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INTRODUCCION 
 
 En la actualidad la transición epidemiológica de la problemática de salud en 

nuestro país nos orienta hacia nuevos paradigmas. En esencia la mayoría de las 

enfermedades no transmisibles dominan el panorama de salud de nuestra 

población. (1) Entre estas enfermedades la población pediátrica esta siendo 

azotada por tres enfermedades altamente prevalentes la obesidad, el reflujo 

gastroesofágico y el asma, así como por sus complicaciones y comorbilidades 

asociadas. Es en este panorama en el que se desarrolla la niñez mexicana, y es 

en este ámbito en el que se desarrolla el siguiente estudio.  

 



 
MARCO TEORICO  

 

Antecedentes 

 

• Sobrepeso y Obesidad en la edad Pediátrica 

 

 De acuerdo a la mas reciente Encuesta Nacional de Nutrición realizada por 

el Instituto Nacional de Salud Pública, la población pediátrica presenta una 

prevalencia de 26% en el grupo de 5 a 11 años de edad y de 33.1% en el grupo de 

adolescentes. (http://www.insp.mx/ensanut/) Este incremento es significativamente 

superior al mostrado en la anterior encuesta nacional. (2) 

 

Es de llamar la atención que esta prevalencia fue mayor en los estados del 

norte del país (34%) que colindan con Estados Unidos de América, donde los 

índices de obesidad infantil son muy elevados.  

 

Los pacientes obesos sin otro padecimiento asociado, rara vez son sujetos 

a estudios clínicos especializados. El abordaje habitual de los pacientes obesos en 

la práctica pediátrica cotidiana no incluye la monitorización de la función hepática, 

respiratoria, ni de otros padecimientos asociados a obesidad.  

 

La obesidad en el niño se sigue considerando por el común de los pediatras 

y cuerpo médico en general, como una condición clínica poco importante, por lo 

cual no se considera rastrear en estos pacientes afecciones de los diferentes 

órganos y sistemas asociadas a obesidad.(3) 

 

 El rastreo intencionado de las alteraciones orgánicas asociada a obesidad 

pueden en un momento dado prevenir una serie de complicaciones en la edad  

adulta. De esta manera se conocen con precisión las alteraciones prevenibles en 

el área de la endocrinología como es la resistencia periférica a insulina o bien en 



el área de ortopedia las lesiones permanentes en articulaciones de extremidades. 

Sin embargo, en el campo de las alteraciones pulmonares se tiene poca 

información concerniente a la prevención de condiciones permanentes de la edad 

adulta al mejorar las condiciones de sobrepeso y obesidad en la niñez.  

 

 

• Asma y obesidad 

 

 El asma es una entidad altamente prevalente en nuestro medio.(4) Por su 

gravedad se clasifica en su presentación crónica en asma intermitente, leve 

persistente, moderada persistente y grave. Esta clasificación está dada de 

acuerdo a los síntomas nocturnos, pruebas de función pulmonar y síntomas 

durante el día.(5) 

 

 Desde finales de los años 90 el interés por conocer la asociación del asma 

con la obesidad se ha incrementado. En los últimos 7 años por lo menos 30 

estudios transversales y de casos y controles han sido publicados,  mostrando una 

alta prevalencia en la asociación de estas dos entidades.(6) En todos estos 

estudios se ha logrado establecer una relación estrecha, en cuanto a que los 

pacientes obesos tienen mayor incidencia de asma, sin embargo, las limitaciones 

de este tipo de estudios transversales es evidente en cuanto a que la causalidad 

puede ser atribuible en ambos sentidos. Así, algunos autores proponen la 

direccionalidad del fenómeno en sentido inverso, en la que los pacientes con asma 

tienen mayor propensión a la obesidad que los no asmáticos. (7) 

 

 Algunos estudios prospectivos en niños se han desarrollado con el 

propósito de evaluar la aparición de nuevos casos de asma en relación a un mayor 

índice de masa corporal y han tenido éxito en establecer esta relación. (8-10) 

 

La obesidad parece ser un factor de riesgo para la hiperreactividad de la vía 

aérea, así como para asma. Litonjua(11) y colaboradores reportaron una 



asociación entre el aumento del índice de masa corporal y el desarrollo de 

hiperreactividad de la vía aérea en un estudio longitudinal realizado en pacientes 

masculinos en Estados Unidos. Otros dos estudios transversales apoyaron estas 

observaciones. Aunque la asociación entre IMC e hiperreactividad no se han 

observado universalmente en estudios epidemiológicos, es notable que los obesos 

también puedan demostrar hiperreactividad innata. (12) 

 

Los estudios transversales no permiten una valoración del tiempo de la 

exposición en relación con la ocurrencia del asma, así la relación entre IMC y 

asma puede reflejar un paciente asmático con tendencia a ganar peso, debido a la 

reducida tolerancia al ejercicio más que una asociación causal entre un alto IMC y 

el principio de asma. Por ello, resultados de estudios prospectivos pueden ayudar 

a una mejor interpretación de los datos.  

 

La edad puede ser un factor importante para modificar la asociación entre 

obesidad y asma. Diferencias anatómicas del calibre de la vía aérea durante el 

desarrollo del pulmón y cambios hormonales durante la adolescencia  pueden 

llegar a modificar esta asociación. El peso al nacimiento y el índice ponderal (peso 

fetal en gramos x 100 / talla fetal en centímetros) puede ser un predictor de 

obesidad y así de forma potencial asociarse  al desarrollo de asma. (13;14)  

 

 

• Asma y enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) 

 

 La sintomatología de asma puede desencadenarse a partir de un sinfín de 

fenómenos. Uno de estos fenómenos es atribuible al reflujo gastroesofágico. En la 

enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), el asma y los síntomas 

respiratorios son considerados como síntomas atípicos ya que son extradigestivos. 

Sin embargo, para el paciente asmático la prevalencia de ERGE es mucho mayor 

que en la población no asmática.  

 



          En un estudio reciente de población abierta las personas con asma 

presentaban un riesgo mayor que los no asmáticos de presentar reflujo (OR = 1.6 

(IC 95% 1.4-1.9).(15)  En varios estudios se ha encontrado que de un 50 a 63% de 

pacientes pediátricos con asma muestran alteraciones en el estudio de pH-metría 

esofágica.(16-18). Aún más, Mathew encontró una asociación importante por 

medio de pH-metría y endoscopía con la gravedad del asma. (19) 

 

 A pesar de ser un síntoma atípico de ERGE, el asma se ha asociado, con 

una alta frecuencia, en pacientes con este padecimiento. Ruhl y cols(20) 

encontraron en un estudio de serie de casos un incremento del riesgo relativo de 

presentar asma 2 veces mayor en los niños con ERGE que en los sujetos que no 

lo padecían (RR= 2.0; IC 95% 1.5-1.9).  

 

 Hay diversos mecanismos mediante los cuales el reflujo puede 

desencadenar el asma o simplemente eventos de  broncoespasmo. El proceso de 

inflamación neurogénica juega un papel preponderante en esta interacción. Los 

mecanismos por lo cuales se lleva a cabo este proceso incluyen un reflejo vagal 

(por medio del cual la acidez en esófago integra una respuesta inmediata al 

estimulo nocivo), un reflejo axonal directo, una actividad hipersensible de 

reactividad bronquial y la presencia de microaspiraciones. (21) Diversos estudios 

tanto en modelo animal como observaciones en humanos han sustentado estos 

postulados. (22-24) 

  

Toda esta evidencia orienta hacia el manejo temprano y agresivo de ERGE  

para producir una mejoría importante de los parámetros respiratorios en asma. 

Varios ensayos se han realizado en esta línea de investigación con hallazgos poco 

alentadores. En una revisión sistemática de 12 ensayos clínicos, Gibson no 

encuentra un efecto benéfico del manejo de inhibidores de bomba de protones ni 

bloqueadores H2 en los parámetros de asma estudiados.(25)  

 



Coughlan en otra revisión encuentra 8 estudios que desafortunadamente 

adolecen de calidad para poder establecer una conclusión adecuada al dar 

tratamiento. Solamente Littner en adultos y Khoshoo en niños encontraron un 

efecto benéfico del uso de inhibidor de bomba de protones, pero no en parámetros 

respiratorios directos. Littner describe una mejoría en la calidad de vida y redujo 

las exacerbaciones asmáticas.(26) El estudio de Khoshoo encontró una reducción 

en el uso de broncodilatadores y esteroides inhalados en un periodo de un año. 

(16) 

  

 

• Obesidad y Enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) 

 

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) se ha asociado 

ampliamente a la obesidad en la población adulta. La etiología de esta entidad 

como bien se sabe es multifactorial; sin embargo, la recomendación de disminuir 

el sobrepeso ha sido tradicionalmente una de las orientaciones mas persistentes 

en relación al manejo de  ERGE. En la actualidad inclusive se ha establecido con 

tal magnitud este vínculo que algunos autores sugieren una relación estrecha 

entre la obesidad, el cáncer de esófago y la enfermedad de Barret.(27) 

 

Si se considera al sobrepeso como una variable independiente del reflujo 

debía demostrarse que la reducción de peso se asociaría a una mejoría 

considerable en los parámetros de reflujo. Sin embargo, en dos estudios que han 

analizado esta interacción no encontraron efecto al disminuir de peso en los 

pacientes que cursaban con reflujo.(28,29). En esta misma línea de investigación 

los planteamientos mas importantes son que se desconoce si la farmacodinamia y 

farmacocinética de los medicamentos anti-ERGE tiene alguna diferencia en este 

grupo de población con un volumen de distribución mas grande. 

 

En la población pediátrica hay pocos datos que sugieran una mayor 

asociación de sobrepeso/obesidad con ERGE(30).  Hasta el momento solamente 



el estudio de Stordal y cols. ha logrado asociar en pacientes con asma y ERGE el 

componente de sobrepeso.(31) Ellos encontraron que el sobrepeso correlacionaba 

de manera directa y significativa con la presencia de ERGE. Establecieron una 

razón de momios de 4.9 (IC 95% 2.2 – 10.0). Finalmente concluyen que las 

variables de asma y obesidad se comportan de manera independiente en la 

ERGE. En este estudio se realizaron pruebas de pH-metría pero no se dio una 

terapia de intervención anti-ERGE. De igual manera en este estudio no 

conocemos como se comportaron los parámetros de asma ni el estadio de la 

misma. Los autores concluyen que son necesarios más  

estudios prospectivos al respecto y ensayos clínicos para evaluar el efecto de la 

intervención sobre la obesidad en el ERGE y el asma. 

 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 La condición actual de salud pública en México es la de una transición 

epidemiológica de los problemas de salud hacia enfermedades no transmisibles 

requiere de un nuevo enfoque multidisciplinario de estas entidades. Los pacientes 

obesos representan una población cada vez mayor, situación que acarrea 

problemas de salud asociados como enfermedad por reflujo gastroesofágico, 

exacerbaciones de crisis asmáticas, alteraciones metabólicas, síndrome 

metabólico. En nuestro país no contamos con estadísticas reales sobre la 

incidencia y prevalencia de estas condiciones.  

 

Los pacientes con asma que cursan con obesidad requieren en general de 

un abordaje que supere el tratamiento convencional con medicamentos 

broncodilatadores y esteroides. Estos pacientes requieren un abordaje integral y 

un tratamiento multidisciplinario.  

 

La situación actual no nos permite conocer la prevalencia de ERGE en este 

grupo de pacientes. De esta manera se podrá establecer la prevalencia de ERGE 

en una población de niños obesos y con sobrepeso, para a partir de esta generar 

nuevas líneas de investigación en relación a estas condiciones asociadas. La 

información al momento actual es tan precaria que no conocemos inclusive la 

necesidad de estudiar más extensamente a este grupo de pacientes en lo 

relacionado al desarrollo de ERGE.  Como se puede apreciar en los antecedentes 

el único ensayo clínico en este universo de pacientes en relación a asma y 

obesidad ha ido encaminado a la disminución del peso en relación a la mejoría de 

los síntomas tanto de reflujo como de asma. 

   

 



JUSTIFICACION 

 

 Para una institución de salud de tercer nivel la carga de atención 

hospitalaria de pacientes con estas tres entidades altamente prevalentes en la 

población abierta resulta de un impacto considerablemente alto. De igual manera 

la atención de los problemas de salud secundarios a la obesidad podría resultar en 

una mejor calidad de vida y en disminución de riesgo de enfermedad por reflujo 

gastroesofágico. 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

 ¿Es la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) más frecuente en 

los niños obesos?  

 

 

HIPOTESIS:  

 

Los niños con obesidad y asma presentan una mayor frecuencia de ERGE 

que los niños obesos no asmáticos.  

 

 

OBJETIVOS: 

 

1.- Determinar la frecuencia de ERGE por medio de cuestionario GERD en 

población de niños incluida en protocolo de obesidad.  

 

2.- Comparar en pacientes obesos con y sin asma la frecuencia de ERGE. 

 

 



MATERIAL Y METODOS 

 

1) Diseño del estudio 

Un estudio transversal para establecer frecuencia. 

 

2) Obtención de los pacientes 

Los pacientes serán reclutados de la clínica de obesidad del Hospital Infantil de 

México. El estudio incluirá niños entre 7 y 18 años. En esta clínica se reciben 

mensualmente 20 pacientes nuevos y cuenta con una población actualmente de 

aproximadamente 350 niños. De igual manera en el departamento de Inmunología 

clínica y alergia se cuenta con una población de 200 sujetos con diagnóstico de 

asma y obesidad.  

 

3) Aplicación de cuestionario ERGE 

Este es un cuestionario diseñado para niños de 7 años y mayores. Se interrogaron 

5 síntomas fundamentales de reflujo gastroesofágico, lográndose una estimación 

de la presencia de reflujo gastroesofágico. Un puntaje de 3 o mayor tiene una 

sensibilidad del 75% y una especificidad del 96%. El cuestionario usado en este 

estudio fue completado por el niño y los padres durante una visita regular a la 

clínica de obesidad. (40). Este cuestionario fue validado previamente para 

determinar su confiabilidad. (41). 

 

4) Antropometría 

Se midió y pesó a los pacientes sin zapatos y con ropa ligera. Se utilizó una 

báscula de resorte, marca Nuevo León, modelo 160, NOM I, calibrada y un 

estadímetro. Se calculó el índice de masa corporal (peso/talla2) y se comparó con 

las percentilas internacionales ajustadas para edad (Z score) de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS).  

 

 

 



5) Definición de variables: 

Variable dependiente.  

1.- Obesidad 

Definición conceptual: El exceso de grasa corporal  

Definición operativa: Se considerará obesidad con un IMC superior al 

correspondiente a percentil 95 para la edad de acuerdo a las tablas de IMC 

para la edad de la OMS, ajustadas para la edad. 

Tipo de variable: nominal dicotómica 

Rango de respuesta: presente o ausente 

 

Variables Independientes: 

1.- Enfermedad por Reflujo Gastroesofágico 

Definición conceptual: Es la presencia de síntomas digestivos y 

extradigestivos asociados al paso del contenido gástrico al esófago de 

manera repetitiva y persistente. El diagnóstico de esta enfermedad se 

establece mediante el uso del cuestionario de ERGE (40), el cual es 

contestado por el paciente y por el familiar. Los criterios de positividad se 

evaluarán de la siguiente manera: 

 

� Puntaje 3 o mayor: Positivo para enfermedad por reflujo 

gastroesofágico 

� 4.- Puntaje 2 o menos: Negativo para presencia de enfermedad 

por reflujo gastroesofágico 

 

Tipo de variable: Dicotómica 

Rango de respuesta: Presente o ausente 

 

 

 

 

 



 

 

 

2.- Asma 

Definición conceptual: enfermedad de los pulmones que se manifiesta por 

sofocaciones intermitentes. 

 

Definición operacional: enfermedad inflamatoria crónica de las vías 

respiratorias caracterizada por obstrucción reversible de la vía aérea, 

inflamación (hipersecreción de moco, edema de la mucosa, infiltración 

celular y descamación epitelial) e hiperreactividad bronquial. En cuanto a su 

gravedad se puede clasificar en intermitente y persistente, la cual, a su vez 

se subdivide en leve, moderada o grave.  

Tipo de variable: nominal dicotómica 

Rango de respuesta: presente o ausente 

 

6) Criterios de Inclusión 

- Pacientes pediátricos de ambos sexos 

- Edad de 7 a 16 años 

- Diagnóstico de asma referido por el paciente o el familiar 

- Diagnóstico de obesidad de acuerdo a los criterios de task force con IMC 

superior a percentil 95  

- Pertenecer al protocolo de obesidad 

 

7) Criterios de Exclusión 

- Pacientes con obesidad secundaria a padecimientos congénitos o 

dismórficos tales como Prader-Willy, Síndrome de Lawrence Moon Biedl, 

Síndrome de Cushing, etc. 

- Pacientes con hernia hiatal o alteración anatómica abdominal que pueda 

incrementar ERGE (vgr. gastrostomía, transposición colónica, estenosis 

esofágica, acalasia de esófago, etc.). 



 

 

 

8) Flujo del estudio 

1ª consulta 

- Se realizará la evaluación antropométrica inicial y la condición clínica de los 

pacientes. Se les invitará a participar en el estudio 

- Se aplicará el cuestionario ERGE al paciente y al familiar(40) 

 

 

ANALISIS ESTADISTICO 

 

El análisis de los resultados se realizará con estadística de frecuencia y 

medidas de tendencia central para comparar a los pacientes asmáticos con 

obesidad que tengan diagnóstico positivo de ERGE con los que no son asmáticos 

pero si son obesos. Se evaluarán las relaciones existentes entre las 3 condiciones: 

obesidad, presencia de asma y diagnóstico de enfermedad por reflujo 

gastroesofágico.  

 

Se calcularon proporciones usando análisis de χ2, además se calculó el 

valor de p para cada variable, para determinar la significancia estadística.  

 

Se realizó un análisis de regresión para calcular riesgo relativo para cada 

una de las variables en forma independiente y de manera combinada.  

 

Se almacenaron y analizaron los resultados usando el programa estadístico 

SPSS versión 13. 

 

 

 

 



CONSIDERACIONES ETICAS 

 

  Este estudio no involucra la realización de procedimientos que conllevan 

riesgos mayores al mínimo, razón por la que no se solicitará la firma de un 

consentimiento por escrito.  

 

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD 

  

  En este estudio no se utilizarán sustancias químicas, radioactivos, material 

radiológico,  ni material biológico que deba desecharse. 

 

 

 



RESULTADOS 

 

  Se obtuvieron un total de 90 pacientes para el estudio, de los cuales solo 

75  cumplieron con los criterios de inclusión en una población de pacientes 

pediátricos entre 7 y 18 años de edad. De los 15 pacientes que fueron 

excluidos, 3 presentaban sobrepeso y 12 eran eutróficos, esto se explica 

porque los pacientes incluidos en el protocolo de obesidad, se encuentran en 

tratamiento con dieta y ejercicio para disminuir de peso.  De los 75 pacientes 

restantes, 47 eran del género masculino y 28 del género femenino, lo que 

corresponde al 60 y 40% respectivamente del total de pacientes estudiados.  

 

 

Gráfica 1. Distribución de pacientes pediátricos por estado nutricional y género 

 

 
  Del total de pacientes incluídos,  19 pacientes del género masculino 

presentaban datos de enfermedad por reflujo gastroesofágico, lo que 

representa el 25.3% del total. De la misma manera el 22.6% de las mujeres 

también presentaron datos de ERGE, evidenciados por una puntuación de 3 o 

mayor en el cuestionario de reflujo gastroesofágico.  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Tabla 1. Distribución de pacientes pediátricos con obesidad de acuerdo al género y la presencia de 

enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) 

 

 ERGE (+) ERGE (-) TOTAL p 

Masculino 19(25.3%) 28(37.3%) 47 NS 

Femenino  17(22.6%) 11(14.6%) 28 NS 

TOTAL 39 36 75  

 
 
*p = NS (no significativa > 0.05) por X2 entre grupos 
 
 
 
 
 
Grafica 2. Distribución de pacientes pediátricos con obesidad de acuerdo al género y la presencia 

de enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 



Tabla 2. Distribución de pacientes pediátricos con obesidad de acuerdo al género y la presencia de 

asma 
 

 Asma (+) Asma (-) TOTAL p 

Masculino 22(%) 25(37.3%) 47 NS 

Femenino  17(%) 11(14.6%) 28 NS 

TOTAL 39 36 75  
 

*p = NS (no significativa > 0.05) por X2 entre grupos 
 
 
 
 
 

      Gráfica 3. Distribución de pacientes pediátricos con obesidad de acuerdo al género y la 

presencia de asma 
 

 
 
 

 

  Los pacientes obesos con reflujo gastroesofágico positivo corresponden a 

36 de los 75 pacientes, es decir, el 48% de los obesos padecen síntomas de 

enfermedad por reflujo gastroesofágico.  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

      Gráfica 4. Distribución de pacientes pediátricos con obesidad de acuerdo al diagnóstico 

nutricional y la presencia de enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) 

 

 
 

 
 

  Se realizó un análisis de regresión logística, encontrándose que la 

asociación de obesidad y asma presenta una significancia estadística, 

representada por una p<0.001. Dentro de este grupo de pacientes obesos, 

asmáticos un 36% del total de la muestra presenta enfermedad por reflujo 

gastroesofágico contra un 12% de pacientes obesos no asmáticos.  

 
Tabla 3. Distribución de pacientes pediátricos con obesidad de acuerdo a la presencia de asma y 

obesidad  y al diagnóstico de enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE)  

 

  
 
 

 

 

 

 

 

 

 ERGE (-)  ERGE (+)  TOTAL  P 

Asma(-)/Obesidad (+) 27 (36%) 9  (12%)  36(48%)  <0.001 

Asma(+)/Obesidad (+)  12 (16%)  27 (36%)  39(52%)    <0.001 



 

 

      Gráfica 5. Distribución de pacientes pediátricos con obesidad y asma de acuerdo a la 

presencia de enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) 

 

 
 

 
 
 

Tabla 4. Estimación de Odds Ratio en pacientes pediátricos con obesidad y asma de acuerdo a la 

presencia de enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE)  
 
  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Odds Ratio 6.75 (IC 95% 2.445-18.637) 



DISCUSION  

 

  Como resultado del presente estudio se comprueba que la frecuencia de 

reflujo gastroesofágico en pacientes obesos es elevada.  

 

  En el grupo estudiado se observa una distribución homogénea por género. 

Este resultado pudiera estar influenciado por el tipo de muestra que se utilizó, 

ya que al tratarse de pacientes en su mayoría obesos, incluídos en un 

protocolo de estudio y tratamiento de obesidad, lo que hace difícil el realizar la 

comparación con sujetos no obesos.  

 

  Sin embargo, al analizar las variables obesidad, y enfermedad por reflujo 

gastroesofágico, se observa que la presencia de estas variables en los 

pacientes no tiene una asociación directa; pero al analizar la presencia de 

asma y obesidad, asociada a enfermedad por reflujo gastroesofágico se 

encuentra una relación directa, la cual puede considerarse estadísticamente 

significativa, ya que al realizar el análisis con χ2, se observa  una p menor a 

0.05.  

 

  A continuación se decidió realizar un análisis de regresión logística para 

las variables asma y obesidad como factores para presentar enfermedad por 

reflujo gastroesofágico. Se observa que las variables asma y enfermedad por 

reflujo gastroesofágico se comportan como variables independientes, con una 

significancia estadística,  en pacientes pediátricos con obesidad, con una X2 de 

15.21 y  p <0.001.  

 

 

 

 

 

 

 

 



  Se calculó el odds ratio para la asociación de las variables asma y 

obesidad encontrándose un valor de 6.75 con intervalo de confianza con límite 

inferior de 2.445 y límite superior de 18.637. Con esto se demuestra que los 

pacientes obesos con asma presentan un riesgo incrementado en un 575% 

(OR 6.75), de presentar reflujo gastroesofágico, en comparación con los 

pacientes obesos no asmáticos.  Siendo este uno de los principales hallazgos 

de este trabajo, el demostrar estadísticamente la importancia de la asociación 

de las variables asma y obesidad como factores para el desarrollo de 

enfermedad por reflujo gastroesofágico en una población pediátrica y obesa.  

 

  Como consideraciones finales creemos que es necesaria mayor 

investigación sobre el tema. El realizar un análisis para comparar el 

comportamiento entre nuestra población de pacientes asmáticos y obesos 

contra una población de pacientes asmáticos no obesos y su riesgo de 

presentar enfermedad por reflujo gastroesofágico, complementaría este trabajo 

de investigación.  

 

  De igual manera, el realizar un segundo estudio, clínico, controlado y 

aleatorizado, sería útil para determinar el efecto del tratamiento antireflujo como 

medida de control para los síntomas tanto del reflujo gastroesofágico,  como de 

las exacerbaciones de crisis asmáticas y así poder determinar la asociación 

que existe entre estas variables y su mejoría clínica posterior a dicho 

tratamiento.  

 

  Estas medidas terapéuticas, aunadas al tratamiento ya establecido en la 

clínica de obesidad, el cual consiste en controles periódicos de peso, talla, 

índice de masa corporal, medición de tensión arterial, apoyo nutricional y 

rutinas de ejercicio que realiza el paciente en su domicilio, podrán mejorar las 

condiciones clínicas y  la calidad de vida del paciente obeso, asmático y que 

padece reflujo gastroesofágico. Esperamos que el presente estudio sirva como 

primer escalón para continuar la investigación en este campo.  

 
 
 
 



CONCLUSIONES 

 

 

1. La enfermedad por reflujo gastroesofágico es muy frecuente en pacientes 

obesos independientemente de la presencia o no de asma. 

 

2. En este estudio las variables asma y obesidad se comportan de manera 

independiente en relación a la presencia de reflujo gastroesofágico. 

 

3. La asociación de asma y obesidad en una población de pacientes obesos 

que padecen asma incrementa el riesgo de presentar enfermedad por 

reflujo gastroesofágico en una proporción estadísticamente significativa.  

 



 
ANEXO 1 

 
Cuestionario ERGE (40) 

 

Nombre ______________________________   Registro:______Edad:________ 

 

 
 
1-¿Vomitaste o regresaste alimentos en la última semana? 
a)  si 
b)  no 
 
2. ¿Sentiste náusea o ganas de vomitar en la última semana? 
a)  si 
b)  no 
 
3.¿Tuviste sensación de dolor o ardor en el pecho en la última semana? 
a)  si 
b)  no 
 
4.¿Tuviste dolor de estómago en la última semana? 
a)  si 
b)  no 
 
5.¿Tuviste dolor de estómago arriba del ombligo en la última semana? 
a)  si 
b)  no 
 
6.¿Tuviste sabor amargo en la boca o sensación de vómito en la boca en la última 
semana? 
a)  si 
b)  no 
 
7.¿Te dolió o molestó el pasar alimentos o bebidas en la última semana? 
a)  si 
b)  no 
 

 

 

PUNTUACIÓN TOTAL: ______ 

 

Puntaje 

 

 

(3 puntos) 

 

 

 

(2 puntos) 

 

 

 

(2 puntos) 

 

 

 

(0 puntos) 

 

 

 

(0 puntos) 

 

 

 

(1 punto) 

 

 

 

 

(2 puntos) 



 

 

 

ANEXO II 

 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

Nombre:______________________________Registro:________Edad:_______ 

 

Peso:     Talla: 

 

IMC: 

 

Score Z IMC: 

 

Asma:  

 

Puntaje cuestionario ERGE: 
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