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RESUMEN Objetivo: determinar la asociacién entre
obesidad, sintomas de reflujo gastroesofagico, hernia
hiatal y esofagitis erosiva. Material y métodos:. se estu-
diaron pacientes consecutivos que acudieron a nuestro
servicio para esofagogastroduodenoscopia. Previo ala
endoscopia, seaplicd el cuestionario de Carlsson-Dent.
Sedetermind el pesoy latalla delos pacientes, se calcu-
16 el indice de masa corporal. Durante la endoscopia se
determind la presencia de hernia hiatal y esofagitis ero-
siva. Se excluyeron pacientes embarazadas, con ascitis,
varices esofagicas o estenosis esofagica, gastrica o duo-
denal y pacientes que requirieron endoscopia urgente o
terapéutica. Se comparo la prevalencia de sintomas de
ERGE, hernia hiatal y esofagitis erosiva en pacientes
con peso normal, sobrepeso y obesos. Resultados: se
analizaron 196 pacientes: 122 mujeres y 74 hombres,
edad promedio 52.5 afios, 40.3% con sobrepeso y 28.1%
obesos. El 63.3% delos pacientes obtuvieron >4 puntos
en el cuestionario. Se encontr6 hernia hiatal en 44.4%
delospacientesy esofagitis erosiva en 35.7%. La preva-
lencia de sintomas de ERGE en pacientes obesos o con
sobrepeso fuesimilar alosde peso normal (66.4y 56.5%,
respectivamente, p = 0.20) OR de 1.52 (1C 95%, 0.82-
2.82). La hernia hiatal se encontr6 en 47% de los pa-
cientes con obesidad o sobrepeso y en 38.7% de los de
peso normal (p = 0.28) OR 1.40 (1C 95%, 0.76-2.59). La
prevalencia de esofagitis erosiva fue similar en ambos
grupos 37.3y 32.3%, respectivamente (p = 0.52) OR1.25
(1C 95%, 0.66-2.36). Conclusiones: en este estudio no se
encontré asociacion entre el sobrepeso u obesidad con
los sintomas de ERGE, hernia hiatal o esofagitis erosiva.

Palabras clave: obesidad, ERGE, hernia hiatal, esofa-
gitiserosiva.

SUMMARY Objective: To determineassociation between
obesity, gastroesophageal reflux symptoms, hiatus hernia
and erosive esophagitis. Methods: Consecutive patientswho
underwent upper endoscopies at our center were studied.
Before endoscopy, through a direct interview all subjects
were asked to complete the Carlsson-Dent questionnaire.
Weight and height of all patients were determined. Body
mass index was cal culated. At endoscopy it was looked for
the presence of hiatus hernia and erosive esofagitis. e ex-
cluded patientswith some of the following conditions: Preg-
nancy, acitis, esophageal varices, esophageal, gastric or
duodenal stenosis, and patient who required an emergency
or therapeutic endoscopy. We compared prevalence of
symptomatic GERD, hiatus hernia and erosive esophagitis
between normal weight patients, overweight and obese.
Results: Atotal of 196 patientswereincluded for analysis,
122 women and 74 men, mean age 52.5 years, 40.3% were
overweight and 28.1% were obese. Therewere 124 patients
(63.3%) with symptoms of GERD determined by the C-D
Questionnaire obtained. Hiatus hernia was observed in 87
patients (44.4%), and erosive esophagitis in 69 patients
(35.7%). Prevalence of GERD symptoms in obese or
overweight patients were similar to those normal-weight
patients (66.4% and 56.5% respectively, p= 0.20) OR1.52
(1C 95%, 0.82-2.82). Among obese or overweight hiatus
hernia was observed in 47% compared to 38.7% of those
normal-weight (p = 0.28) OR 1.40 (IC 95%, 0.76-2.59).
Prevalence of erosive esofagitis was also similar in both
groups 37.3% and 32.3% respectively (p = 0.52) OR 1.25
(1C 95%, 0.66-2.36). Conclusions: This study didn’t show
association between symptoms of GERD, hiatus hernia or
erosive esofagitis and overweight or obesity.

Keywords: Obesity, GERD, hiatus hernia, erosve esofagitis.
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INTRODUCCION

Se define ala obesidad como una cantidad excesiva de
grasacorporal o detejido adiposo, este estado incrementa
el riesgo de enfermedades y muerte prematura, también
se le considera como un factor de riesgo independiente
paraenfermedades gastrointestinal es, dentro de las cua-
lesseincluye alaenfermedad por reflujo gastroesof &gi-
co (ERGE). La Organizacién Mundial de la Salud defi-
ne alaobesidad cuando el indice de masacorpora (IMC)
(peso en kg/tallaen m?) es mayor de 30.1

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Exa-
men Nutricional (ENSEN) en adultos estadouniden-
ses muestran que 61% de la poblacién padece sobre-
peso u obesidad. La obesidad ha aumentado de 15%
en 1980 (ENSEN II) a casi 30% en 1999 (ENSEN
1999-2000) en Estados Unidos.*En México, lasegunda
Encuesta Nacional de Nutricion en adultos de 1999
mostré un aumento en la prevalencia de sobrepeso y
obesidad a52.2% (30.8% de sobrepeso y 21.7% de obe-
sidad).2 En el afio 2000 la obesidad aument6 a 23.7%.
Esto indica que existen alrededor de 30 millones de
adultos con sobrepeso u obesidad en México, 18.5
millones de adultos con sobrepesoy 11.4 millones con
obesidad.®

Por otro lado, cercade 40% de la poblacion adultade
Estados Unidos de Norteamérica admite experimentar
pirosis, € sintoma principal delaERGE.* Sin embargo,
laERGE verdadera, con sintomas suficientes para afec-
tar lacalidad devida, muestraunavariacion global ensu
prevalencia. Cuando se define como pirosisy/o regurgi-
tacion acida que se presenta por 10 menos una vez por
semana, laprevalenciaen la poblacién occidental gene-
ralmente es de 20%.5 La prevalencia de sintomas de
ERGE en México esmuy similar alo reportado en otros
paises (37%), sintoma que se presentaa menos unavez
por semanaen el 20.3% de estamismapoblacion. Asi al
igual que la obesidad, la prevalencia de ERGE ha au-
mentado significativamente de 10% de la poblacion en
1980 hastaduplicar suscifrasen el 2003 a20-30% dela
poblacion mexicana.®

Debido a aumento paralelo y alta prevalencia de la
obesidad y la ERGE surge la posibilidad de una asocia-
cion entre ellas. Los mecanismos propuestos paraque la
obesidad pueda favorecer € desarrollo de ERGE inclu-
yen: un incremento en la presion intraabdominal,” un
vaciamiento gastrico alterado,® incremento en la sensi-
bilidad al &cido en sujetos obesos,® una disminucion en
lapresion del EEI, y un aumento en lafrecuenciadelas
relgjaciones transitorias del EEI.X°

Cuando buscamos una posible asociacion entre obe-
sidad y ERGE son tres|os factores a considerar:

1. Una prevaencia mayor de sintomas de ERGE en
sujetos obesos. 2. Una prevalencia mayor de esofagitis
erosivaen sujetos obesos. 3. Laresolucion delos sinto-
mas 'y las erosiones una vez que los sujetos han dismi-
nuido de peso.

Para probar que laobesidad es un factor deriesgo in-
dependiente para ERGE, también se necesitamostrar que
lareduccion en el peso pudiera disminuir los sintomas
de ERGE y son pocos los estudios que han buscado €
efecto de la pérdida de peso como tratamiento para la
ERGE, y no se ha encontrado efecto alguno.*t2

Algunos estudios han mostrado una prevalencia ma-
yor de esofagitis en pacientes obesos en comparacion
con sujetos con peso normal . También se ha demostra-
do que laobesidad es un factor de riesgo independiente
parael desarrollo de esofagitis erosivade gradosCy D,
pero no para grados mas leves. 15

El objetivo del presente estudio fue determinar laaso-
ciacion entre los sintomas de reflujo gastroesofagico, la
esofagitis erosivay laherniahiatal en pacientes obesos
y sujetos con peso normal que acuden arealizacién de
gastroscopia.

MATERIAL Y METODOS
Pacientes

La poblacion de estudio se baso en pacientes conse-
cutivos que acudieron ala consulta de Endoscopia Gas-
trointestinal enviados para esofagogastroduodenoscopia.
Criterios de inclusion:

1. Pacientes derechohabientesdel IMSS que acudieron a
Servicio de Endoscopia Gastrointestinal del Hospital
“Dr. Antonio FragaMouret” del Centro Médico Nacio-
nal LaRazadd IMSS paragastroscopia eectiva
Hombresy mujeres.

Adultos.

Con consentimiento informado por escrito.

Con determinacion del indice de masa corporal.

akrwn

No seincluyeron a pacientes embarazadas, pacientes
para gastroscopia urgente o terapéutica, pacientes con
ascitis, con insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal,
y pacientes con tumor intraalbdominal con efecto demasa
desplazante. Se excluyeron a pacientes que retiraron su
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consentimiento informado, pacientes con vérices esof &
gicas 0 con estenosis esofagica, gastrica o duodenal in-
franqueable.

Mediante unaentrevistadirectaselesaplico € cuestio-
nario descrito por Carlsson-Dent estructurado y validado
parael diagnostico de ERGE sintomatico,'®” se identifi-
caron los casos que obtuvieron un puntajeigual o mayor a
4 del cuestionario paradiscriminar dos grupos.

1. Con reflujo gastroesoféagico sintomético.
2. Sujetos sin sintomas de reflujo gastroesofégico.

Todos | os pacientes fueron pesados y medidos con la
misma bésculay estadimetro dentro del Servicio de En-
doscopia por €l personal de enfermeria, también se mi-
dié la circunferencia de la cintura (en espiracion en el
punto medio entre el borde costal de la Ultima costillay
lacrestailiaca), y lacircunferenciadelacaderaalaaltu-
rade ambostrocanteresmayoresalaaturadelasinfisis
del pubis),’® paracalcular el indice de masacorporal y €l
indice de cintura-cadera. La obesidad se definié cuando
el IMC eramayor de 30 kg/m?. Unavez realizadalaen-
trevistay tomadas|as medidas, serealiz6 laesofagogas-
troduodenoscopia.

Definicion operacional delasvariables

Se defini6 obesidad cuando el IMC fueigua o mayor
de 30 kg/m2. El indice cintura/cadera eslamedidaantro-
pomeétrica especifica para detectar la acumulacion de
grasa intraabdominal y resulta de la divisién de la cir-
cunferencia de la cintura entre la circunferencia de la
cadera en centimetros, los valores normales son: < 0.80
para mujeres y < 1 para hombres; la obesidad abdomi-
novisceral se define cuando es > 0.80 en mujeresy > 1
en hombres.”® La ERGE sintomética serefiere alas ma-
nifestaciones clinicas y/o paraclinicas inducidas por €l
ascenso del contenido géstrico por arriba de la union
gastroesofégica.’® y sedefinid con puntajeigua o mayor
a4 obtenido en € cuestionario de Carlsson-Dent.* Laeso-
fagitis erosiva se definié con la evidencia macroscopica
de pérdida de la continuidad de la mucosa esofagica.’®
Determinada por |a presencia de ruptura de mucosa eso-
fégicadistal apartir delaunion esofagogéstrica observa-
ble bajo vision directa, factible de ser medida con clasi-
ficacion endoscopicade Los Angeles.® Laherniahiatal
se definié como la herniacién adquirida de parte del es-
tomago atravésdel diafragmaintermitente o permanen-
te,! medida mediante la presencia de por o menos dos
de los siguientes criterios:

1. Distancia entre latransicion del epitelio escamoco-

lumnar y € hiato diafragmatico mayor de 2 cm.

Presencia de anillo de Schatzki alainsuflacién.

3. Prolapso de pliegues géstricos més ala de la unién
de epitelios.

4. Pilaresdiafragméticos holgadosalrededor del endos-
Ccopio en retroversion intragéstrica.

N

El estudio endoscopico fue realizado con la técnica
habitual y participaron tres endoscopistas quienes con
los criterios antes mencionados determinaron la presen-
ciade herniahiatal y esofagitis erosiva.

De acuerdo con los datos recolectados se realiz6 un
andlisiscomparativo entrelapreva enciade sintomasde
ERGE, hernia hiatal y esofagitis erosiva, entre los pa-
cientes con peso hormal, sobrepeso y obesidad. Se obtu-
vo consentimiento informado de los pacientesy el estu-
dio fue aprobado por € comité local de investigacion.

Analisisestadistico

El tamafo de lamuestra se estableci6 con base en los
resultados de estudios previos cuyos méargenes de pre-
valencia de sintomas de ERGE de a menos unavez por
semana entre sujetos obesos va de 31.9 a 45.8%.%2 Para
un margen de error de 10%, €l tamafio de muestra esti-
mado fue de 196 pacientes para establecer la magnitud
deladiferencia entre dos prevalencias.?®

Se redliz6 estadistica descriptiva e inferencial. Las
diferencias entre las variables nominales se evalud con
x>y seutiliz t de Student paracomparar variables esca-
lares. Como prueba de asociacion se calcul 6 larazén de
momios (OR) para las diferentes variables dependien-
tes.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de 196 pacientes: 122 mujeresy
74 hombres, con edad promedio de52.5 afios (DE, 15.05,
rango 18-91), el pesoy laestatura promedio fueron 69.7
kg (DE, 13.8, rango 33-113) y 1.58 m. (DE, 0.096, 1.10-
1.85), respectivamente. Lasindicacionesdel estudio en-
doscopico del grupo genera se muestran en €l cuadro 1
y ladistribucion de indicaciones por grupo en e cuadro
2. El IMC del grupo en genera fue de 27.73 kg/m? (DE,
5.14, rango 17.6-57.8), y e IMC del grupo con obesidad
fue de 30.3 kg/m?. Laprevalencia de sobrepeso y obesi-
dad fue de 40.3% (n = 79) y 28% (n = 55), respectiva-
mente; 76.4% (n = 42) de los pacientes obesos tenian
obesidad grado I, 18.2% (n=10) grado 11 y 5.5% (n=3)
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CUADRO 1
INDICACIONES DEL ESTUDIO
ENDOSCOPICO PARA EL GRUPO GENERAL

Frecuencia Porcentaje
Dispepsia 80 40.8
ERGE 66 337
HTDA 32 16.3
Disfagia 1 56
Busgueda de vérices esofagicas 3 15
Probable neoplasia 2 1
Estudio de anemia 2 1
Total 196 100

grado I11. El 52.6% de los pacientes con sobrepeso u
obesidad present6 obesidad abdominovisceral.

El 63.3% (n = 125) de | os pacientes encuestados ob-
tuvieron 4 o mas puntos en el cuestionario de Carlsson-
Dent. Se encontro herniahiatal en 44.4% (n=87) delos
pacientes, con unalongitud promedio de 3.5 cm. Lapre-
valencia de esofagitis erosiva fue de 35.7% (n = 70), €
grado A de la clasificacion de Los Angeles fue el més

frecuente. La prevalencia de ERGE en hombres fue de
62.2% (n = 46) y en mujeres de 63.9% (n=78) (p =
0.62) OR 0.96 (IC 95%, 0.28 -3.23). El género no influ-
y6 de manera significativa en la prevalencia de ERGE,
hernia hiatal o esofagitis erosiva (Cuadro 3). El prome-
dio de edad de | os pacientes no mostrd influencia sobre
la prevalencia de sintomas de ERGE, hernia hiatal ni
esofagitis erosiva (Cuadro 4).

La prevaencia de sintomas de ERGE en pacientes
obesos o con sobrepeso fue similar ala delos pacientes
con peso normal: 66.4% y 56.5%, respectivamente (p =
0.20) OR 1.52 (IC 95%, 0.82-2.82). Al evaluar Unica-
mente a los pacientes con obesidad y compararlos con
los pacientes con peso normal la prevalencia de ERGE
tampoco mostré diferencias estadisticamente significa-
tivas 58.2% y 56.5%, respectivamente (p = 0.85) OR
1.073 (1C 95%, 0.515-2.237).

La hernia hiatal se encontrd en 47% (n = 63) de los
pacientes con obesidad 0 sobrepeso y en 38.7% (n = 18)
delos pacientes con peso normal (p=0.28) OR 1.40(IC
95%, 0.76-2.59). La prevalencia de esofagitis erosiva
también fue similar en ambos grupos 37.3y 32.2%, res-
pectivamente (p = 0.52) OR 1.25 (1C 95%, 0.66-2.36).

CUADRO 2
DISTRIBUCION DE LAS INDICACIONES DEL ESTUDIO ENDOSCOPICO POR GRUPOS

Peso normal % Sobrepeso % Obesidad %
Dispepsia 435 ERGE 405 Dispepsia 40.8
ERGE 22.6 Dispepsia 36.7 ERGE 33.7
HTDA 21 HTDA 11.4 HTDA 16.3
Disfagia 6.5 Disfagia 7.6 Disfagia 5.6
Anemia 3.2 Vérices Vérices

esof&gicas 25 esoféégicas 15
Otras 3.2 Otras 13 Otras 2
CUADRO 3

PREVALENCIA DE ERGE, HERNIA HIATAL Y ESOFAGITIS EROSIVA POR GENERO

Hombres (%) Mujeres (%) P OR (1C 95%)
N =74 n=122
ERGE 46 (62.2) 78 (63.9) 0.62 0.96 (0.28 — 3.23)
Hernia hiatal 35 (47.3) 52 (42.6) 0.52 1.66 (0.70 — 3.95)
Esofagitis erosiva 26 (35.1) 44 (36.1) 0.89 1.03 (0.42 - 2.48)

x1?20.62 GL 1 (para ERGE). 12 0.40 GL 1 (para herniahiatal). y1? 0.17 GL 1 (para esofagitis erosiva).
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CUADRO 4
EDAD PROMEDIO DE PACIENTES CON Y SIN SINTOMAS DE ERGE, HERNIA HIATAL Y ESOFAGITIS EROSIVA

Edad promedio en afios P
Con (DE) Sin (DE)
ERGE 50.6 (14.3) 53.5 (15.3) 0.19
Hernia hiatal 51.3 (14.2) 53.5 (15.5) 0.32
Esofagitis erosiva 50.6 (14.3) 53.5(15.3) 0.19

T de Student -1.306 GL 194 (para ERGE). T de Student 0.992 GL 194 (para herniahiatal). T de Student -1.306 GL 194 (para esofagitis erosiva).
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Figura 1. Prevalencia de ERGE, hernia hiatal y esofagitis erosiva en pacientes con obesidad, sobrepeso y peso normal.
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Figura 2. Correlacion entre el puntaje del cuestionario de Carlsson-
Denty el IMC.

El grupo de pacientes con sobrepeso mostré las preva-
lencias mayoresde ERGE, herniahiatal y esofagitisero-
siva, pero al comparar por separado alos pacientes con

obesidad, sobrepeso y peso normal, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas (Figura 1).

Ladistribucién de la obesidad, evaluada como obe-
sidad periféricay abdominovisceral, no influyé de ma-
nera significativa en la prevalencia de ERGE (preva-
lencia de ERGE en pacientes con obesidad
abdominovisceral 65 vs. 71% en pacientes con obesi-
dad periféricap = 0.54); Tampoco se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas en la prevalen-
ciadeherniahiatal (45.6 vs. 51.6%, respectivamente, p
= 0.55); ni esofagitis erosiva en pacientes (36.9 vs.
38.7%, respectivamente, p = 0.85).

Enlafigura 2 se observalafaltade correlacion entre
el puntgje obtenido del cuestionario de Carlsson-Dent
y el IMC. El grado de esof agitis erosivatampoco mostré
correlacion con el tamafio delaherniahiatal (p=0.078).
Delos 55 pacientes con obesidad lamayoriaeragrado |,
76.4% (n=42),grado 11 18.2% (n=10) y grado 111 5.5%
(n=3). Las prevalencias de ERGE, hernia hiatal y eso-
fagitis erosiva para cada grado de obesidad se muestran
enlafigura 3.
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Figura 3. Prevalencia de ERGE, hernia hiatal y esofagitis erosiva en pacientes obesos.

DISCUSION

Laobesidad es una enfermedad crénicay estigmatizan-
te, se haconvertido en un problemamayor desaludenla
mayoria de los paises industrializados debido a su dta
prevalencia, su relacion causal con diversas enfermeda-
desy su ato impacto econémico. Del mismo modo la
ERGE afectala calidad de vida de las personas afecta-
das, no solo por los sintomas atribuibles a la enferme-
dad, sino por el temor de sufrir otros padecimientos mas
serios, debido a que la ERGE es una enfermedad croni-
ca, frecuentemente recidivante y con altos costos direc-
tos e indirectos.

En este trabgjo se busco la asociacion de la obesidad
con los sintomas del reflujo gastroesofégico, la hernia
hiatal y la esofagitis erosivay los resultados no mostra-
ron unaasociacion positiva. Consideramostres posibles
factores que pueden explicar losresultadosdelafaltade
asociacion en este estudio: primero, el hospital donde se
realizo el estudio es de referencia o concentracion, con
unapoblacion “seleccionada’, diferente aunapoblacién
abierta; segundo, creemos que si €l IMC promedio del
grupo de pacientes con obesi dad hubierasido mayor pro-
bablemente se hubiera observado la asociacion entre
ambas enfermedades, ya que € IMC promedio de los
pacientes obesos fue apenas de 30; tercero, aungue se
hubieraencontrado unaasociacion, € disefio transversal
de este y otros estudios no puede establecer de manera
definitiva una asociacion temporal, es decir que el IMC
elevado sea e factor de exposicion y las manifestacio-
nes de ERGE €l efecto. A nuestro mejor conocimiento
este es el primer estudio que busca una asociacién entre

obesidad y ERGE mediante la determinacién delas pre-
valencias de sintomas de ERGE, herniahiatal y esofagi-
tiserosivaen México; | os estudios que han buscado esta
asociacion han sido realizados principalmente en Esta-
dos Unidos y Europa, |o que podria explicarnos varia-
ciones geogréficas y/o raciales. Aunque esta bien esta-
blecido que la hernia hiatal tiene varias implicaciones
fisiopatol 6gicas en la patogénesis de la ERGE,* en este
estudio tampoco se encontré una prevalencia mayor en
paci entes obesos comparado con paci entes con peso hor-
mal, como se ha observado en otros estudios.?

El mecanismo fisiopatol 6gico masimportante parael
desarrollo de la ERGE son las relgjaciones transitorias
e esfinter esofégico inferior (EEI). Larelacion entre e
EEI y laobesidad se ha estudiado poco, un estudio mos-
tr6 que la presion basal del EEI en pacientes con obesi-
dad mdrbida fue similar a la de sujetos con peso nor-
mal.?? Por otro lado, dos estudios demostraron un
incremento en la presenciade hernia hiatal en pacientes
con obesidad y ERGE.**%

El metaandlisisrealizado por Corley DA y cals., que
incluyd a 20 estudios no encontré asociacion entre el
IMCy lapresencia de ERGE. Sin embargo, al estratifi-
car los casos de acuerdo con € nivel del IMC'y por pai-
ses si selogré demostrar una asociacion positivamode-
radaentreel IMC dlevadoy ERGE dentro delosestudios
realizados en Estados Unidos.?’

A lafechason por |o menos ocho los estudios que
han examinado la relacién entre obesidad y ERGE
sintomatica utilizando cuestionarios validados en
muestras de poblacién general seleccionadas al eato-
riamente,?8-3> de éstos, cinco mostraron unaasociacion
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positivasignificativaentre obesidad y ERGE,?*? tresno
mostraron asociacion.*** Debemos tomar en cuentaque
la mayoria de los estudios que han encontrado asocia-
cién positiva entre la obesidad y la ERGE son estudios
retrospectivos y la forma de recoleccion de lainforma-
cion hasido enformade encuestas sin valorar a pacien-
te en formadirecta. Nuestro trabgjo tiene laventaja que
es estudio prospectivo, donde los pacientes fueron en-
trevistados y evaluados directamente, ademés |os casos
se compararon con un grupo control de pacientes con
peso normal.

Lagran prevalenciade ERGE (63.3%) del grupo es-
tudiado se debe a que el servicio donde se realizo el
estudio esun servicio de concentraciony lamayoriade
los pacientes son enviados por este motivo. La preva
lenciade herniahiatal y esofagitis erosiva son similares
a lo reportado en otros estudios, y las prevalencias de
sobrepeso y obesidad también muestran tendencias si-
milares alas de la poblacion general del pais.

Una limitante de este estudio es que no se analizaron
otrasvariables de asociacion conlaERGE, ademésdela
obesidad. Otralimitante es que no se evalud el efecto de
un cambio de peso o IMC sobre los sintomas de ERGE.

Dadalamagnitudy trascendenciadelaobesidad sele
consideraun problema de salud publicaen el mundo, al
establecer lineamientos para su atencion integral se po-
dra incidir de manera positiva en e manejo adecuado
del gran nimero de pacientes que cursan con esta enfer-
medad. Es una précticacomun recomendar alos pacien-
tes con sintomas de ERGE y obesidad someterse a un
programade reduccién de peso, también esfrecuente que
los pacientes sintométicos con ERGE refieran mejoria
con la pérdida de peso y que presenten recaida de los
sintomas con lagananciadel mismo. Sin embargo, ape-
sar de multiples intentos, |as evidencias cientificas que
sustentan unarelacién causal entrelaobesidad y lossin-
tomas de la ERGE son aln controvertidas.

La obesidad es una enfermedad que ademas condi-
cionay confieremal prondstico aotras enfermedadesen
los sujetos que la padecen. Pero si consideramos que la
asociacion entre obesidad y ERGE es controvertida, los
resultados de este estudi o aportan informacién en contra
de unaasociacion entre estas dos enfermedades, y queda
laprobabilidad de que en nuestra pobl acién existan otros
factores de riesgo diferentes ala obesidad que contribu-
yen a desarrollo delos sintomas de ERGE. Es necesario
andlizar los resultados de estudios a futuro para hacer
unamejor recomendacion cientificaalos enfermos obe-
sos que padecen sintomas de ERGE y poder contribuir a
mejorar su calidad de vida.
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