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1. Resumen

Correlacion entre el indice de DeMeester (ID) y la presion intrabdominal (PIA) en pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE). Ampudia-Chavez DJ., Vazquez-Garcia A.

Palabras Clave: ERGE, presion intrabdominal, Reflujo gastroesofagico, e indice DeMeester

INTRODUCCION: La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulacién anormal o excesiva
de grasa que puede ser perjudicial para la salud. A nivel mundial el sobrepeso y la obesidad son el
quinto factor principal de riesgo de defuncion en el mundo. La ERGE puede definirse por “las
molestias subjetivas indicativas de un problema de reflujo o complicaciones objetivas directamente
atribuidas al reflujo. El ID es un indicador el cual cuantifica la cantidad de reflujo en un individuo
mediante una phmetria La PIA es la presion expresada en unidades que revela la tensién dentro de la
cavidad abdominal, con valores normales de presiéon de 0 a 8 cm H,0.

OBJETIVO: Correlacionar el ID y la PIA en pacientes con ERGE

MATERIAL Y METODO: Se realiz6 un estudio transversal, del 1ro de septiembre de 2010 a julio de
2012, donde se seleccionaron 30 pacientes de la consulta externa de cirugia general del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos (HRLALM), con diagnoéstico de ERGE, diagnosticados mediante
phmetria y manometria esofagicas, a los cuales se les determiné el ID y mediciéon de la PIA (con
colocacién de sonda Vesical) previo a la cirugia de funduplicatura. Se excluyeron pacientes que no
aceptaron participar en el estudio de investigacion y pacientes embarazadas, en tratamiento a base de
didlisis peritoneal o que presentaran ascitis. Para el analisis estadistico se realizo una regresion lineal
entre la PIAy el ID, medidas de tendencia central, frecuencias y prevalencias.

RESULTADOS: Se realiz6 un estudio descriptivo en pacientes con reflujo gastroesofagico, en el
Hospital Lépez Mateos, en donde se encontraron los siguientes resultados: el 67% de los estudiados
fueron hombres, edad: una media de 46.67; peso una media de 69.67 kg, se estratifico por grupo de
peso, de 50-60 kg 9 (30%), 61-70 kg 10 (33.3%2, 71-80 kg 4 (13.3%), 81-90 kg 5 (16.7); indice de
Masa Corporal (IMC) una media de 28.04 kg/mts®; de acuerdo a los resultados del IMC se obtuvieron
las siguientes categorias: normal 9 (30%), sobrepeso 14 (46.7%), obesidad tipo I, 4 (13.3%), obesidad
tipo 11, 2 (6.7%) y obesidad tipo Ill, 1 (3.3%); 23.3% de la muestra presenta algin tipo de sobrepeso y
obesidad; PIA media de 4.83, se estratifico por grupos de PIA; normal 27 (90%) y PIA aumentada 3
(10%); ID media de 59.9; ID positivo 28 (93.3%) y negativo 1 (3.3%);

Se realizé una correlacion entre el ID positivo y la PIA normal, en la que se presento en 23 pacientes,
representado con un 79.3% y un ID positivo y PIA aumentada 5 (17.2%); PIA y el IMC normal se
encontré en 9 (30%), PIA aumentada y sobrepeso, Obesidad grado I, Il y lll, 5 (16.7%); PIA
aumentada en mujeres 5 (16.7%), en hombres no se presento la PIA aumentada. Una PIA normal en
hombres se presento en 10 (33.3%), en mujeres 15 (50%); PIA aumentada y esfinter esofagico inferior
hipotenso 4 (13.8%); Se realizé una correlacion lineal, por el método de Sperman, con una asociacién
entre la PIA y el ID en un 44%, con una significancia estadistica de 0.008; y a su vez del 68% entre la
PIA y el IMC (p= 0.000). El modelo explica el 19% como la fuerza de asociacion que existe con estas
variables, es decir la prediccion para determinar el ID a través de la PIA.

CONCLUSION: En el presente estudio se obtuvieron resultados relevantes en cuanto a la correlacion
que existe entre el ID y la PIA en pacientes con ERGE. De la misma manera se presentan datos
relevantes que no existen en otros estudios similares, siendo estos una aportacion del presente
estudio. En cuanto las limitantes existe poca informacion de articulos relacionados en el tema, esto a
su vez beneficia a la realizacién de futuras investigaciones.



2. MARCO TEORICO

La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud. A nivel mundial el sobrepeso y la obesidad son el quinto factor
principal de riesgo de defuncion en el mundo. Cada afio fallecen por lo menos 2,8 millones de
personas adultas como consecuencia de esta enfermedad. Ademas, el 44% de la carga de diabetes,
el 23% de la carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7% y el 41% de la carga de algunos
canceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad. Desde 1980, la obesidad se ha mas que doblado
en todo el mundo. En 2008, aproximadamente 1500 millones de adultos de 20 y mas afios tenian
sobrepeso. De esta cifra, mas de 200 millones de hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran
obesos. En general, mas de una de cada 10 personas de la poblacién adulta mundial eran obesas. En
2010, alrededor de 43 millones de nifios menores de cinco afios de edad tenian sobrepeso. Si bien el
sobrepeso y la obesidad tiempo atras eran considerados un problema propio de los paises de
ingresos altos, actualmente ambos trastornos estan aumentando en los paises de ingresos bajos y

medianos, en particular en los entornos urbanos.

En los paises en desarrollo estan viviendo cerca de 35 millones de nifios con sobrepeso, mientras que
en los paises desarrollados esa cifra es de 8 millones. El 65% de la poblacién mundial vive en paises
donde el sobrepeso y la obesidad se cobran més vidas de personas que la insuficiencia ponderal. En
2010, alrededor de 43 millones de nifios menores de cinco afios tenian sobrepeso. La causa
fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre calorias consumidas y
gastadas. En el mundo, se ha producido: un aumento en la ingesta de alimentos hipercaléricos que
son ricos en grasa, sal y azUcares pero pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes, y un
descenso en la actividad fisica como resultado de la naturaleza cada vez méas sedentaria de muchas

formas de trabajo, de los nuevos modos de desplazamiento y de una creciente urbanizacion.



A menudo los cambios en los habitos de alimentacion y actividad fisica son consecuencia de cambios
ambientales y sociales asociados al desarrollo y de la falta de politicas de apoyo en sectores como la
salud; agricultura; transporte; planeamiento urbano; medio ambiente; procesamiento, distribucion y

comercializacion de alimentos, y educacion.

La obesidad es una enfermedad que presenta un gran impacto en la poblacién mexicana,
habitualmente es un cofactor importante de enfermedades tales como Hipertension Arterial, Diabetes

Mellitus, Sindrome Metabdlico asi como desencadenante de algunas otras entidades.

De las enfermedades relacionadas con la obesidad, la enfermedad por reflujo gastroesofagico suele
ser uno de los problemas diagnésticos y terapéuticos de mayor reto, un factor que contribuye a ello es
que no hay una definicién de la enfermedad que goce de aceptacién universal, los sintomas de pirosis

y regurgitacién de acido son muy comunes en la poblacién en general.

Ampliamente conocida, la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una afeccion comun
que causa 75% de la patologia del eséfago tal como Seymour lo sefiala. * % Sin embargo la ERGE
puede definirse por “las molestias subjetivas indicativas de un problema de reflujo o complicaciones
objetivas directamente atribuidas al “reflujo” como sefala Simic en su articulo de reflujo

duodenogastrico del afio 2000. **

Una definicion alternativa se da por la presencia de esofagitis en la exploracién endoscdpica, que en
90% de los casos se presenta regurgitacion de jugo gastrico al es6fago.  Otra conducta para definir
la enfermedad, “consiste en medir la anormalidad fisiopatolégica basica, es decir el aumento de la
exposiciéon del eséfago al jugo gastrico mediante el indice de DeMeester” ® (Nina Virreira, 2003), ésta

es quizas la definicibn més objetiva de la enfermedad por reflujo gastroesofagico.

La ERGE una de las patologias gastrointestinales mas comunes de México y los Estados Unidos, se
presenta en 40% de los norteamericanos adultos con pirosis retroesternal por lo menos una vez al
mes, 60 millones tiene pirosis diaria, y 20 millones tiene sintomatologia de reflujo en forma cronica, y

de todos los pacientes que buscan atencion médica, 10-20% presentan complicaciones serias.



Algunos estudios sugieren que la prevalencia que tiene una persona de presentar sintomas

relacionados con ERGE es de aproximadamente 4% por afio.

Actualmente se reconoce como una enfermedad cronica que requiere tratamiento médico durante
toda la vida. La cirugia antirreflujo es el Unico tratamiento eficaz a largo plazo y constituye la Unica

terapia capaz de modificar la evolucion natural de la esofagitis por reflujo progresiva y recidivante. °

La causa de la presentacion de la ERGE es multifactorial. La informacién epidemiolégica indica que
“los factores que pudieran estar relacionados a esta patologia son: la raza, el género, el uso o no de
tabaco, alcohol, factores dietéticos, la presencia o no de H. Pylori, aumento en la longevidad y la
obesidad asi como el indice de masa corporal (IMC)” y es quizas el efecto del alcohol uno de los de
mayor impacto de acuerdo a lo comentado por Bujanda y cols. En la Revista Americana de
Gastroenterologia en el afio 2000. 6 Aungue la asociacion de reflujo con estos factores, es insuficiente
para demostrar causalidad, cada uno estd asociado con un mecanismo plausible para aumento en la

exposicion del acido sobre la mucosa esofagica. Hampel (2005) ’

“Durante afios se ha vinculado a la obesidad como factor contribuyente a la ERGE debido a que
aumenta la presion intraabdominal, disminuye la presién del Esfinter esofagico inferior (EEI), retarda el
vaciamiento gastrico y aumenta la frecuencia de la relajacion transitoria del esfinter esofégico inferior,”
(Mercer 1987)"" | ademas el transito esofagico es mas lento, lo que conlleva a una exposicién
aumentada del acido en la mucosa esofégica y, por ende, complicaciones importantes asociadas a

ERGE. "8

Ademas presentan anormalidades vagales que causan mayor concentracion de bilis y enzimas
pancreaticas, “lo que hace que el reflujo sea mas téxico aun” (Barak, 2002). 89 La mayoria de los
pacientes con obesidad tiene 3 veces més probabilidad de presentar pirosis y regurgitacion que los

pacientes delgados con IMC menor a 25. (Murray 2003) 10

Se han relacionado factores humorales asociados a la obesidad, se han reportado estudios (Nilson,

JAMA 2003) con fuerte asociacion estadistica entre obesidad, en mujeres y ERGE, potenciando ese



mismo efecto de tipo estrogénico en mujeres posmenopausicas. La tendencia de mayor prevalencia
de la ERGE en mujeres obesas es mas que en los hombres con IMC aumentado y el riesgo es mas
alto en la posmenopausicas que en las premenopdausicas. Esto apoya la idea de que el efecto
estrogénico es aln mas impactante que la obesidad. Sin embargo no toman en consideracion la

presién intraabdominal, ya que es un efecto mecéanico propiamente dicho.

“En relacion al estudio manométrico de los pacientes con obesidad y la presencia de reflujo existe una
asociacion muy débil”, tal como lo reporta Lagergren en su estudio titulado: No existe relacién entre el
indice de masa corporal y los sintomas de reflujo publicado en el 2000, los hallazgos han sido
inconsistentes, y Richter reporta en el American Journal of Medicine que la presion del Esfinter
esofagico inferior, esta disminuida, en personas aleatorizadas obesos y no obesos, Yy otros estudios
que abarcan la fisiopatologia de la ERGE, como el de Barack y Harrison, que reportan presiones

basales normales en pacientes obesos ® >

Aunque la obesidad puede potencialmente estar asociada a la dieta y el estilo de vida, es légico
pensar que puede existir un estrés mecénico a la union eso6fago géastrico por aumento en la
circunferencia abdominal, recientemente se utiliza el indice cintura cadera. Por lo que el aumento en el
diametro de la cintura pudiera aumentar la presion intraabdominal y esto pudiera a su vez aumentar la
presion intragastrica. “Esta elevacion de la presion intragastrica puede potencialmente incrementar el
flujo retrégrado a través de la unién esofagogastrica” como sefialaron Friedenberg y cols. En un

articulo publicado en la Revista Americana de Gastroenetorologia en el afio 2008.

Analisis aiin més recientes de Pandolfino en el afio 2006, en la universidad de Texas examinan la
relacién entre la obesidad y la morfologia de la unién esofagogastrica utilizando manometria de alta
resolucién y se determiné la asociacién entre pardmetros antropométricos y presiones manométricas,
asi como el grado de separacién de tipo axial entre el esfinter esofagico inferior y la crura
diafragmética. Se observé una correlacion significativa entre el IMC o la circunferencia abdominal y la
presioén intragastrica. Maric en el 2001 publica que en lugar de la obesidad, el reflujo se debe a la

cantidad y el tipo de dieta a la que el paciente esta acostumbrado a ingerir, notablemente grasas, son



las responsables. ™. Sin embargo también se ha evaluado la cantidad de calorias totales, “el consumo
de fibra dietética, frutas y vegetales, y otros macro y micronutrimentos donde se ha visto que el IMC y

la ERGE son independientes de la dieta“(El Serag Gut, 2005)

Por lo tanto de acuerdo con lo revisado al interrelacionar el IMC y la dieta por separados es
practicamente imposible, ya que habitualmente la presencia de la dieta determina la obesidad
repercutiendo en la fisiopatologia de la ERGE. La presién intragastrica puede promover el desarrollo
de una hernia hiatal al aplicar una presion axial directamente sobre el diafragma, la cual esta
relacionada directamente con el inicio y la progresion de la enfermedad. Sin embargo, “cuando se
controla la presencia de la hernia hiatal, la asociacién, pierde significancia estadistica, implicando que
la hernia hiatal es el mecanismo por el cual la obesidad conlleva a la ERGE y la esofagitis” de acuerdo

a lo referido por Sten-Larsen en 1988. *°

En el estudio Sueco de Bergstrom,12 donde no relacionan el IMC con la ERGE no encuentran
diferencias estadisticas de reflujo en pacientes obesos y no obesos en cuanto al pH medido y no

mostraron mejoria en cuanto a los sintomas posterior a la pérdida de peso.

Ampliamente se ha relacionado la obesidad con el reflujo gastroesofagico, incluso médicos han
clasificado los sintomas del reflujo como habituales en las personas con obesidad, incluso antes de
realizar cualquier estudio para el reflujo gastroesofagico de acuerdo a lo referido en el New England

Journal of Medicine en 1999, 1

Los médicos recomiendan perder peso antes de cualquier endoscopia. “Esta medida toma tiempo y es
por eso que la mayoria de la personas con obesidad han presentado sintomas mas severos de reflujo
y una prevalencia mas alta de esofagitis comparada con los sujetos mas delgados” Lagergreen y

16, 12

Bergstrom 2000. Durante sus estudios de superobesidad, Mercer y colaboradores sefialan que
los pacientes en dieta de reduccién disminuyen la ingesta de calorias totales lo que es, indican ellos,
un aspecto importante que en varios estudios no han tomado en cuenta como confusores para el

estudio y es posible que la reduccién de peso, no conlleva a control del reflujo deseado, puede ser sin

embargo benéfico. Estos hallazgos sugieren que los pacientes obesos estan mas expuestos a

6



presentar aumento del gradiente de presion gastroesofagica provocando un escenario perfecto para

que el reflujo aparezca. ***’

Se ha demostrado (Dent) que “la obesidad per se, es un fuerte factor de riesgo para el

adenocarcinoma esofagico y cardias gé\strico”.18 Independientemente del reflujo gastroesofagico. 19

Por tal razén es necesario determinar antes del tratamiento definitivo, la cirugia antirreflujo por
ejemplo, si es necesario modificar algan otro factor que pudiera contribuir a la aparicién de la ERGE
tal como la obesidad ya que es un factor de riesgo modificable, de tal manera que el cirujano presente

mejores tasas de éxito y menos recidivas del padecimiento.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Existe relaciéon entre la Presion intrabdominal y la Enfermedad por reflujo gastroesofagico en

pacientes con obesidad?

La intencion de este protocolo es identificar el aumento de la presion intrabdominal asociado a la
obesidad y realizar una correlacion de ésta, con el indice de DeMeester para presentar la enfermedad
por reflujo gastroesofagico y de esta manera implementar, como parte del manejo médico de la

enfermedad por reflujo, una vigilancia y control de peso adecuado.

4. JUSTIFICACION

Después de una busqueda a fondo de articulos relacionados en las principales revistas nacionales
(Cirujano general y Cirugia y Cirujanos, por ejemplo) del indice de DeMeester y la presion
intrabdominal en el paciente obeso, como correlacién asociado a reflujo gastroesofagico patoldgico,

encontramos que no existen reportes que relacionen esta entidad como factor de riesgo para ERGE.



En cuanto a la bibliografia mundial existen controversias, algunos autores como (Murray 2003 y
Friedenberg, 2008) lo vinculan fuertemente con la enfermedad debido a que por la obesidad aumenta
la presion intrabdominal y por ende complicaciones importantes asociadas a ERGE. Sin embargo la
evidencia epidemiolégica al vincular la obesidad a ERGE y sus complicaciones no ha sido revisada

con detenimiento en nuestro pais.

No obstante, Bergstrom, en Suecia publica en la revista GUT en el afio 2000, que
“las bases cientificas para una asociacién positiva entre el reflujo (indice de DeMeester) y el
sobrepeso (indice de masa corporal) son sorprendentemente débiles”. Y por lo tanto el reflujo
gastroesofagico ocurre independientemente del indice de masa corporal, e incluso que el disminuir de
peso a los pacientes no revierte la sintomatologia del reflujo. Por lo que el impacto de este concepto,
revierte una idea que se ha tenido durante afios, de que la obesidad causa relujo patoldgico por si
s6lo. Ademas de que “no hay investigaciones publicadas con un abordaje epidemiolégico riguroso

que explique esta relacion” como sefiala el autor en este reporte de la poblacion en Suecia.

La ventajas de realizar este estudio serian que si demostramos que existe una correlacion importante
en los pacientes con aumento en el indice de masa corporal y la presion intrabdominal, es necesario
corregir la obesidad e iniciar una dieta de reducciéon para eliminar el exceso de peso, antes de
considerar el tratamiento quirdrgico. Esto se traduce en un mayor éxito en el tratamiento de la
enfermedad después de la cirugia e incluso replantear el escenario clinico y saber si aun perdiendo el

exceso de peso, el paciente amerita tratamiento quirdrgico antirreflujo.

Por tal razon, y la falta de informacién nacional, el interés de realizar este estudio.



5. OBJETIVOS

Objetivo general

e Correlacionar el indice de DeMeester y la presion intraabdominal en pacientes con

enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Objetivos especificos

e Correlacionar el indice de masa corporal y la presién intrabdominal en pacientes obesos y no

obesos.

e Determinar el aumento de la presion intrabdominal por género

e Conocer la frecuencia de ERGE en pacientes segun el IMC.

6. MATERIAL Y METODO

Tipo de Disefio Epidemioldgico: Transversal

Periodo de estudio: Del 1ro de septiembre de 2010 a julio de 2011

Poblacién del estudio: Los individuos de estudio seran pacientes de la consulta externa de cirugia
general del HRLALM vistos desde el lero de septiembre de 2010 a julio de 2011 con diagnéstico de
enfermedad por reflujo gastroesofagico, diagnosticados mediante phmetria y manometria esofagicas,
a los cuales se les determinara el indice de DeMeester y se les medira la presion intraabdominal

previo a la cirugia.

Grupo Problema: El grupo problema seran los pacientes de la consulta externa de cirugia general del
HRLALM vistos desde el 1lero de septiembre de 2010 a julio de 2011 con diagnéstico de enfermedad
por reflujo gastroesoféagico a los cuales, en base a su obesidad (IMC), presentan o no aumento en la

presion intraabadominal condicionando reflujo patolégico.

9



Tamafio de la muestra: No probabilistico de conveniencia, se seleccionard a los pacientes que se
intervendran quirdrgicamente en el Servicio de Cirugia General durante el periodo de 2010 - 2011 a

los cuales se les realizaran las mediciones de presién intrabadominal.

Criterios de Inclusion

e Todos los pacientes que acudan a la consulta externa de cirugia general con diagnéstico de
ERGE por manometria y phmetria y que se programen para fundoplicatura.

e Pacientes que acepten la colocacion de sonda de foley para la medicion de la presién
intraabdominal previo a la cirugia.

e Pacientes que acepten participar en el protocolo.

¢ Firma de consentimiento informado.

Criterios de Exclusion

e Pacientes diagnosticados con ERGE que no requieran o no acepten tratamiento quirdrgico.

e Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

e Pacientes diagnosticados con ERGE que acepten tratamiento quirdrgico pero no la colocacion
de sonda transuretral para la medicion de la presion intrabdominal.

e Pacientes embarazadas, en tratamiento a base de diélisis peritoneal o que presenten ascitis.

Criterios de Eliminacion

e Pacientes en los que sea diferida la cirugia por alguna condicion médica o administrativa.

Variables
Variable dependiente

e indice de DeMeester

Variables independientes

e indice de Masa Corporal

10



e Presion Intrabdominal (PIA)
e Sexo
e Edad

e Tabaquismo

7. Definicion y operacionalizacion de variables

indice de DeMeester

Definicion conceptual: El indice de DeMeester es un indicador disefiado por el Dr. Johnson y

DeMeester, que se encarga de cuantificar la cantidad de reflujo en un individuo mediante una phmetria
y evalla los siguientes parametros: el nimero de episodios de reflujo gastroesofagico, el nimero de
veces que en los episodios de reflujo el pH es menor a 4, nUmero de episodios con una duracion de

mas de 5 minutos con pH menor a 4.0 y duracién en tiempo del pH intraesofagico menor a 4

Definicién operacional: Se definira como una prueba positiva para reflujo gastroesofdgico una

elevacién anomala del indice de DeMeester a todo paciente que tenga por arriba de 14.72 en la

phmetria esofagica.

Indicador: Positivo 0 negativo

Tipo de Variable: Dependiente Cuantitativa

Escala de Medicién: Continua

indice de Masa Corporal (IMC)

Definicién conceptual: El indice de masa corporal (IMC) es una medida de asociacion entre el peso y

la talla de un individuo. Ideado por el estadistico belga L. A. J. Quetelet, por lo que también se conoce
como indice de Quetelet. Se ha utilizado como uno de los recursos para evaluar el estado nutricional.

Se calcula segun la expresion matematica:
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IMC = masal(kg)
estatura®(m)

El valor obtenido no es constante, sino que varia con la edad y el sexo. También depende de otros
factores, como las proporciones de tejidos muscular y adiposo. En el caso de los adultos se ha
utilizado como uno de los recursos para evaluar su estado nutricional, de acuerdo con los valores

propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud.

Definicién operacional: Se considera de acuerdo a lo reportado en la hoja de registro de paciente,

tomando los siguientes valores:

Valores principales Valores adicionales

Normal 18.5-24,99 18.5-22,99

23,00 - 24,99

Sobrepeso >25,00 >25,00

Preobeso

25,00 - 29,99

25,00 - 27,49

27,50 - 29,99

Obeso >30,00 >30,00
Obeso tipo | 30,00 - 34,99 30,00 - 32,49
32,50 - 34,99
Obeso tipo Il 35,00 - 39,99 35,00-37,49
37,50-39,99

Obeso tipo llI >40,00 >40,00

Estos valores son independientes de la edad y son para ambos sexos.

Indicador: Normal, preobeso, obeso
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Tipo de variable: Independiente Cuantitativa

Escala de medicién: Continua

Presion Intrabdominal (PIA)

Definicién conceptual: Es la presion expresada en unidades que revela la tensién dentro de la cavidad

abdominal. La presion normal es de 0 a 8 cm H,0 (0-6 mm Hg)

Definicién Operacional: Se tomara la presién intrabdominal de manera indirecta a través de una sonda

vesical y se tomard como punto de corte para una presiéon normal hasta 10 cm de agua. Cifras

superiores se consideraradn como aumento en la presién intrabdominal.

Indicador: Normal o Aumentada

Tipo de Variable: Independiente Cuantitativa

Escala de Medicién: Razon

Tabaquismo:

Definicién conceptual: Segun la OMS, un fumador es una persona que ha fumado diariamente durante

el ultimo mes cualquier cantidad de cigarrillos, incluso uno.

Definicién Operacional: Se cuestionard a los pacientes si en el momento del estudio son fumadores.

Indicador: Presencia o ausencia

Tipo de Variable: Independiente Cualitativa

Escala de Medicién: Nominal

Edad:

Definicion conceptual: Tiempo trascurrido en afios desde el nacimiento hasta la fecha de aplicacién de

la encuesta.
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Definicion Operacional: Se cuestionara a los pacientes los afios cumplidos en el momento del estudio.

Indicador: Afios cumplidos

Tipo de Variable: Independiente Cuantitativa

Escala de Medicion: Razén

Sexo:

Definicién conceptual: Distribucién biolégica que clasifica a los individuos en hombres y mujeres.

Definicién Operacional: Se identificara el sexo del paciente de acuerdo a sus caracteristicas fisicas.

Indicador: hombre o mujer

Tipo de Variable: Independiente Cualitativa

Escala de Medicién: nominal

8. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un andlisis UNIVARIADO en donde se estimaran frecuencias simples, medidas de
tendencia central y dispersion. Asi como, prevalencias puntuales con intervalos de confianza al 95%
para el indice de Demeester, presion intra-abdominal, indice de masa corporal, sexo, edad,

manomentria, y tabaquismo.

ANALISIS BIVARIADO: Se compard la proporcion del indice de Demeester con la presion intra-
abdominal y el resto de las variables: edad, sexo, IMC, manometria y tabaquismo, por medio de la
prueba de Chi cuadrada, y de acuerdo a su distribucion en variables continuas por la prueba de t

Student.

El andlisis de los datos se realizo por medio del paquete estadistico SPSS 17 for Windows. Inc.

Chicago, lllinois, USA.
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9. PLAN GENERAL

El estudio se llevo a cabo en las instalaciones del hospital de la siguiente forma:

1. Se captaron pacientes de la consulta externa de cirugia general enviados con el diagnéstico
de reflujo gastroesoféagico.
2. Se realiz6 Historia Clinica con el fin de diagnosticar sintomatologia sugestiva de ERGE.
3. Se midio talla y el peso, asi como calculo de IMC
4. Se solicité endoscopia, manometria y phmetria para diagnostico de ERGE
5. Se planted la opcion de tratamiento quirdrgico a los pacientes que: fracasen al tratamiento
médico, alteraciones funcionales en el Esfinter Esofagico Inferior (EEI hipotenso) indice de
Demeester mayor de 14.5.
6. Se explico el procedimiento a realizar para medir la presion intrabdominal con firma de
consentimiento informado.
7. Se programo para cirugia y medicién de presion intraabdominal.
8. En quir6fano se realiz6 la medicion de la presion intrabdominal via vesical la cual se realiz6 de
la siguiente manera:
A) Se realiz6 el sondaje vesical con todas las medidas de asepsia, antisepsia y
colocacién de campos estériles
B) Se colocé la cama en posicidon horizontal y al paciente en decubito supino
C) Se localizé el punto cero de la regla de medicidn, situada al nivel de la sinfisis del
pubis
D) A la sonda vesical se le adapté una llave de tres vias; una rama de ésta se conecta al
sistema de drenaje urinario y otra al sistema de medicion de presion hidraulico (varilla
de PVC) hay que cerciorarse que no existan fugas
E) Se verificd que la vejiga se encontrara completamente evacuada se administrdé 1-2cc
de solucion salina fisioldgica al 0,9%/Kg de peso, dejando cerrado la luz de salida de

la sonda vesical
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F) Se dejo pasar la solucion salina fisiolégica necesaria para que el tramo de la escala
quede libre de burbujas de aire
G) Una vez logrado lo anterior, la sonda vesical se comunico con la escala de medicién y
el mecanismo de agua-orina comenz6 a descender hasta alcanzar el valor de la
presién intraabdominal. Este debe tener una pequefia oscilacion con la respiracion,
que se verifica presionando bajo el vientre del paciente y observando un ascenso del
menisco con aumento de los valores de dicha presion
H) El resultado de la presién intraabdominal se recoge en cm de agua y se convierte en
mm de Hg (1 mmHg equivale a 1.36 H,0)
) Se extrajo la solucion salina de la vejiga con la jeringuilla o mediante la liberacion de
la sonda uretral
9. finalizé el procedimiento y se realizd intervencién quirurgica.
10. Una vez realizada la medicion se llevé a cabo la recoleccién de datos de los pacientes.

11. Se realiz6 el analisis estadistico y se graficaron los resultados.

Recursos

Humanos. Personal necesario para apoyar la investigacion. Médicos adscritos al Servicio de Cirugia
General del HRLALM, Médicos residentes de cirugia general, Personal de Enfermeria quirargica y de

consulta externa.

Fisicos. Equipo necesario para el desarrollo de la investigacion. Gasas, guantes, Cubrebocas, Jabén
liquido, sondas de Foley No 12, 14 16, jeringas de 5 cc, solucion inyectable. Hojas blancas y hojas

para impresién, Computadoras, Programa estadistico SPSS, Expedientes clinicos.

Financiamiento

Mediante los insumos del HRLALM
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10. CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicitd carta de consentimiento informado para todos los pacientes que participaron en el estudio,
en donde se expusieron los posibles riesgos de la colocacion de la sonda transuretral y se indico que
el caracter de la investigacion es confidencial en su totalidad y que no se obtendra algin beneficioso
doloso con su participacion en el estudio y se explicé que el objetivo del mismo, el cual es Gnicamente

de tipo profesional y con fines de estudio acerca de la Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico.

El estudio se apeg6 a las recomendaciones y obligaciones tanto internacionales como nacionales para
un protocolo de investigacion. Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en los Principios
Eticos para las investigaciones Médicas en seres Humanos adaptada por la 8va. Asamblea Médica
Mundial, Helsinki Finlandia en Junio de 1964, MODIFICADA por la 29va Asamblea Médica Mundial en
Tokio Japén en octubre de 1975, por la 35av Asamblea Mundial de Venecia ltalia en Octubre de 1983,
la 41aV Asamblea Médica de Hong Kong en septiembre de 1989 con dltima revisién en la 48aV
Asamblea General de Summerset West Sudafrica en octubre de 1996 y la 52aV Asamblea General de
Edimburgo Escocia en octubre del 2000.

Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial se vincula al médico con la férmula “velar
solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”. El reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud, en su titulo segundo sobre los aspectos éticos en la investigacién
con seres humanos, capitulo uno, articulo 13, 14, 16 y 17, ademas del 18, 19, 20, 22 y 23.

Articulo 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el cual el
sujeto de investigacion autoriza su participacién en la investigacién, con pleno conocimiento de la

naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre eleccion.

Articulo 21. Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de investigacion o,

en su caso, su representante legal deberd recibir una explicacion clara y completa.
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11. RESULTADOS

Se realizé un estudio descriptivo en pacientes con reflujo gastroesofagico, en el HRLALM del 1ro de
septiembre de 2010 a julio de 2011, con el objetivo de correlacionar el indice de Demeester y la

presion intraabdominal.

Se obtuvo una muestra de 30 pacientes, en donde se encontraron los siguientes resultados:

En cuanto al sexo el 67% de la muestra estudiada fueron hombres y el 33% mujeres. Grafica 1.

SEXO

M MASCULINO ® FEMENINO

Grafica 1. Distribucién por sexo

EDAD

Para la edad se tiene las siguientes medidas de tendencia central: media de 46.67, mediana 48.50,
moda 27, un valor minimo de 18 y un maximo de 80 afios. Tabla 1. También se estratifico los grupos
de edad con las siguientes proporciones: 18-40 afios 10 (33.3%), 41-60 afios 15 (50%), 61-80 afios 5

(16.7%). Tabla 1 y 2; gréafica 2.
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Tabla 1. GRUPOS DE EDAD

Tabla 2. Medidas de tendencia central. EDAD

GRUPOS DE EDAD N (%)
18-40 ANOS 10 (33.3)
41-60 ANOS 15 (50)
61-80 ANOS 5 (16.7)

Total 30 (100)

MEDIA 46.67
MEDIANA 48.5
MODA 27
MINIMO 18
MAXIMO 80

333

PORCENTAIJE POR GRUPOS DE EDAD

50

16.7

18-40 ANOS

41-60 ANOS

61-80 ANOS

Grafica 2. Porcentaje de Grupos por Edad

PESO

En el peso de la poblacion estudiada se tiene una media de 69.67 kg, mediana de 65.5 kg, moda 58
kg, un valor minimo de 51 kg y maximo de 102, tabla 3. Se estratifico por grupo de peso, con los

siguientes resultados: de 50-60 kg 9 (30%), 61-70 kg 10 (33.3%), 71-80 kg 4 (13.3%), 81-90 5 (16.7),

se observa que el grupo de 61 a 70 kg existe un mayor porcentaje. Tabla 3 y 4; gréfica 3.
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Tabla .3. Grupos por peso Tabla. 4 Medidas de tendencia central.

PESO
KGS N (%)
MEDIA 69.67
50-60 9 (30)
MEDIANA 65.5
61-70 10 (33.3)
MODA 58
71-80 4 (13.3)
MINIMO 51
81-90 5(16.7)
MAXIMO 102
91Y MAS 2(6.7)
Total 30 (100)

GRUPOS POR PESO EN KGS.

M 50-60 HW61-70 71-80 H81-90 HE91Y MAS

Grafica 3. Grupos por peso en Kg
TALLA
En la talla con una media de de 1.60 cm, mediana de 1.59 cm, moda 1.60 cm, valor minimo de 1.46 y
méaximo de 1.82 cm. Tabla 5. En los grupos que se realizaron se tiene los siguientes resultados de
1.40-1.50 cm 6 (20), 1.51-1.60 cm 12 (40%), 1.61-1.70 cm 6 (20%), 1.71-1.80 cm 5 (16.7%) y 1.81-

1.90 cm 1 (3.3%), tabla 5 y 6; grafica 4.
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Tabla 5. Medidas de tendencia central. Tabla 6. Grupos por talla

TALLA
MTS N (%)
MEDIA 1.6
1.40-1.50 6 (20)
MEDIANA 1.59
1.51-1.60 12 (40)
MODA 1.6
1.61-1.70 6 (20)
MINIMO 1.46
1.71-1.80 5 (16.7)
MAXIMO 1.82
1.81-1.90 1(3.3)
Total 30 (100)
TALLA POR GRUPOS

M140-150 M™1.51-160 M161-1.70 ®™1.71-1.80 #1.81-1.90

Grafica 4. Talla por Grupos

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

En el indice de Masa Corporal una media de 28.04 kg/mtsz' mediana 27.2 kg/mtsz' moda 22.3 kg/mtsz'

un valor minimo de 18.8 kg/mts® y maximo de 46.5 kg/mts” tabla 7.
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Tabla 7. Medidas de Tendencia central.

IMC
MEDIA 28.04
MEDIANA 27.2
MODA 22.3
MINIMO 18.8
MAXIMO 46.5

GRADOS DE OBESIDAD

De acuerdo a los resultados del IMC se obtuvieron las siguientes categorias: normal 9 (30%),
sobrepeso 14 (46.7%), obesidad tipo I, 4 (13.3%), obesidad tipo Il, 2 (6.7%) y obesidad tipo Ill, 1

(3.3%). Tabla 8 y grafica 5.

Tabla 8. Categorias de Obesidad

CATEGORIAS OBESIDAD N (%)

NORMAL 9 (30)
SOBREPESO 14 (46.7)
OBESIDAD TIPO | 4 (13.3)

OBESIDAD TIPO II 2 (6.7)

OBESIDAD TIPO I 1(3.3)
Total 30 (100)
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PORCENTAIJE POR GRADOS DE OBESIDAD

SOBREPESO _ 4.7

vorvaL | (R 30
OBESIDAD TIPO | — 13.3
OBESIDAD TIPO I - 6.7

OBESIDAD TIPO Il , 33

Grafica 5. Porcentaje de grados de obesidad

INDICADOR PESO NORMAL- OBESIDAD/SOBREPESO
Por lo tanto el 23.3% de la muestra presentaron algun tipo de sobrepeso y obesidad. Tabla 9 y gréfica

6.

Tabla 9. Indicador Peso
Normal-
Sobrepeso/obesidad

N (%)
NORMAL 23 (76.7)

OBESO 7 (23.3)




INDICADOR NORMAL/OBESO

M NORMAL M OBESO

Grafica 6. Indicador Normal/ Peso

PRESION INTRAABDOMINAL (PIA)

En la presién intraabdominal una media de 4.83, mediana de 4.5, moda y valor minimo cero, y valor

maximo de 12. Tabla 10.

Tabla 10. Medidas de
Tendencia Central. PIA

MEDIA 4.83
MEDIANA 4.5
MODA 0
MINIMO 0
MAXIMO 12

Se estratifico por grupos de PIA; normal 27 (90%) y PIA aumentada 3 (10%). Tabla 11 y grafica 7.
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Tabla 11. Tipos de PIA

TIPOS PIA N (%)
NORMAL 27 (90)

AUMENTADA 3 (10)

TIPOS DE PIA

EH NORMAL H AUMENTADA

Grafica 7. Tipos de PIA

iNDICE DE DEMEESTER

Un factor importante en este estudio fue el indice de Demeester en el que se obtuvo una media de
59.9, mediana de 61.8, moda y valor minimo de 7, respectivamente y un valor maximo de 102. Tabla

12.
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Tabla 12. Medidas de
) Tendencia Central.
Indice De DeMeester

MEDIA 59.9

MEDIANA 61.8

MODA 7
MINIMO 7
MAXIMO 102

En el grupo de estudio se determiné el indice de Demeester positivo 28 (93.3%) y negativo 1 (3.3%).

Tabla 13 y gréfica 8.

Tabla 13. Tipos de indice
De DeMeester

TIPO N (%)
POSITIVO 28 (93.3)
NEGATIVO 1 (3.3)

TOTAL 29 (96.7)

INDICE DE DEMEESTER

B POSITIVO ®NEGATIVO m SIN DATOS

3% 3%

Grafica 8. Indice de Demeester
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MANOMETRIA

En cuanto a la manometria se obtuvo una media de 7.9, mediana de 7.2, moda de 7, un valor minimo

de 4.9 y maximo de 15.6. Tabla 14.

Tabla 14. Medidas de
Tendencia Central.

Manometria
MEDIA 7.9
MEDIANA 7.2
MODA 7
MINIMO 4.9
MAXIMO 15.6

Para los tipos de manometria se tiene los siguientes resultados, normal 6 (20%), esfinter hipotenso 23

(76.7), sin datos un caso (3.3%). Tabla 15 y gréfica 9.

Tabla 15.Tipos De Manometria

TIPO N (%)
MANOMETRIA
NORMAL 6 (20)
ESFINTER
HIPOTENSO 23 (76.7)
ESFINTER
HIPERTENSO 0
SIN DATOS 1(3.3)
TOTAL 29 (96.7)

27



TIPOS DE MANOMETRIA

H MANOMETRIA NORMAL M ESFINTER HIPOTENSO
ESFINTER HIPERTENSO M SIN DATOS

0%

Grafica 9. Tipos de manometria

HALLAZGOS EN ENDOSCOPIA

También se analizaron los hallazgos en la endoscopia donde encontré esofagitis crénica 19 (63.3%),

esoOfago de Barret 5 (16.7%) y endoscopia normal 6 (20%). Tabla 16 y grafica 10.

Tabla 10- Hallazgos en la Endoscopia

TIPO N (%)
ESOFAGITIS CRONICA 19 (63.3)
ESOFAGO DE BARRET 5 (16.7)

NORMAL 6 (20)

TOTAL 30 (100)
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HALLAZGOS EN LA ENDOSCOPIA

M ESOFAGITIS CRONICA  H ESOFAGO DE BARRET M NORMAL

Grafica 10. Hallazgos de Endoscopia

TABAQUISMO
En cuanto al tabaquismo se identifico 18 (60%) como positivos y tabaquismo negativo 11(36.7%).

Tabla 16 y gréfica 11.

Tabla 16. Tabaquismo

TIPO N (%)
POSITIVO 18 (60)
NEGATIVO 11 (36.7)

SINDATOS  1(3.3)
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TABAQUISMO

M POSITIVO M NEGATIVO M SIN DATOS

Grafica 11. Tabaquismo

Se realizo una correlacion entre el indice de Demeester positivo y la presién intraabdominal normal, en
la que se presento en 23 pacientes, representado con un 79.3% y un indice de Demeester positivo y

PIA aumentada 5 (17.2%), entre lo mas relevante en estas variables. Tabla 17.

INDICE DE DEMEESTER

Tabla 17. VARIABLES TOTAL
POSITIVO NEGATIVO

SEXO N (%) N (%) N (%)
MASCULINO 9(31) 1(3.4) 10 (34.5)
FEMENINO 19 (65.5) 0 19 (65.5)
TOTAL 28 (96.6) 1(3.4) 29 (100)
EDAD
18-40 9 (31) 0 9 (31)
41-60 14 (48.3) 1(3.4) 15 (51.7)
61-80 5(17.2) 0 5(17.2)
TOTAL 28 (96.6) 1(3.4) 29 (100)
PESO
50-60 8 (27.6) 1(3.4) 9 (31)
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61-70 9 (31) 0 9 (31)
71-80 4 (13.8) 0 4 (13.8)
81-90 5(17.2) 0 5(17.2)
91 Y MAS 2 (6.9) 0 2 (6.9)
TOTAL 28 (96.6) 1(3.4) 29 (100)
TALLA
1.40-1.50 6 (20.7) 0 6 (20.7)
1.51-1.60 11 (37.9) 0 11 (37.9)
1.61-1.70 6 (20.7) 0 6 (20.7)
1.71-1.80 4 (13.8) 1(3.4) 5(17.2)
1.81-1.90 1(3.4) 0 1(3.4)
TOTAL 28 (96.6) 1(3.4) 29 (100)
IMC
NORMAL 8 (27.6) 1(3.4) 9 (31)
SOBREPESO 13 (44.8) 0 13 (44.8)
OBESIDAD GRADO | 4 (13.8) 0 4 (13.8)
OBESIDAD GRADO || 2 (6.9) 0 2 (6.9)
OBESIDAD GRADO llI 1(3.4) 0 1(3.4)
TOTAL 28 (96.6) 1(3.4) 29 (100)
PRESION INTRA-ABDOMINAL
NORMAL 23 (79.3) 1(3.4) 24 (82.8)
AUMENTADA 5(17.2) 0 5(17.2)
TOTAL 28 (96.6) 1(3.4) 29 (100)
MANOMETRIA
NORMAL 6 (20.7) 0 6 (20.7)
ESFINTER HIPOTENSO 21 (75) 1(3.4) 22 (78.6)
TOTAL 27 (96.4) 1(3.4) 28 (100)
HALLAZGOS EN ENDOSCOPIA
ESOFAGITIS CRONICA 17 (58.6) 1(3.4) 18 (62.1)
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ESOFAGO DE BARRET 5(17.2) 0 5(17.2)

NORMAL 6 (20.7) 0 6 (20.7)
TOTAL 28 (96.6) 1(3.4) 29 (100)
TABAQUISMO
POSITIVO 17 (58.6) 0 17 (58.6)
NEGATIVO 10 (35.7) 1(3.6) 11 (39.3)
TOTAL 27 (96.4) 1(3.6) 28 (100)

En cuanto a la PIA y el IMC normal se encontré en 9 (30%), PIA aumentada y sobrepeso, Obesidad

grado I, Il y lll, se presento en cinco sujetos, representando un 16.7% de la poblacion. Tabla 18.

PRESION INTRA-ABDOMINAL

Tabla 18. IMC TOTAL
NORMAL AUMENTADA
N (%) N (%) N (%)
NORMAL 9 (30) 0 9 (30)
SOBREPESO 12 (40) 2 (6.7) 14 (46.7)
OBESIDAD GRADO | 3 (10) 1(3.3) 4 (13.3)
OBESIDAD GRADO || 1(3.3) 1(3.3) 2 (6.7)
OBESIDAD GRADO lIl 0 1(3.3) 1(3.3)
TOTAL 25 (83.3) 5 (16.7) 30 (100)

La PIA aumentada se presenté con mayor frecuencia en el sexo femenino, representada con cinco
pacientes (16.7%), en hombres no se presento la PIA aumentada. Una PIA normal en hombres se

presento en 10 (33.3%), en mujeres 15 (50%). Tabla 19.
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PRESION INTRA-ABDOMINAL

Tabla 19. SEXO TOTAL
NORMAL AUMENTADA
N (%) N (%) N (%)
MASCULINO 10 (33.3) 0 10 (33.3)
FEMENINO 15 (50) 5 (16.7) 20 (66.7)
TOTAL 25 (83.3) 5 (16.7) 30 (100)

En la poblacién estudiada se encontré que presentan una PIA aumentada y esfinter esofagico inferior

hipotenso cuatro pacientes, lo que corresponde al 13.8%, como lo muestra la Tabla 20.

PRESION INTRA-ABDOMINAL

Tabla 20. MANOMETRIA TOTAL
NORMAL AUMENTADA
N (%) N (%)
NORMAL 5(17.2) 1(3.4) 6 (20.7)
ESFINTER HIPOTENSO 19 (65.5) 4 (13.8) 23 (79.3)
TOTAL 24 (82.8) 5(17.2) 29 (100)

Se realiz6 una correlacion lineal, por el método de Sperman, donde observamos como resultados que

existe una correlacién entre la PIA y el indice de DeMeester en un 44%, con una significancia

estadistica de 0.008, es decir, a mayor PIA, mayor indice de DeMeester. Tabla 21 y grafica 12.
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Tabla 21. Correlacion lineal DEMEESTER PIA
Coeficiente de Correlacion 1.000 444(%)
INDICE DE . .
DEMEESTER Sig. (2-tailed) .019
N 29 29
Spearman's rho
Coeficiente de Correlacion 444 (%) 1.000
PRESION
IINTRAABDOMIN  Sig. (2-tailed) .008
N 29 30
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Grafica 12. Correlacion de PIA e indice de Demeester con significancia estadistica de 0.008
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También hubo una correlacién del 68% entre la PIA y el IMC, es decir a mayor PIA, mayor IMC (es

directamente proporcional), con una significancia estadistica de 0.000. Tabla 22 y grafica 13.

Tabla 22. Correlacion lineal PIA IMC

PIA Coeficiente de Correlacion 1.000 .680(**)
Sig. (2-tailed) .000
N 30 30

Spearman's rho

IMC Coeficiente de Correlacion .680(**) 1.000
Sig. (2-tailed) .000
N 30 30

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Grafica 12. Correlacion IMC (indice de Masa Corporal) y PIA (Presion intraabdominal). p=0.000
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El modelo explica que el 19% es la fuerza de asociacion para poder predecir el indice de DeMeester.
a partir de la PIA, con una significancia estadistica de 0.117. Con la siguiente formula se obtendran las

predicciones:

Yi=Bo+ B Xi

Y;=42.618 + 3.581 (X))

Ej: Y;= 42.618 + 3.581 (4.83)
Y;=59.91

Por lo tanto, en el ejemplo, el paciente que tenga una PIA ( X;) de 4.83, al aplicar la formula

anterior, tendra un indice de DeMeester de 59.91.

12. DISCUSION

La prevalencia en este estudio en cuanto al sexo fue mayor en mujeres con un 67%, acorde a los
resultados que presenta Nilson en 2003 ® ya que encontré una fuerte asociacién entre la presencia de

la ERGE vy el sexo femenino.

En el presente estudio se llevo a cabo un analisis por diferentes grupos de edad, encontrando que la
mayor proporcion se encontré entre 41 a 60 afos (48.3%), dichos resultados no han sido reportados
en estudios similares. En este estudio se encontrd una prevalencia mayor de IMC, tomando en cuenta
sobrepeso y la obesidad grado I, 1l y lll, representada por 21 pacientes (70%), contrario a los
resultados que presenté Lagergren y Bergstrom 2 "en donde refiere que no existe una relacién entre

el IMC y la presencia de la ERGE.

En cuanto al tabaquismo Bujanda, en el 2000 ® refiere gue uno de los principales factores asociados
en la presencia de de enfermedad por reflujo gastroesofagico es el tabaquismo, de tal manera que

también lo podemos sustentar en este estudio, ya que encontramos un prevalencia del 58.6%, una
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cifra importante para realizar asociaciones entre estas dos variables; este mismo autor, identificé que
el género y el IMC son también factores que se asocian a la presencia de ERGE, en este estudio son
también factores que podemos inferir con una relacién importante para el desarrollo del reflujo con una
prevalencia de 65.5% de mujeres con presencia de ERGE. El autor sefiala especial énfasis en la

teoria de una “supuesta” estimulacion de tipo estrogénica.

Ya descrito en la literatura mundial, se sabe que la obesidad esta vinculada fuertemente con la
presencia de reflujo gastroesofagico y seria fundamental conocer si al indicar dieta de reduccién, el
paciente mejora el reflujo gastroesofagico. De hecho reportes actuales como los de Balsinger en el
afio 2000 * plantean la posibilidad de realizar procedimientos bariatricos como el Bypass géstrico
laparoscopico como tratamiento de la ERGE ya que la tasa de éxito en pacientes con obesidad
morbida es relativamente pobre. De ahi que se vincule la presion intraabdominal con el IMC en estos

pacientes.

Una parte importante que se tiene que destacar en los resultados de este estudio es la fuerza de
asociacién que se encontrd entre la presiéon intraabdominal y el indice de DeMeester para obtener la
prediccién de dicho indice, de tal manera que este tipo de analisis no ha sido reportado en otros
estudios similares. Al realizar este tipo de mediciones con una férmula muy sencilla se podra predecir,
el indice de DeMeester, Unicamente al determinar la presion intrabdominal, con una confiabilidad del
19%, esto implica una reduccién de tiempos y costos en los casos en los que no se pueda realizar de

forma oportuna el procedimiento.
13. CONCLUSIONES

En el presente estudio se obtuvieron resultados relevantes en cuanto a la correlacién que existe entre
el indice de DeMeester y la presiéon intraabdominal en pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico. De la misma manera se presentan datos relevantes que no existen en otros estudios

similares, siendo esto una aportacion importante de la investigacion.

37



Podemos concluir que la mayoria de los pacientes que tienen Enfermedad por Reflujo positivo,
tomando en cuenta el indice de DeMeester (mayor a 14.72), son las mujeres entre 40 y 60 afos, casi
todos presentan sobrepeso o algun grado de obesidad. Por lo anterior podemos destacar que existe
una correlacion significativamente estadistica del 68% entre el indice de masa corporal y la presion
intraabdominal, es decir, entre mayor sea el IMC mayor sera la presién intrabdominal como muestran

nuestros resultados.

De los pacientes que presentan reflujo positivo solamente el 16.7% presenta aumento de la presion
intrabdominal, cabe mencionar que todas son pacientes mujeres y ningin hombre presenté la presién

abdominal elevada.

Otra correlacién con validez estadistica es que la presién intraabdominal y el indice de DeMeester
aparece en un 44%, por lo que concluimos a mayor presion intraabdominal mayor reflujo

gastroesofagico.

En relacién a los hallazgos endoscopicos la mayoria presentd esofagitis crénica sin tener alguna
significancia estadistica para los objtivos del estudio. Las presiones del esfinter esofagico inferior no

se observan modificadas en cuanto al aumento de la presion intraabdominal.

Las limitantes que se presentaron en la realizacion de la investigacion, fueron la falta de informacion
de articulos relacionados para el sustento de la investigacion, pero de la mano esto beneficia a la
realizacion de futuras investigaciones. Consideramos que el tamafio de la muestra pudiera mejorarse
en estudios ulteriores para observar variabilidad en la significancia estadistica, se podria
complementar utilizando un instrumento de medicién para conocer la sintomatologia del reflujo y en
base a eso buscar nuevamente una correlacion y determinar si los pacientes que presentan la presion

intrabdominal aumentada tienen mayor sintomatologia que los que no la presentan.
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15. ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION

CLINICA

Lugar y Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacidn titulado:

CORRELACION ENTRE EL INDICE DE DEMEESTER Y LA PRESION INTRABDOMINAL EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

El objetivo del estudio es: Correlacionar el indice de DeMeester (Cantidad de reflujo gastroesofagico) vy la
presion intrabdominal en la Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

Colocarme una sonda transuretral para medicion indirecta de la presion de mi abdomen mientras me

encuentro bajo los efectos de anestesia previo a mi procedimiento quirdrgico.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos que en este caso serian: estenosis o lesion
uretral asi como falsas vias uretrales ; inconvenientes y molestias tales como dolor post colocacién, irritacion y disuria
o hematuria; y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes: conocer si el peso que
tengo me genera un riesgo extra sobre mi enfermedad. El investigador principal se ha comprometido a responder
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los
riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con mi tratamiento (en caso de que el
proyecto modifique o interfiera con el tratamiento habitual del paciente, el investigador se compromete a dar
informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que puediera ser ventajoso para mi
tratamiento).

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento que lo considere conveniente, sin
que ello afecte la atencién médica que recibo del Instituto. El investigador principal me ha dado seguridades de que no
se me identificara en las presentaciones o publicaciones que derivan de este estudio y de que los datos relacionados
con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme
informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque ésta pudiera cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma, del investigador principal

Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el
estudio:

Testigos
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS

CORRELACION ENTRE EL INDICE DE DEMEESTER Y LA PRESION INTRABDOMINAL EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD POR REFLUJIO GASTROESOFAGICO

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS FOLIO: | | |
-
NUMERQ DE EXPEDIENTE: | | FECHA | L1 1 1 1 |
Dia Mes Afio
NOMBRE DEL PACIENTE:
| | | |
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE
SExo: 1 [ EDAD: | | | AROS
MAS FEM
TALLA I_l_lJ wrs  PESO: |_|_IJ KGS IMC: | | | | |
GRADO DE OBESIDAD: 1. NORMAL I:l 4. OBESIDAD GRADO I []
2. SOBREPESO |:| 5. OBESIDAD GRADO Il []
3. OBESIDAD GRADO | []
INDICADOR: 1. NORMAL [ 2.PREOBESO [ | 3.0BEso [ |
PRESION INTRA-ABDOMINAL: | | | CM/H20 PIANORMAL [_] PIA AUMENTADA [ ]
INDICE DE DEMEESTER: | | | | | POSITIVO |:| NEGATIVO |:|
MANOMETRIA: | | | | I HALLAZGOS EN LA ENDOSCOPIA: TABAQUISMO
] NORMAL ] POSITIVO:
MANOMETRIA NORMAL ESOEAGO DE BARRET —
TABAQUISMO
ESFINTER HIPERTENSO
L] ESOFAGITIS CRONICA ] NEGATIVO-
ESFINTER HIPOTENSO || OTRO ]
y,

42



	Portada

	Índice

	1. Resumen
	2. Marco Teórico

	3. Planteamiento del Problema   4. Justificación

	5. Objetivos   6. Material y Método 
	7. Definición y Operaciones de Variables

	8. Análisis Estadístico

	9. Plan General

	10. Consideraciones Éticas

	11. Resultados

	12. Discusión

	13. Conclusiones

	14. Bibliografía

	15. Anexos


