interfieren con las funciones protectoras del
epitelio escamoso; cambios de la dieta, evitar acostarse luego de las comidas y
evitar meriendas nocturnas. Se deben de evitar ciertas drogas que disminuyen la
presion del LES, como ciertos bifosfonatos, bloqueadores de calcio, diazepam,
dopamina, meperidina, morfina y teofilina. (4)
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2.1.1.1.1.1.1.3 Farmacos de venta libre

Los medicamentos de venta libre son utilizados para tratar la pirosis que es leve e
infrecuente, estos tienen cierto grado de actividad sobre él LES, pero
principalmente actiian como amortiguadores del acido gastrico por periodos cortos
de tiempo, el acido alginico forma espuma altamente viscosa al entrar en contacto
con el &cido gastrico y la saliva, por lo que cuando se dan episodios de reflujo, el
contenido no es nocivo para la mucosa esofagica, se encontré en un metaanalisis
gue frente al placebo, otras drogas de venta libre solo tenian 8% de efecto sobre
el alivio sintomatico, mientras que el acido alginico representdé un 26%. Los
antagonistas Hz son drogas de venta libre que actian al bloquear los canales de
histamina-2, lo que inhibe la produccién de acido gastrico. El alivio que
proporcionan estos farmacos no es tan inmediato como aquel de los antiacidos,
sin embargo, proporcionan alivio prolongado, entre 6 — 10 horas, son mas
efectivos en controlar la secrecién nocturna de acido que aquella relacionada con
la ingestion de alimentos; ademas de ésto, se llega a formar tolerancia a éstos
farmacos al usarlos durante semanas o meses, lo que hace que disminuye su
accion como inhibidor de acido gastrico nocturno. Finalmente, los IBP’s, actuan al
inhibir la bomba de protones, la cual regula la via final de la produccion de acido
gastrico, se ha demostrado mediante distintos estudios que son mas eficaces que
los antagonistas hz, los cuales segun un metaanalisis, tienen un indice de curacion
menor del 60% en la esofagitis después de un lapso de 12 semanas de
tratamiento, este indice de curacidén varia segun la severidad de la enfermedad,
los pacientes con grado | y Il tienen un indice de curacién entre 60%-90%,
mientras que los pacientes con grados Ill y IV tienen un indice de curacion de
30%-50% a pesar de ser regimenes de altas dosis. (1,2,4)

2.1.1.1.1.1.1.4 FAarmacos de venta bajo prescripcion

Entre estos medicamentos se encuentran los procinéticos, entre estos, betanecol,
un agonista colinérgico, metoclopramida, un antagonista de la dopamina; y la
cisaprida, un agonista de los receptores 5-HT4 que incrementa la liberacion de
acetilcolina en el plexo mientérico. Todos estos farmacos mejoran los sintomas del
reflujo al incrementar la presion del LES, vaciamiento gastrico o el aclaramiento de
acido. La efectividad de dichos farmacos disminuye con la severidad de la
enfermedad, son mas beneficiosos para controlar la pirosis en pacientes con
vaciamiento gastrico lento, estos farmacos no curan la esofagitis a menos que
estén asociados a farmacos inhibidores de la produccion de acido. El gran
espectro de efectos secundarios de estas drogas, limita su uso en el tratamiento
de la ERGE, sin embargo, la domperidona, otro antagonista de la dopamina, no
cruza la barrera hematoencefélica, por lo que carece de los efectos secundarios
neurologicos que la mayoria de estas drogas tiene. El baclofeno, un inhibidor de
las relajaciones transitorias de LES, es un antagonista de GABAs que reduce
tanto el reflujo acido como duodenal; ademas de reducir las relajaciones
transitorias del LES y mejorar los sintomas del ERGE, sin embargo por sus
efectos secundarios su uso es limitado. (4)
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2.2 Sobrepeso, obesidad vy medidas antropométricas

2.2.1 Epidemiologia

La obesidad es una enfermedad cronica que ha ido aumentando en prevalencia y
ha sido clasificada por la OMS y el National Heart, Lung, and Blood Institute
(NHLBI) como una epidemia. 35% de los adultos americanos son ahora obesos y
la prevalencia de ésta patologia ha aumentado 50%, tanto en adultos como nifios.

(4)

A nivel mundial, la proporcién de adultos con un indice de masa corporal igual o
mayor a 25 kg/m? ha incrementado en el periodo que comprende 1980 y 2013, de
28.8% a 36.9% en hombres y de 29.8% a 30.8% en mujeres. La prevalencia ha
aumentado substancialmente en nifios y adolescentes de los paises en vias de
desarrollo. (6)

La circunferencia abdominal promedio de la poblacién, es decir de adiposidad
central, es decir, obesidad abdominal, ha aumentado de 95.5cm a 98.5cm en el
periodo que comprende 1999 a 2012, ésto tanto para hombres como para
mujeres. La prevalencia promedio de la obesidad abdominal ha aumentado
significativamente de 46.6% a 54.2% entre 1999 a 2012. (7)

2.2.1.1 Definicion

Se utiliza el indice de masa corporal (IMC), definido como el peso en kilogramos
divido la estatura en metros al cuadrado, para definir el estado de peso de un
paciente. Segun la OMS se considera un peso normal al IMC entre 18.5-24.9,
sobrepeso al IMC entre 25.0-29.9, obesidad grado | al IMC entre 30.0-34.9,
obesidad grado Il al IMC entre 35.0-39.9 y obesidad morbida al IMC mayor de 40.
El IMC es especifico, pero no muy sensible para determinar la obesidad en
comparacion con el porcentaje de grasa corporal. (4,8)

La circunferencia abdominal es una practica medida para determinar la adiposidad
central, que a su vez es una manera mas precisa de determinar la grasa visceral,
esta medida es considerada como un mejor predictor para predecir el riesgo de
padecer patologias relacionadas con el sobrepeso como la hipertension,
dislipidemia y sindrome metabodlico. Se establecieron los siguientes puntos de
cohorte, para hombres mayor de 94cm se considera alerta 0 aumentado, y mayor
de 101cm nivel de acciéon o muy aumentado, para mujeres mayor de 80cm alerta o
aumentado, y mayor de 88cm nivel de accién o muy aumentado. (4,9)

2.2.1.1.1 Etiologia

Se han establecido muchas causas tanto de la obesidad como del sobrepeso,
entre estas: desequilibrio energético, factores ambientales como farmacos, dieta,
inactividad fisica, tabaquismo, ciertos virus, microbiota, causas genéticas y
neurofisioldgicas (4)
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2.2.1.1.1.1 Patologias asociadas

Se ha asociado a la obesidad a un gran numero de patologias, entre éstas: apnea
del suefio, osteoartritis, artritis reumatoidea, diabetes mellitus, enfermedad
coronaria, hipertensiéon arterial, glomerulopatia segmentaria focal, esteatohepatitis
no alcohdlica. En un metaanalisis comparando 9 estudios se encontrd asociacion
con la ERGE y el IMC en 6 casos, ademas de ésto el adenocarcinoma y la
esofagitis erosiva fueron mas comunes en la obesidad. El Odds ratio (O.R) fue de
1.43 para pacientes con sobrepeso y de 1.94 para pacientes obesos. (4)

2.2.1.1.1.1.1 Tratamiento

Se considera una pérdida del 10% del peso corporal total como un éxito en el
tratamiento de la obesidad, las formas mas comunes de llegar a este resultado
son mediante dieta, ejercicio y modificaciones en el estilo de vida. Existen terapias
farmacologicas dirigidas a la disminucioén de peso, sin embargo tienen mas riesgos
gue la dieta y ejercicio, por lo que se utilizan Unicamente cuando los riesgos
justifican el beneficio, estos farmacos se pueden dividir en: aquellos que acttan en
el sistema nervioso central y aquellos que actian fuera del mismo, entre ambos se
puede mencionar al orlistat, lorcaserin y dietilpropion. (4)
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2.3 Relacién del sobrepeso, obesidad e indice de masa corporal con la ERGE

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Examen Nutricional exponen que,
61% de la poblacién padece sobrepeso u obesidad, este valor ha aumentado de
15% a 30% en 9 afios. Ha habido un aumento paralelo tanto en la obesidad como
en la prevalencia del ERGE, por lo que surge una posibilidad de asociacion entre
ambas. (10,11)

Se sabe que el 20% de la poblacion occidental padece ERGE y que su
prevalencia ha ido aumentando en las ultimas dos décadas. Este incremento es
paralelo al incremento de prevalencia de la obesidad. (12-14)

Fass R, et al. reporté en un meta analisis, que la obesidad afecta al 33% de la
poblacion adulta de los Estados Unidos, y que existe asociacion entre el indice de
masa corporal (IMC) elevado con un aumento de la prevalencia del ERGE. El OR
para presentar sintomas de reflujo en pacientes masculinos con sobrepeso, es de
2.2 (95% CI 2.0-2.6) y para las mujeres con sobrepeso es de 2.0 (95% CI 1.7-2.4)
a comparacion de sujetos de peso saludable. El riesgo es aun mas alto en
pacientes masculinos obesos [3.1 (95% CI 2.6—-3.6)] y mujeres obesas [3.9 (95%
Cl 3.3-4.7)] en comparacion con personas de peso saludable. (15-17)

Segun Nan Cai y colaboradores acera de la relacion del IMC con la ERGE, la
obesidad ha ido ganando atencion como un problema de salud en el mundo
occidental en las ultimas décadas; multiples estudios han encontrado un mayor
riesgo de esofagitis en pacientes con sobrepeso. Se sabe que el exceso de tejido
adiposo también es un factor de riesgo para padecer complicaciones de la ERGE
como lo son el es6fago de Barrett y adenocarcinoma del es6fago. En este meta
analisis se encontrd una relacion positiva entre el incremento del IMC y el riego de
padecer esofagitis erosiva, especialmente en hombres. (18)

Otro meta analisis realizado por Corley A, et al. recientemente encontré una
asociacion positiva con el incremento del IMC y la presencia de ERGE en los
Estados Unidos, lo que apoya a la pérdida de peso como una posible medida
terapéutica para el manejo de esta patologia. Ya que, a diferencia de la edad, raza
y género, el IMC es un factor modificable, esta relacion podria tener una
implicacion significativa como parte del tratamiento de la esofagitis erosiva. (19)

Tanto el IMC elevado como una mayor circunferencia abdominal, estan asociados
a un incremento en la presion intragastrica y menor presion en el eséfago, lo cual
aumenta la probabilidad de hernia hiatal, funcion inapropiada del esfinter
esofagico inferior y por consiguiente episodios mas frecuentes y prolongados de
exposicion del esoéfago al &cido géastrico. (20)

Sheu BS y colaboradores, establecieron, que a mayor IMC se incrementa la
necesidad de medicacion y la falla a terapia de mantenimiento con inhibidores de
la bomba de protones (IBP’s). En otro estudio realizado por Chang WL vy
colaboradores, se concluy6 que el IMC >25 es un factor de riesgo independiente
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gue determina la curacién de los grados C y D de la esofagitis por reflujo con la
terapia con esomeprazol, ademas de ésto, se consider6 que la reducciéon del IMC
>1.5 kg sobre todo en aquellos pacientes con un IMC inicial >25, podria mejorar la
curacion de los grados mas severos de esofagitis por reflujo. (21,22)
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3. Objetivos
General

Determinar la asociacion entre el indice de masa corporal y el perimetro
abdominal con la severidad de la esofagitis por reflujo en adultos.

Especificos

1. Determinar la frecuencia de sobrepeso y obesidad en pacientes con reflujo
en la muestra estudiada.

2. Determinar la correlacién entre la severidad de la esofagitis y los sintomas
de la ERGE.
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4. Material y métodos

Disefio del estudio
e Observacional, analitico, transversal.

Poblacién y muestra

e Pacientes que acudieron con sintomas de reflujo a los centros privados de
endoscopia Endomédica y la clinica de enfermedades digestivas de
Guatemala, durante los meses de enero a junio de 2016.

Sujetos de estudio

e Pacientes que acudan a los centros de endoscopia con sintomas de reflujo
gastroesofagico.
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4.1 Técnicas e instrumentos

A todos los sujetos de estudio que cumplan con los criterios de inclusiéon
previamente establecidos se les pedird llenar el instrumento, el cuestionario
GERD-HRQL, ademas de esto, se realizaran endoscopias a todos los sujetos
previamente mencionados y se clasificara la severidad de la enfermedad segun la
escala de Los Angeles.

El instrumento GERD-HRQL es un cuestionario desarrollado hace
aproximadamente 10 afios, se idedé con la finalidad de proveer un método
cuantitativo de medir la severidad de los sintomas del reflujo gastroesofagico. El
cuestionario consta de 10 items, todos son preguntas relacionadas con los
sintomas mas comunes del reflujo gastroesofagico, cada item tiene una
puntuacion de 0 a 5, siendo 0 asintomatico, 1 sintomas presentes, pero no
molestos, 2 sintomas molestos pero que no se presentan a diario, 3 sintomas
molestos que se presentan a diario, 4 sintomas que afectan las actividades de la
vida diaria y 5 sintomas incapacitantes. La mejor puntuacién posible con éste
instrumento es de 0, lo cual significaria que el paciente es asintomatico en todos
los items y el peor resultado posible es de 50, lo cual significaria sintomas
incapacitantes en todos los items.

Aparte de utilizar el GERD-HRQL, la misma boleta de recoleccion de datos
contiene los siguientes datos: Nombre, edad, sexo, peso, talla, indice de masa
corporal, circunferencia abdominal del paciente, puntuacion segun el cuestionario
GERD-HRQL y grado de esofagitis segun la escala de Los Angeles. Finalmente,
en la boleta también se incluye la presencia de los siguientes sintomas: pirosis,
regurgitaciones, dolor retroesternal, disfagia y epigastralgia.
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4.2 Plan de procesamiento y andlisis de datos

Luego de la recoleccién de datos de los sujetos de estudios, se ingresaran en una
base de datos usando el programa Excel, posteriormente se realizard un odds
ratio (OR) entre tanto, la severidad de los sintomas de la esofagitis como el grado,
segun la escala de Los Angeles, el indice de masa corporal y la circunferencia
abdominal de los sujetos de estudio.

Procedimiento

Primera etapa: Aprobacién del protocolo por parte del comité de tesis de la
facultad de ciencias de la salud de la Universidad Rafael Landivar.

Segunda etapa: Solicitud de consentimiento informado y recoleccion de datos
e Si los sujetos de estudio que acuden a los centros de endoscopia
previamente mencionados cumplen con los criterios de inclusion

establecidos; se procedera a solicitar el consentimiento informado.

e Posteriormente se procedera a medir, pesar y calcular el indice de masa
corporal y medir la circunferencia abdominal.

e Se realizar4 un endoscopio en los sujetos de estudio ya identificados, y se
clasificara la severidad del reflujo gastroesofagico segun la escala de Los
Angeles.

e Se les pedira la colaboracion a los sujetos de estudio para llenar el
cuestionario GERD-HRQL.

e Con los resultados obtenidos de ésta etapa, se procedera a llenar la boleta
de recoleccion de datos.

Tercera etapa: analisis de los datos
e Luego de ingresar los datos obtenidos en la segunda etapa a una base de
datos de Excel, se relacionaran las variables mediante la aplicacion de odds

ratio para determinar su posible asociacion.

Cuarta etapa: aprobacion del protocolo
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5. Resultados.

5.1 Datos demoaqraficos
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Como se observa en los datos de la tabla 1 obtenidos por medio de la boleta de
recoleccion de datos, de los 112 pacientes que participaron en el estudio, 64 eran
de género femenino y 48 de género masculino, representando un 57% y 42%
respectivamente. La edad promedio en general fue de 46.75. La edad promedio en
mujeres fue de 48.57 y en hombres fue de 44.31. El rango de edad fue de 18 a 80

anos.
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5.2 Manifestaciones clinicas de ERGE

Numero Porcentaje

87 77.68 %
67 59.82 %
62 55.36 %
L 11.61 %

10 8.93 %

Grafica 1: Sintomatologia de ERGE en pacientes
gue consultan por sintomas de reflujo a clinicas
privadas, Guatemala enero-junio 2016
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Segun se observa en los datos de la tabla 2 y grafica 1 obtenidos mediante la
boleta de recoleccion de datos, en orden de frecuencia descendente, el sintoma
mas frecuente de los pacientes que fueron incluidos en el estudio fue pirosis,
representando el 77.68% seguido de la epigastralgia en un 59.82%, luego las
regurgitaciones 55.36%, el dolor retroesternal 11.61% y finalmente la disfagia que
se present6 en 8.93%

21



NUumero Porcentaje
31 27.68 %

29 25.89 %
22 19.64 %
k3 11.61 %

7.14 %
6.25 %
1.79 %

8
7
2

Grafical

Grafica 2: Puntaje GERD-HRQL en pacientes que
consultan por sintomas de reflujo a clinicas
privadas, Guatemala enero-junio 2016
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Como se puede observar en los datos expuestos en la tabla 3 y grafica 2
obtenidos mediante la boleta de recoleccion de datos. La mayoria de pacientes
que participaron en el estudio obtuvo un puntaje de entre 16 y 20 en el
cuestionario, representando un 27.68%, prosiguiendo en orden de frecuencia
descendente, el 25.89% obtuvo un puntaje de entre 11 y 15, el 19.64% se
encontraba en el rango de entre 21 y 25, el 7.14% estaba en el rango de entre 26
y 30, el 6.25% obtuvo un puntaje mayor de 31 y finalmente el 1.79% restante
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obtuvo un puntaje menor de 5. El puntaje promedio para el cuestionario fue de
16.75

5.3 Medidas antropométricas

Masculino Femenino

Numero Porcentaje Numero Porcentaje

2 4.17 % 1 1.56 %
12 25 % 26 40.63 %
28 58.33 % 25 39.06 %

5 10.42 % 9 14.06 %
1 2.08 % 3 4.69 %
0 0. % 0 0. %

Grafica 3: Distribucion IMC por género en
pacientes que consultan por sintomas de reflujo a
clinicas privadas, Guatemala enero-junio 2016
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Segun los datos que se muestran en la tabla 4 y grafica 3, obtenidos mediante la
boleta de recoleccién de datos, la mayoria de hombres que participaron en el
estudio estaba en el rango de sobrepeso segun el indice de masa corporal que
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presentaron, representando un 58.33%, el segundo rango mas frecuente fue el de
peso normal segun el IMC, representando un 25%, el tercer rango mas frecuente
fue el de obesidad grado I, representando 10.42%. El cuarto rango mas frecuente
fue el de bajo peso, representando un 4.17%. Finalmente, el rango menos
frecuente fue el de obesidad grado Il, representando un 2.08% de todos los
hombres. No se obtuvo ningun paciente de sexo masculino con obesidad mérbida.
Por otra parte, la mayoria de mujeres que participaron en el estudio se
encontraban en el rango de peso normal, representando un 40.53%. Un 39.06%
de las mujeres presentd sobrepeso, siendo el segundo rango mas frecuente. El
tercer rango mas frecuente fue el de obesidad grado I, representando un 14.06%.
El cuarto rango mas frecuente fue el de obesidad grado Il, representando un
4.69%. Finalmente, el rango menos frecuente en mujeres fue el de bajo peso,
representando un 1.56% de todas las mujeres. No se obtuvo ninguna mujer con
obesidad mérbida

La frecuencia de sobrepeso tanto para hombres como para mujeres en la muestra
estudiada fue de 47.32%, mientras que la obesidad se present6 en el 16.07% de
la muestra de pacientes estudiada

Numero Porcentaje

35 31.25%
27 24.11 %
24 21.43 %
13 11.61 %

11.61 %

Numero Porcentaje

20 41.67 %
18 37.5%
10 20.83 %

24



NUumero Porcentaje

39 60.94 %
19 29.69 %
6 9.38 %

Grafica 4: Perimetro abdominal en pacientes que
consultan por sintomas de reflujo a clinicas
privadas, Guatemala enero-junio 2016
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Como se puede observar en los datos expuestos en la tabla 5 obtenidos por medio
de la boleta de recoleccién de datos, la mayoria de pacientes presenté un
perimetro abdominal de 81-90cms, representando un 31.25%, el segundo
perimetro abdominal mas frecuente fue de 91-100cms, representando un 24.11%,
el tercer perimetro abdominal mas frecuente en la muestra estudiada fue de 101-
100cms, representando un 21.43%, los perimetros abdominales menos frecuentes
fueron los de menores de 80cm y mayores 111cm, ambos representando un
11.61%.

Segun los datos expuestos en la tabla 6 y gréfica 4 obtenidos mediante la boleta
de recoleccién de datos, la mayoria de hombres present6 un perimetro abdominal
muy aumentado, representando el 41.67%, siguiendo en orden de frecuencia
descendente, el 37.5% de los hombres, presentd un perimetro abdominal normal
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y finalmente la minoria de los hombres presenté un perimetro abdominal muy
aumentado, representando un 20.83% de todos los hombres.

Por otra parte, se puede observar en los datos de la tabla 7 y gréfica 4 obtenidos
mediante la boleta de recoleccién de datos, que la mayoria de mujeres presento
un perimetro abdominal muy aumentado, representando un 60.94%, un 26.69%
presentd un perimetro abdominal aumentado y la menor parte de mujeres
presenté un perimetro abdominal normal, representando un 9.38% de todas las
mujeres.

5.4 hallazgos endoscépicos sequn la clasificacion de Los Angeles

Numero Porcentaje

62 55.36 %
43 38.39 %
4 3.57 %

S 2.68 %
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Grafica 5: Hallazgos endoscdpicos segun la
clasificacion de Los Angeles en pacientes que
consultan por sintomas de reflujo a clinicas
privadas, Guatemala enero-junio 2016
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Como se puede observar en los datos expuestos en la tabla 8 y gréfica 5
obtenidos mediante la boleta de recoleccién de datos, la mayoria de pacientes
gue participaron en el estudio, mostraba esofagitis grado A segun la clasificacién
de Los Angeles, representando un 55.36% del total de pacientes, por otra parte un
38.39% de los pacientes, presentd esofagitis grado B segun la clasificacion de
Los Angeles, un pequefio porcentaje de los pacientes present6 esofagitis grado C
y D, los grados mas severos de la enfermedad, representando un 3.57% y 2.68%
respectivamente.

De los 112 pacientes que fueron sometidos a endoscopia, se documentd es6fago
de Barrett en 6 casos (5.35%), el 83.3% de éstos casos tenia obesidad y
perimetro abdominal muy aumentado para su género. Solamente uno de los casos
presenté tanto IMC normal y perimetro abdominal normal para su género.
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5.5 Relacién entre los hallazgos endoscépicos v antropometria

A B C D

- Numero Porcentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje
. <185 3 4.84 % 0 0.% 0 0.% 0 0.%

| 185-249 | 28 45.16 % 10 23.26 % 0 0. % 0 0.%
1250299 | 26 41.94 % 23 53.49 % 2 50. % 2 66.67 %
300349 4 6.45 % 7 16.28 % 2 50. % 1 33.33 %
1 35.0-39.9 1 1.61% 3 6.98 % 0 0.% 0 0.%
%0 | o 0. % 0 0.% 0 0. % 0 0. %

>

B C D
Numero Porcentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje

5 12.82 % 1 4.55 % 0 0. % 0 0. %
16 41.03 % 3 13.64 % 0 0. % 0 0. %
18 46.15 % 18 81.81 % 2 100 1 100. %

A B C D
- Numero Porcentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje
=3 13 56.52 % 5 23.81 % 0 0.% 0 0.%
~ 94100 4 17.39 % 5 23.81 % 1 50. % 0 0. %
. 101 6 26.09 % 11 52.38 % 1 50. % 2 100. %

Como se puede observar en los datos de la tabla 9 recabados mediante la boleta
de recoleccién de datos, la mayoria de pacientes que presentaron esofagitis grado
A, segun la clasificacion de Los Angeles, en los hallazgos endoscépicos, se
encontraba en el grupo de peso normal segun la OMS, representando un 45.16%
de los pacientes que presentaron este grado de esofagitis. Un 41.94% de estos
pacientes encontraban en el grupo de sobrepeso, un 6.45% en el grupo de
obesidad grado |, el 4.84% se encontrdé en bajo peso y finalmente el 1.61% se
encontraba en el grupo de obesidad grado Il. De la misma manera, para los
pacientes que presentaron grado B de esofagitis segun la clasificacion de Los
Angeles, la mayoria, representando un 53.49%, se encontraba en el grupo de
sobrepeso, el 23.26% se encontraba en el grupo de peso normal, el 16.28% se
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encontraba en el grupo de obesidad grado | y finalmente el 6.98% de estos
pacientes, se encontraba en el grupo de obesidad grado Il. Del grupo de
pacientes que presentd esofagitis grado C, la mitad se encontré en el grupo de
sobrepeso y el resto en el grupo de obesidad grado I. finalmente de los pacientes
gue presentaron el grado mas grave de esofagitis, grado C, el 66.67% se
encontraba en sobrepeso, mientras que el 33.33% restante se encontraba en
obesidad grado |I.

Segun los datos de la tabla 10, recabados mediante la boleta de recoleccién de
datos, la mayoria de mujeres que presentd esofagitis grado A segun la
clasificacion de Los Angeles, presentd el perimetro abdominal muy aumentado,
representando un 46.15%, de este mismo grupo de mujeres, un 41.03% tenia un
perimetro abdominal aumentado y el 12.82% restante tenia el perimetro
abdominal normal. De la misma manera, la mayoria de mujeres que presenté
esofagitis grado B segun los hallazgos endoscopicos, tenia un perimetro
abdominal muy aumentado, representado un 81.81%. El 13.64% de las mujeres
gue padecia de esofagitis grado B, tenia un perimetro abdominal aumentado y de
este mismo grupo el 4.55% restante, tenia un perimetro abdominal normal.
Finalmente, el 100% de mujeres que padecia de esofagitis grado C y grado D
tenia el perimetro abdominal muy aumentado.

Segun los datos de la tabla 11, recabados por medio de la boleta de recoleccién
de datos, la mayoria de hombres que padecia de esofagitis grado A, segun la
clasificacion de Los Angeles, presentd un perimetro abdominal normal,
representando un 56.52%. El 26.09% de pacientes de este grado de esofagitis,
tenia el perimetro abdominal muy aumentado y el 17.39% restante de este grupo,
presentd un perimetro abdominal aumentado. De la misma manera, el 53.28% de
pacientes masculinos que padecia de esofagitis grado B, present6 el perimetro
abdominal muy aumentado, del mismo grupo el 23.81% presentd el perimetro
abdominal aumentado y el 23.81% restante presentd el perimetro abdominal
normal. Del grupo de hombres que present6 esofagitis grado C, la mitad tenia el
perimetro abdominal muy aumentado y el resto presentd el perimetro abdominal
aumentado. Finalmente. El 100% de pacientes que padecia de esofagitis grado D
tenia el perimetro abdominal muy aumentado.
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5.6 Asociacion de las medidas antropométricas con la severidad de la
esofaqitis por reflujo gastroesofagico

Numero Porcentaje

71 63.39 %
41 36.61 %

Numero Porcentaje

58 90.63 %
9.38 %

Numero Porcentaje

30 62.5 %
18 37.5%




Numero Porcentaje

62 55.36 %
50 44.64 %

Con fines comparativos y de andlisis estadistico se dividieron en dos grupos a los
pacientes que participaron en el estudio de acuerdo a la clasificacion del IMC
segun la OMS, siendo considerados como normales a los pacientes en los grupos
de bajo peso y peso normal, representando un 36.61%, y anormal a los pacientes
de los grupos de obesidad grado | y obesidad grado I, representando un 63.39%.
De la misma manera se dividieron en dos grupos, tanto a los hombres y a las
mujeres que participaron en el estudio segun el perimetro abdominal que
presentaron, en normales si éste se encontraba menor o igual a 79 en mujeres, y
menor o igual a 93 en hombres, representando un 9.38% y 37.5%
respectivamente, o en anormal si se encontraba mayor o igual a 80 en mujeres, 0
mayor o igual a 94 en hombres, representando un 90.63% y 62.5%
respectivamente. Finalmente, se dividieron en dos grupos a los pacientes que
participaron en el estudio de acuerdo a la severidad de la esofagitis, siendo
considerada como leve la esofagitis grado A, representando un 55.36% vy
enfermedad severa se consideré los casos de esofagitis grados B, C y D,
constituyendo un 44.64%. Todo esto queda representado en los datos de la tabla
12 a la tabla 15.

Leve Total

Limite inferior Limite P
superior
4 1.704 9.389 <0.05
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Como se puede observar en los datos expuestos en la tabla 16 obtenidos
mediante la boleta de recoleccién de datos, 56.33% de los pacientes con peso
anormal padecia de esofagitis severa y 43.66% del mismo grupo padecia de
esofagitis leve. Por otra parte, el 75% de los pacientes con peso normal padecia
de esofagitis leve, mientras que el 24.39% restante padecia de esofagitis severa.
El O.R para padecer esofagitis severa al presentar peso anormal, es decir,
sobrepeso, obesidad grado | y obesidad grado Il, es de 4 con un intervalo de
confianza entre 1.704 y 9.389, como se observa en la tabla 17, lo cual se
considera como estadisticamente significativo. Por lo tanto, presentar IMC anormal
aumenta 4 veces la probabilidad de padecer esofagitis severa frente a personas
de peso normal.

Severa Leve total
44 44 88
6 18 24

50 62 112

O.R Limite inferior Limite P
superior
3 1.088 8.270 <0.05

Como se puede observar en los datos expuestos en la tabla 17 obtenidos
mediante la boleta de recoleccion de datos, 39.28% de pacientes con perimetro
abdominal anormal padecia de esofagitis severa y otro 39.28% del mismo grupo
de pacientes padecia de esofagitis leve. Por otra parte, el 16.07% de los pacientes
con perimetro abdominal normal padecia de esofagitis leve, mientras que el 5.35%
restante padecia de esofagitis severa. El O.R para padecer esofagitis severa al
presentar perimetro abdominal anormal, es decir, mayor o igual a 80cm en
mujeres, y mayor o igual a 94cm en hombres, es de 3 con un intervalo de
confianza entre 1.088 y 8.270, como se observa en la tabla 19, lo cual es
considerado como estadisticamente significativo. Por lo tanto, las personas que
presentan perimetro abdominal anormal, es decir mayor o igual a 80cm en
mujeres, y mayor o igual a 94cm en hombres, tienen 3 veces la probabilidad de
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padecer esofagitis severa frente a personas que tienen un perimetro abdominal
normal.

Grafica 6: Hallazgos endoscopicos segun puntaje
de GERD-HQRL en pacientes que consultan por
sintomas de reflujo a clinicas privadas,
Guatemala enero-junio 2016
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Fuente: Base de datos

Como se puede observar en los datos expuestos en la grafica 6 obtenidos
mediante la boleta de recoleccién de datos; tanto los pacientes que padecieron de
esofagitis grado A como de esofagitis grado B, segun la clasificacion de Los
Angeles, obtuvieron un puntaje entre 5 y 30, por otra parte, la minoria de

pacientes, que son los que padecieron de esofagitis grado C y D obtuvieron
puntajes de entre 15y 30.
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6. Discusion de resultados

Segun una revision sistematica realizada por Hashem B El-Serag, et all. “se
encontré poca evidencia de que la edad esta relacionada con el ERGE (...), no se
encontré evidencia alguna de que el género masculino esta relacionado con la
ERGE”, esto va de acuerdo a los hallazgos del estudio, ya que se encontraron
personas que van desde los 18 afos hasta los 80; por otra parte, en la tabla 1 se
puede observar que la muestra fue conformada en su mayoria por pacientes
femeninos, esto puede deberse a que en general la consulta siempre va a ser
conformada en su mayoria por mujeres. (12)

Como se expuso con anterioridad en la tabla 2, el sintoma més frecuente que se
encontré en los pacientes tanto masculinos como femeninos que participaron en el
estudio fue la pirosis, de igual manera, se hall6 que los sintomas menos
frecuentes fueron tanto el dolor retro esternal, como la disfagia, lo cual concuerda
con la literatura, “los sintomas tipicos de la ERGE son la pirosis y el reflujo (...).
Como sintomas menos frecuentes se menciona la disfagia, el dolor toracico; el
cual por lo general se localiza en el epigastrio o es retroesternal”. (2)

Como fue mencionado con anterioridad en el marco tedrico, se ha observado a
nivel mundial un incremento de 8.1% de la proporcion de hombres adultos con un
IMC mayor o igual a 25 Kg/M?, mientras que para las mujeres este incremento ha
sido de 8.2%, estos hallazgos van de acuerdo a lo encontrado en la tabla 4 donde
se observa que la mayoria de pacientes masculinos se encontraba en la
clasificacion de sobrepeso segun la OMS, por otra parte, la mayoria de mujeres
gue participaron en este estudio se encontraban en el grupo de peso normal, sin
embargo, el segundo grupo més frecuente fue el de sobrepeso y la diferencia
entre ambos grupos fue Unicamente de un paciente. (6)

Segun se demostr6 en la tabla 5, la mayor parte de pacientes que participaron en
el estudio present6 un perimetro abdominal entre el rango de 81 a 90cm, por otra
parte, la mayoria de hombres presenté un perimetro abdominal mayor de 101cm,
mientras que las mujeres presentaron un perimetro abdominal mayor de 80cm,
esto va acorde a la literatura, donde se menciona que ha habido un aumento del
perimetro abdominal promedio, tanto en hombres como en mujeres de 95.5 a 98.5
entre los afios 2011 y 2012. (7)

La mayoria de pacientes que participaron en el estudio, tanto hombres como
mujeres padecian de esofagitis grado A y B segun la clasificacion de Los Angeles,
muy pocos pacientes presentaron los grados mas severos de la enfermedad, la
gran mayoria de estudios que utiliza este sistema de clasificacion tiene los mismos
hallazgos; como fue mencionado en la tabla 9, los grados mas severos de la
esofagitis fueron mostrandose en los pacientes con sobrepeso y obesidad,
aseveracion similar se puede formar con los hallazgos de la tabla 10 y tabla 11,
donde se observa que los pacientes con esofagitis mas severa tienen que un
perimetro abdominal aumentado o muy aumentado para su género, ambos
hallazgos concuerdan con los hallazgos de Camilleri, et all “un peso corporal
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excesivo y particularmente un perimetro abdominal aumentado, elevan la presiéon
abdominal y reducen la presion del esfinter esofagico inferior (...) estas
alteraciones pueden resultar en regurgitaciones, esofagitis, ERGE y finalmente en
esofago de Barrett” (23,24)

Prosiguiendo con los hallazgos de la tabla 10 y tabla 11, se menciona en la
literatura que la adiposidad central, lo que se traduce a un perimetro abdominal
aumentado, es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de esofagitis
erosiva, asi como sus distintas complicaciones como el eséfago de Barrett,
displasia y adenocarcinoma. Esto va acorde a lo descrito en la seccién de
resultados con referencia a los casos con esofago de Barrett, ya que el 83.33% de
los casos presentaron perimetro abdominal muy aumentado para su género (25)

Como ya fue expuesto en la tabla 16 y la tabla 17, el riesgo de padecer esofagitis
severa es 4 (O.R: 4 I.C: 1.704-9.389) veces mas alto para una persona con peso
anormal, es decir, sobrepeso, obesidad grado | y obesidad gado Il que para una
persona con peso normal segun la clasificacion del IMC de la OMS, estos
hallazgos confirman que en adultos guatemaltecos, hay una asociacion entre el
indice de masa corporal aumentado y la severidad de la esofagitis, o que se
correlaciona con los hallazgos ya descritos en el marco tedrico que menciona que;
varios metaanalisis realizados muestran una asociacién positiva con el IMC y la
ERGE con un O.R de 2.5. (26,27)

También se menciona en la literatura que; ésta asociacion es mas fuerte en
hombres con sobrepeso, que en hombres con peso normal, donde la probabilidad
de padecer ERGE es de 2 (O.R: 2.2), la asociacion también es positiva en las
mujeres con sobrepeso, las cuales tienen también dos veces la probabilidad de
padecer ERGE frente a personas de peso normal (O.R: 2.0), esta asociacion es
aun mayor en pacientes con obesidad. (28)

Los hallazgos de la tabla 18 y tabla 19, muestran que las personas con perimetro
abdominal anormal, es decir mayor o igual a 80cm en mujeres, y mayor o igual a
95cm en hombres, tiene 3 veces mas probabilidad de padecer de esofagitis severa
en comparacion con personas con perimetro abdominal normal [O.R=3 (1.C:1.088-
8.270)]. Segun la literatura consultada y ya expuesta en el marco tedrico, el
perimetro abdominal es un factor de riesgo independiente para padecer eso6fago
de Barret y esofagitis erosiva, mas no relacionan ésta medida antropométrica y la
severidad de la esofagitis. Estos hallazgos confirman que en adultos
guatemaltecos hay una asociacion entre el perimetro aumentado y la severidad
de la esofagitis (25,26)

Finalmente, como se expuso en la tabla 3 la mayoria de pacientes que
participaron en el estudio, obtuvo un puntaje de 31 en el cuestionario GERD-
HRQL, si se relacionan con los grados de severidad de la esofagitis como en la
gréfica 9, se puede observar que los pacientes tanto de la clasificacion A como B,
considerados grados mas leves de la patologia, obtuvieron un rango similar de
punteo, los pacientes de los grados C y D se observan con puntajes mas altos, sin
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embargo es una proporcion pequefia, por lo tanto, la severidad endoscopica de la
esofagitis segun la clasificacion de Los Angeles, no guarda relacion con la
severidad de los sintomas, lo cual concuerda con lo que se menciona Longo, et al.
‘resulta paradojico que la frecuencia e intensidad con que se percibe, la pirosis
guarda escasa correlacion con la presencia o gravedad de la esofagitis”. (2)
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7. Conclusiones

e Se determind que los pacientes con IMC aumentado tienen 4 veces mas
probabilidad de padecer esofagitis severa segun la clasificacion de Los
Angeles, en comparacion con las personas con IMC normal [O.R:4
(1.C:1.704-9.389)]. Hay asociacion entre el IMC aumentado y la severidad
de la esofagitis.

e Tanto el sobrepeso como la obesidad son factores de riesgo para padecer
los grados mas severos, B, C y D de esofagitis por reflujo.

e Las personas con perimetro abdominal anormal, mayor o igual a 80cm en
mujeres, y mayor o igual a 94cm en hombres, tiene 3 veces mas
probabilidad de padecer esofagitis severa en comparacion con personas
con perimetro abdominal normal. [O.R:3 (1.C:1.088-8.270)]. Hay asociacion
entre el perimetro abdominal aumentado y la severidad de la esofagitis.

e La frecuencia de sobrepeso y obesidad fue de 63.39% en la muestra
estudiada

e La sintomatologia de la enfermedad por reflujo gastroesofagico de acuerdo

al test GERD-HRQL, no tuvo relacion con la severidad de los hallazgos
endoscopicos.
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8. Recomendaciones

Incluir en la evaluacion clinica la medicién del perimetro abdominal vy
célculo de IMC en pacientes que consultan tanto centros publicos como
privados por sintomas de reflujo gastroesofagico, considerando la
correlacion establecida.

Incluir la reduccion de peso y adiposidad central como parte importante del
manejo de la enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Continuar la realizacion de estudios prospectivos dirigidos a evaluar los
cambios en el estilo de vida, como reduccion de peso y adiposidad central,
y su efecto a largo plazo en la evolucion de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico y sus complicaciones.
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10. Anexos

Nombre: Edad: __ Sexo: Peso:
Fecha: Estatura: __ IMC: LA:
Perimetro Abdominal:

Pirosis: Epigastralgia: Regurgitaciones:
Disfagia: Dolor retroesternal:

GERD-HROL

0= sin sintomas

1= sintomas notables pero no molestos

2= sintomas notables y molestos pero no todos los dias
3= sintomas molestos todos los dias

4= sintomas afectan las actividades de la vida diaria

5= sintomas incapacitantes

Circule la respuesta correcta:

1. ¢ Qué tan severa es su acidez? 0 1 2 3 4 5
2. ¢ Tiene acidez cuando esta acostado? 0 1 2 3 4 5
3. ¢ Tiene acidez cuando esté de pie? 0 1 2 3 4 5
4. ¢ Tiene acidez luego de comer? 0 1 2 3 4 5
5. ¢La acidez le obliga a cambiar de dieta? 0 1 2 3 4 5
6. ¢ La acidez lo despierta cuando duerme? 0 1 2 3 4 5
7. ¢tiene dificultad para tragar? 0 1 2 3 4 5
8. ¢tiene dolor al tragar? o 1 2 3 4 5
9. ¢ Siente el estbmago expandido? 0 1 2 3 4 5

10. ¢ Si toma sus medicamentos afecta su vida diaria?
0 1 2 3 4 5

¢, Qué tan satisfecho esta con su condicion actual?
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