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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es un trastorno que se
caracteriza por el retorno involuntario del contenido géstrico al eséfago, provocando sintomas
y posibles complicaciones graves, como esofagitis y adenocarcinoma esofagico. Esta
condicion afecta significativamente la calidad de vida de los pacientes y su prevalencia ha ido
en aumento a nivel mundial, especialmente en Latinoamérica. Factores Bioldgicos,
psicolodgicos, sociales y demograficos influyen en su desarrollo, pero se requiere mas

informacion sobre cémo estos factores interactian en la poblacion afectada.

Objetivos: El objetivo general de este estudio es analizar los factores asociados a la ERGE
en pacientes del servicio de Gastroenterologia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin durante el periodo Abril- Junio del 2025. Los objetivos especificos incluyen la
caracterizacion sociodemografica de estos pacientes, la determinacion de la prevalencia de
ERGE en el periodo estudiado y el andlisis de los factores de riesgo asociados a esta

enfermedad.

Metodologia: Es un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal, basado en una serie de
casos observados durante un periodo de cinco meses, desde abril hasta junio del afio 2025. La
investigacion utilizard encuestas como instrumento principal para recopilar informacién sobre
las variables de interés. El estudio observara una poblacion de aproximadamente 209
pacientes, con edades entre 20 y 60 afos, diagnosticados con ERGE en el Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin. No se calculard una muestra, ya que se analizard el
total de pacientes registrados. Las variables dependientes incluyen factores como el consumo
de tabaco y alcohol, actividad fisica, antecedentes familiares de ERGE, IMC, hébitos
alimenticios, y toma de medicamentos. Las variables independientes abarcan la edad, sexo,

residencia, nivel de instruccion, ocupacion, estado civil y nivel socioecondémico.

Resultados: Se incluyeron 209 pacientes con ERGE, sociodemograficamente, predomina el
sexo femenino (63,6%), los adultos mayores (51,7%) y la residencia urbana (88%). El 41,6%
tenia educacion superior y el 59,8% era casado. El 62,2% no presentd comorbilidades; la
hipertension (24,9%) fue la mas frecuente. En los factores de riesgo, el 46,4% presento
sobrepeso y el 18,2% obesidad tipo I. El 13,9% consumia tabaco y el 18,2% alcohol,
mayoritariamente de forma ocasional. El 72,2% realizaba actividad fisica. Respecto a habitos,
destacaron el consumo de café (67%), grasas saturadas (62,2%), frutas citricas (75,6%) y

fibra (70,3%); mientras que el consumo de picantes (31,1%), bebidas carbonatadas (34%) y
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chocolate (42,6%) fue menor. El 69,9% tenia horarios regulares de comida y el 76,1% nivel
moderado de estrés. Por sexo, los hombres mostraron mayor consumo de tabaco (22%),
alcohol (29%) y grasas (71%), mientras que las mujeres presentaron mas obesidad tipo I

(22%), hipertension (26%), sedentarismo (32%) y uso cronico de medicamentos (42%).

Conclusion: Se encontrd una alta prevalencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE), principalmente asociada con sobrepeso, obesidad y estrés. Los factores de riesgo
mas frecuentes fueron los hédbitos alimentarios inadecuados y el consumo de sustancias
irritantes, mientras que la actividad fisica y la ingesta de fibra sugieren un posible efecto
protector. Estos hallazgos evidencian que la ERGE en esta poblacion se relaciona
principalmente con factores de estilo de vida modificables, destacando su relevancia como

problema de salud publica en el Ecuador.
Palabras claves:

ERGE, reflujo gastroesofagico, factores de riesgo, prevalencia, sociodemografia, Ecuador
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ABSTRACT

Introduction: Gastroesophageal reflux disease (GERD) is a disorder characterized by the
involuntary return of gastric contents to the esophagus, causing symptoms and potentially
serious complications, such as esophagitis and esophageal adenocarcinoma. This condition
significantly affects patients' quality of life, and its prevalence has been increasing
worldwide, especially in Latin America. Biological, psychological, social, and demographic
factors influence its development, but more information is needed on how these factors

interact in the affected population.

Objectives: The general objective of this study is to analyze the factors associated with
GERD in patients in the Gastroenterology Department of the Carlos Andrade Marin Specialty
Hospital during the period April-June 2025. The specific objectives include the
sociodemographic characterization of these patients, the determination of the prevalence of
GERD during the study period, and the analysis of the risk factors associated with this

disease.

Methodology: This is a quantitative, descriptive, and cross-sectional study based on a series
of cases observed over a five-month period, from April to June 2025. The research will use
surveys as the primary instrument to collect information on the variables of interest. The
study will observe a population of approximately 209 patients, aged between 20 and 60 years,
diagnosed with GERD at the Carlos Andrade Marin Specialty Hospital. A sample will not be
calculated, as the total number of registered patients will be analyzed. Dependent variables
include factors such as tobacco and alcohol use, physical activity, family history of GERD,
BM]I, eating habits, and medication intake. Independent variables include age, sex, residence,

educational level, occupation, marital status, and socioeconomic status.

Results: 209 patients with GERD were included. Sociodemographically, the predominant
population was female (63.6%), older adults (51.7%), and urban residents (88%). A total of
41.6% had higher education, and 59.8% were married. A total of 62.2% had no
comorbidities; hypertension (24.9%) was the most common. Among the risk factors, 46.4%
were overweight, and 18.2% had type 1 obesity. 13.9% used tobacco, and 18.2% consumed
alcohol, mostly occasionally. 72.2% were physically active. Regarding eating habits, the most
common were coffee (67%), saturated fats (62.2%), citrus fruits (75.6%), and fiber (70.3%),
while the lowest consumption was of spicy foods (31.1%), carbonated beverages (34%), and

chocolate (42.6%). 69.9% had regular mealtimes, and 76.1% had a moderate level of stress.
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By sex, men showed higher consumption of tobacco (22%), alcohol (29%), and fats (71%),
while women were more likely to have obesity type 1 (22%), hypertension (26%), sedentary
lifestyle (32%), and chronic medication use (42%).

Conclusion: A high prevalence of gastroesophageal reflux disease (GERD) was found,
mainly associated with overweight, obesity, and stress. The most frequent risk factors were
poor eating habits and the use of irritating substances, while physical activity and fiber intake
suggest a possible protective effect. These findings show that GERD in this population is
primarily related to modifiable lifestyle factors, highlighting its relevance as a public health

problem in Ecuador.

Keywords:

GERD, gastroesophageal reflux, risk factors, prevalence, sociodemographics, Ecuador
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CAPITULO 1

1. Introduccion:

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una patologia digestiva cronica que se
define por el movimiento retrogrado del contenido géstrico hacia el esdéfago, que produce
sintomas caracteristicos y posibles lesiones en la mucosa esofagica [1]. Es una de las
enfermedades mas frecuentes en la practica clinica a nivel mundial, con una alta prevalencia,
cuyo impacto sanitario ha crecido significativamente en las tltimas décadas, al punto de ser
considerada una de las principales causas de consulta en gastroenterologia tanto a nivel

mundial como en Latinoamérica [12].

En el contexto de América Latina, la prevalencia reportada oscila alrededor del 12-13 %, con
paises como México, Brasil y Argentina aportando datos epidemiologicos similares [7].
Ecuador, en particular, ha experimentado un incremento en la incidencia y prevalencia de
ERGE en la tltima década, atribuido a factores sociodemograficos, cambios en la dieta,
sedentarismo y aumento del sobrepeso y obesidad, segun reportan estudios locales y tesis

universitarias [6].

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la ERGE resulta de un desequilibrio entre los
mecanismos de defensa esofagicos especialmente el tono del esfinter esofagico inferior (EEI)
y los factores agresivos como la hipersecrecion acida, el aumento de la presion
intraabdominal, el vaciamiento géstrico retardado y la presencia de hernias hiatales [2]. Este
desequilibrio puede verse agravado por multiples condiciones como el sobrepeso, el
tabaquismo, el consumo excesivo de grasas y alcohol, el estrés, y el uso de ciertos
medicamentos, lo cual demuestra que la ERGE no solo es un problema clinico, sino también

epidemiologico y social [47].

La ERGE no solo genera sintomas que afectan significativamente la calidad de vida, como
pirosis, regurgitacion y dolor torécico, sino que también puede dar lugar a complicaciones
serias, incluyendo esofagitis erosiva, estenosis, esdfago de Barrett y adenocarcinoma
esofagico [1,12]. Diversos estudios han reportado que hasta el 20 % de la poblacion adulta en
paises desarrollados presenta sintomas tipicos de ERGE al menos una vez por semana, y en
regiones como Ameérica Latina, esta prevalencia puede llegar al 25 % [35,3]. En Ecuador, si

bien no existen datos oficiales a nivel nacional, se han documentado tasas preocupantes en
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estudios institucionales. Por ejemplo, una investigacion realizada en Guayaquil report6 que el
46 % de los pacientes sometidos a endoscopia presentaban signos de esofagitis por
reflujo.Estos hechos posicionan a la ERGE como un problema relevante de salud publica por

su alta prevalencia, cronicidad e impacto en la funcionalidad del paciente.

Ademas del impacto clinico, la ERGE afecta significativamente la calidad de vida de los
pacientes, interfiriendo con el suefo, el apetito, la productividad laboral y el bienestar
emocional. A largo plazo, puede generar complicaciones como ulceras esofagicas, sangrados
digestivos, estenosis, esofago de Barrett o adenocarcinoma esofagico, especialmente en
pacientes no tratados o con sintomas persistentes [4]. Este hecho resalta la necesidad de
detectar la enfermedad de forma temprana, asi como de identificar los factores que aumentan

la susceptibilidad de ciertos individuos.

A pesar del reconocimiento de la ERGE como un problema comun, existe una brecha en la
caracterizacion precisa de los factores asociados en el contexto ecuatoriano. Muchos
pacientes no acceden a un diagndstico oportuno ni reciben un tratamiento adecuado, lo cual
incrementa el riesgo de complicaciones y genera una carga econémica considerable para el
sistema de salud publica y para los pacientes [7,19]. El diagnostico de la ERGE se realiza
principalmente a través de la clinica, apoyado en herramientas como la endoscopia digestiva
alta, la pHmetria esofagica de 24 horas y la impedanciometria multicanal. Sin embargo, en
paises como Ecuador, donde el acceso a métodos de alta complejidad es limitado, la
identificacion de factores de riesgo cobra especial relevancia como herramienta de tamizaje y

prevencion [1].

Pese a su elevada carga asistencial, la ERGE sigue siendo una patologia subdiagnosticada,
debido a la inespecificidad de sus sintomas, la automedicacion y la falta de conocimiento
sobre sus determinantes. Esto plantea un desafio para los servicios de salud y refuerza la
necesidad de estudios locales que permitan conocer los factores asociados en contextos

especificos.

Dada la importancia de este problema y la falta de datos especificos locales sobre factores
asociados que permitan un abordaje preventivo y terapéutico mas eficiente, el presente
estudio busca identificar dichos factores en pacientes con ERGE atendidos en el Hospital de

Especialidades Carlos Andrade Marin durante el periodo abril-junio de 2025.
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Este trabajo tiene como propoésito contribuir al conocimiento clinico-epidemiologico de la
ERGE en la poblacién ecuatoriana, a través de la identificacion de los principales factores
asociados en pacientes del servicio de gastroenterologia. Los resultados permitiran orientar
estrategias preventivas, optimizar el diagndstico precoz y mejorar la calidad del tratamiento,

contribuyendo asi a la salud publica del pais.
2. Justificacion del estudio

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es un trastorno altamente prevalente a
nivel mundial, cuya frecuencia ha aumentado progresivamente en las tltimas décadas, tanto
en paises desarrollados como en vias de desarrollo. Segun revisiones recientes, la prevalencia
global se situa en torno al 14 %, con cifras superiores en América Latina (12,9 %) y reportes
locales en Ecuador que alcanzan hasta el 46 % en poblaciones especificas [1,2,12]. Esta
situacion situa a la ERGE como una de las razones mas comunes de consulta en el area de
gastroenterologia, generando una significativa carga tanto asistencial como econdmica para

los sistemas sanitarios.

En Ecuador, la informacion epidemiologica sobre ERGE son escasos y fragmentados,
generalmente restringidos a estudios de tesis o analisis institucionales. En hospitales de
referencia como el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin (HECAM), se ha
notado un aumento en la demanda de estudios endoscopicos y de consultas por sintomas
caracteristicos del reflujo, lo que resalta la importancia de organizar la informacion clinica y

epidemiologica de estos pacientes.

Una de las principales problematicas en el abordaje de la ERGE es que muchas veces los
sintomas no son reconocidos tempranamente o son subestimados por los pacientes, lo cual
retrasa el diagndstico oportuno y favorece la aparicion de complicaciones como estenosis
esofagica, esofagitis erosiva o incluso esdfago de Barrett y adenocarcinoma [47,5]. A ello se
suma que en la mayoria de los servicios hospitalarios no existen protocolos estandarizados
para identificar sistematicamente los factores de riesgo asociados, lo que limita el desarrollo

de estrategias preventivas y educativas en la poblacion en riesgo.

Este estudio se justifica porque busca determinar los factores asociados a ERGE en pacientes
atendidos en el servicio de gastroenterologia del HECAM, proporcionando evidencia local
que contribuya al fortalecimiento de politicas de prevencion, diagnostico precoz y tratamiento

oportuno. Al identificar con mayor claridad los factores predisponentes como: dieta
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hipercaldrica, obesidad, tabaquismo, sedentarismo, farmacos, estrés y antecedentes
familiares, sera posible implementar acciones dirigidas a que se reduzca la carga clinica de la

enfermedad.

Ademas, este trabajo contribuird a la literatura cientifica nacional, ampliando el conocimiento
sobre los determinantes sociodemograficos y clinicos de la ERGE en Ecuador, y apoyara las

bases para futuras investigaciones y planes de intervencion en salud publica.
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CAPITULO 11

3. Marco teorico

3.1. MARCO CONCEPTUAL

3.1.1.  Definicion de la enfermedad por reflujo gastroesofagico

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se define como la presencia de sintomas
o complicaciones secundarias al retroceso del contenido gastrico hacia el es6fago, que ocurre
cuando el mecanismo antirreflujo es insuficiente para prevenir el paso retrogrado del jugo
gastrico, generando sintomas molestos como pirosis (sensacion de ardor retroesternal),
regurgitacion acida, clinica atipica o extraesofagica (tos cronica, disfagia, dolor toracico) vy,
en algunas ocasiones, lesiones estructurales en la mucosa esofagica. [1]. La definicion
contemporanea, segun la revision de Fass et al., describe a la ERGE como una condicién
clinica en la cual este reflujo provoca sintomas molestos o complicaciones, afectando

significativamente la calidad de vida de quienes la padecen [1].

3.1.2. Clasificacion de la enfermedad por reflujo gastroesofagico

La perspectiva actual reconoce que la ERGE no es una entidad uniforme, sino que presenta
multiples fenotipos con implicaciones diagndsticas y terapéuticas distintas. Segun un articulo

reciente, los fenotipos clinicos son:

e ERGE erosiva: presencia de lesiones visibles en la mucosa esofagica, como

esofagitis erosiva, es6fago de Barrett, o estenosis [31].

e ERGE no erosiva (NERD): pacientes con sintomas tipicos sin dafio visible en la
endoscopia, pero con evidencia de reflujo patolégico mediante pruebas funcionales,

como pHmetria 0 manometria esofagica [29].
Adicionalmente, se reconocen fenotipos especificos como:

- Hipersensibilidad esofagica y sindrome de reflujo funcional, donde los sintomas no se
correlacionan con el reflujo acido ni con dafio endoscopico [4] y que requieren

abordajes diagnosticos y terapéuticos personalizados [12].
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Por u Itimo, fenotipos basados en la composicion del reflujo y la respuesta terapéutica:
- Acido vs. no acido

- Respondedores vs. refractarios al tratamiento con inhibidores de bomba de protones

(IBP) [29].
Esta clasificacion permite un enfoque mas personalizado y eficiente del tratamiento.

3.2. MARCO REFERENCIAL

3.2.1. Epidemiologia Global y Local

A nivel global, la ERGE constituye un importante problema de salud publica que impacta
aproximadamente al 14 % de la poblacion adulta, mostrando marcadas variaciones entre
diferentes regiones [2]. En paises de altos ingresos, como Europa occidental y Estados
Unidos, la prevalencia puede alcanzar hasta un 20 %, mientras que en regiones de Asia 'y

Africa es mas baja, posiblemente por diferencias en la dieta, la genética y la cultura [13].

En América Latina incluyendo el Caribe, se estima una prevalencia global aproximada del 13
%, con fluctuaciones entre paises: México 15 %, Brasil 12 %, Argentina 11 % y Ecuador
donde se han reportado cifras cercanas al 12 % [5,19], mientras que en Norteamérica puede
llegar al 19,6 % [2]. Las proyecciones globales, sugieren que alrededor de 1 030 millones de
personas sufren de esta afeccion [2]. Estas cifras reflejan la transicion epidemioldgica de la

region, con un aumento de factores de riesgo como obesidad y habitos nocivos.

En Ecuador, diversos estudios han evidenciado una alta prevalencia de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE), especialmente en entornos urbanos. Por ejemplo, una
investigacion realizada en Guayaquil report6 una prevalencia de sintomas compatibles con
ERGE del 52,8 %, siendo mas frecuente en mujeres, consumidores de alcohol y personas con
sobrepeso. Los sintomas predominantes fueron pirosis (38 %) y regurgitacion (55 %), y
aproximadamente el 70 % de los pacientes requirieron tratamiento médico [33]. De forma
complementaria, un estudio realizado mediante esofagograma en Quito evidencié una
prevalencia radioldgica de ERGE del 56,3 % en adultos, sobretodo en mayores de 64 afios
[34]. Estos datos resaltan la elevada carga de la enfermedad en la poblacion ecuatoriana y la
necesidad de estrategias de deteccion precoz y control de factores de riesgo modificables

como el alcohol, tabaquismo y la obesidad.
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Tabla 1. Prevalencia estimada de ERGE en diferentes regiones

REGION PREVALENCIA (%)
Norteamérica 19.6
Latinoamérica 12.9

Ecuador (Local) 13.5

Fuentes:

- Nirwan JS, Ghori MG, Conway BR. Global prevalence and risk factors of gastro-oesophageal reflux

disease: systematic review with meta-analysis. Sci Rep. 2020;10(1):5814.

doi:10.1038/541598-020-62795-1. PMID:32242117.

- Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil. Factores de riesgo asociados a esofagitis por reflujo.

Tesis T-UCSG-PRE-MED-1523 [tesis]. Guayaquil; 2023.

- Molina, A. Gallegos, E. (2025)

3.2.2.  Factores de riesgo para desarrollar enfermedad por reflujo

gastroesofagico

Los factores de riesgo para desarrollar ERGE son tanto modificables como no modificables.

Entre los principales se encuentran:

e Obesidad: el aumento de la presion intraabdominal facilita el reflujo, siendo el factor

mas consistente asociado a ERGE en multiples estudios [2,7].

e Tabaquismo: reduce la presion del esfinter esofagico inferior (EEI) y altera la

motilidad esofagica, ademds de dafiar la mucosa [2,8].

e Consumo de alcohol: disminuye la presion del esfinter esofagico inferior (EEI) y

aumenta la secrecion acida [7].

e Dieta: alimentos grasos, cafeina, chocolate, citricos y comidas copiosas alteran la

secrecion gastrica y se asocian a mayor sintomas de reflujo.

e Medicamentos: bloqueadores de canales de calcio, anticolinérgicos, nitratos y

algunos antidepresivos disminuyen la presion del esfinter esofagico inferior [12].
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Predisposicion genética: estudios sugieren una contribucion hereditaria en algunos

casos [1].

Edad:La prevalencia de ERGE aumenta con la edad debido a la disminucion del tono
del esfinter esofagico inferior, menor motilidad esofagica y mayor presencia de

comorbilidades [48, 49].

Sexo: La ERGE es frecuente en ambos sexos, aunque algunos estudios reportan
mayor prevalencia en mujeres, especialmente asociada a obesidad y reflujo no
erosivo; mientras que los hombres presentan mas complicaciones como es6fago de

Barrett [49, 50].

Ocupacion: Trabajos que implican esfuerzo fisico intenso, turnos nocturnos o
posturas forzadas aumentan el riesgo de sintomas de reflujo, debido al incremento de

presion intraabdominal y alteracion de los horarios de comida y suefio [52].

Residencia: La prevalencia de ERGE varia segun la region y estilo de vida. En areas
urbanas el riesgo es mayor, ya que predominan dietas hipocaldricas y sedentarismo

[53].

Nivel de instruccion: El bajo nivel educativo se ha asociado a mayor prevalencia de
ERGE, probablemente por limitado acceso a informacion sobre habitos saludables y

control de factores de riesgo como dieta y obesidad [54].

Estado civil: El estado civil no es un factor determinante directo, pero el estrés
psicosocial asociado a situaciones familiares puede influir en la intensificacion de

sintomas de ERGE [55].

Convivencia: La convivencia con familiares puede influir en los habitos dietéticos y
estilos de vida, lo que indirectamente afecta la ERGE; sin embargo, la evidencia es

limitada [55].

Comorbilidades (diabetes, hipertension, obesidad): La diabetes mellitus se asocia a
gastroparesia, lo que favorece el reflujo. La hipertension en si no se relaciona
directamente, pero la obesidad, frecuente en hipertensos, es un fuerte factor de riesgo

para ERGE [48, 57].
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e Horarios de las comidas: Cenar tarde o ingerir comidas abundantes en la noche

incrementa los episodios de reflujo nocturno y sintomas de ERGE [56, 58].

o Intervalo entre comida y suefio: Dormir inmediatamente después de comer favorece

el reflujo; se recomienda un intervalo de al menos 2-3 horas entre la cena y el suefio

[56, 58].

e Nivel de estrés: El estrés psicosocial y la ansiedad aumentan la sensibilidad esofagica

y exacerban la sensacion de sintomas, empeorando la enfermedad [55, 59].

e Nivel socioeconémico: Se observa mayor prevalencia en grupos con nivel
socioecondmico bajo, relacionado con dieta inadecuada, obesidad, tabaco y limitado

acceso a la salud [53,54].

En Ecuador, un estudio de la Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil identifico la
obesidad (IMC > 30) en el 38 % de los pacientes con ERGE y el tabaquismo activo en el 25

%, confirmando la importancia de estos factores en el contexto local [8].

3.2.3. Fisiopatologia de la enfermedad por reflujo gastroesofagico

El origen de la ERGE es multifactorial. E]l mecanismo fisiopatologico predominante es la
incompetencia del esfinter esofagico inferior (EEI), que permite el paso retrégrado del

contenido gastrico hacia el esofago [1,31]. Los principales factores incluyen:

e Relajaciones transitorias del EEI (RTEI): episodios inapropiados de relajacion del
EEI no relacionados con la deglucion, considerados la causa principal de reflujo en

pacientes con ERGE [3].

e Presion insuficiente del EEI: puede ser consecuencia de obesidad, embarazo, uso de

farmacos (calcioantagonistas, anticolinérgicos), o trastornos neuromusculares [12].

e Motilidad esofagica alterada: la disminucion en la eficacia de la funcién protectora
del esofago y el retraso en el vaciamiento gastrico contribuyen a la persistencia del

reflujo y dafio de la mucosa [4].

e Sensibilidad esofagica aumentada: la percepcion exagerada del 4cido o reflujo no

acido puede explicar sintomas persistentes aun en ausencia de lesiones visibles [13].

23



El dafio a la mucosa esofagica se produce por la exposicion repetida a dcido con pH menor a
2, pepsina, bilis y enzimas pancreaticas, que provocan inflamacion y alteraciones
estructurales [1], contribuyendo al desarrollo de esofagitis, estenosis, eséfago de Barrett e

incluso adenocarcinoma esofagico en casos mas avanzados [1,8].

3.2.4. Diagnostico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico

El diagndstico de ERGE suele ser clinico ante la presencia de sintomas tipicos (pirosis y
regurgitacion). Sin embargo, en casos de sintomas atipicos (disfagia, tos crénica, dolor
toracico no cardiaco) o mala respuesta al tratamiento empirico, se indican estudios

complementarios [1,8]. Entre ellos se incluye:

e Endoscopia digestiva alta: evalta la presencia de esofagitis, hernia hiatal y

complicaciones. Es el estandar para diagnostico de ERGE erosiva [§].
e pH-metria de 24 horas: cuantifica la exposicion acida y correlaciona los sintomas.

e pH-impedanciometria: detecta el tipo de reflujo (acido y no &cido), fundamental en

casos refractarios o NERD (enfermedad por reflujo no erosivo) [1].
e Manometria esofagica: evalua funcion del EEI y motilidad esofagica.

En Ecuador, la disponibilidad de estas pruebas varia segtn el centro, siendo la endoscopia la
mas accesible y utilizada en hospitales publicos como el Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin, mientras que pruebas funcionales avanzadas son menos frecuentes por costos

y recursos limitados [8].

3.2.5. Tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico

El abordaje terapéutico es escalonado y debe adaptarse al fenotipo clinico. Este combina
medidas no farmacoldgicas, farmacoldgicas y, en casos mas severos, intervenciones

quirurgicas o endoscopicas [1].
3.2.5.1. Cambios en el estilo de vida
e FElevar la cabecera de la cama.

e [Evitar acostarse inmediatamente después de las comidas.

24



e Pérdida de peso en pacientes con sobrepeso u obesidad.
e Abstinencia de tabaco y alcohol.
e Evitar alimentos que exacerban los sintomas.

3.2.5.2. Tratamiento farmacoldgico

Se basa principalmente en los inhibidores de la bomba de protones (IBP), que interrumpen la
secrecion acida géstrica y son efectivos especialmente en la ERGE erosiva [1,8]. Si la
respuesta es nula o parcial, se consideran ajustes de dosis, terapias adyuvantes (procinéticos o

moduladores de sensibilidad) y reevaluacion diagnostica [1].

e Antiacidos: como el magaldrato + simeticona, neutralizan el 4cido ya presente en el

estomago, elevando el pH para aliviar los sintomas de acidez y reflujo.

e Bloqueadores H2: como la ranitidina, inhiben la produccién de &cido gastrico al

bloquear los receptores H: de histamina en las cé€lulas parietales del estomago.

e Inhibidores de la bomba de protones (IBP): son la primera linea para esofagitis
erosiva y sintomas moderados a severos. Su eficacia es alta y ha sido demostrada en

multiples ensayos [1].

® Procinéticos: como la domperidona o la metoclopramida, que contribuyen
favoreciendo el transito del contenido gastrico hacia el intestino, elevando el tono del
esfinter esofagico inferior, y por ende, reduciendo el reflujo retrégrado. Son utilizados

en casos de trastornos de motilidad asociados.

3.2.5.3. Tratamiento quirurgico y endoscopico
Indicados en ERGE refractaria, en pacientes con hernia hiatal grande, o complicaciones.

e Fundoplicatura de Nissen: procedimiento laparoscopico que repara la barrera

antirreflujo [4].

e Procedimientos endoscopicos emergentes: Stretta (una técnica minimamente
invasiva de radiofrecuencia no ablativa del esfinter esofagico inferior) que ha sido

aplicada en el pais, pero tinicamente en clinicas privadas. Por otro lado, el sistema
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EndoStim (estimulacion eléctrica del EEI), no presenta al momento evidencia de

implementacion en Ecuador. Ambas técnicas contintian atin en evaluacion [8].

3.2.6. Impacto en calidad de vida y socioecon6mico en pacientes

con enfermedad por reflujo gastroesofagico

La ERGE afecta significativamente la calidad de vida, generando sintomas molestos,
interrupcion del suefio y limitacion en actividades diarias. En Ecuador, el impacto econémico
se refleja en el alto nimero de consultas gastroenterologicas, uso de medicamentos y dias

laborales perdidos, incrementando la carga para el sistema de salud publica y privada [24].

3.2.7. Importancia del reconocimiento de los factores de riesgo en

la prevencion de la enfermedad por reflujo gastroesofagico

La identificacion y el manejo temprano de los factores de riesgo asociados a la enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE) es crucial no solo para disminuir la incidencia y
prevalencia de la enfermedad, sino también para prevenir sus complicaciones y mejorar la
calidad de vida de los pacientes [24]. La ERGE, al ser una enfermedad crénica y
multifactorial, puede progresar desde sintomas leves y esofagitis erosiva hasta condiciones
mas graves como el esofago de Barrett y carcinoma esoféagico, lo cual incrementa la

morbilidad y mortalidad asociada [1,3].

3.2.7.1.  Prevencion primaria mediante el control de factores

de riesgo modificables

La prevencion primaria de la ERGE se centra en disminuir o eliminar los factores de riesgo
modificables, lo que se puede alcanzar mediante campaiias de educacion en salud,
asesoramiento nutricional y programas para dejar de fumar [38]. La evidencia indica que al
tratar estos aspectos no solo se reduce la frecuencia e intensidad de los sintomas, sino que
también disminuye la necesidad de tratamiento farmacologico prolongado y las

complicaciones relacionadas [35].

Por ejemplo, la obesidad, uno de los factores de riesgo claves para ERGE, aumenta la presion
intraabdominal y disminuye la presion del esfinter esofagico inferior, facilitando asi el
reflujo. Investigaciones a largo plazo han demostrado que la reduccion del peso corporal,

incluso de un 5-10 %, se asocia con mejoras notables de los sintomas y disminucion del
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reflujo acido [35]. En Ecuador, donde la prevalencia de obesidad ha ido en aumento en las

ultimas décadas, esta estrategia se vuelve particularmente importante [38].

Ademas, el tabaquismo, otro factor de riesgo que se puede modificar, tiene un impacto
directo sobre la presion del EEI y también afecta la motilidad esofagica. Su abandono mejora
la funcion de la barrera antirreflujo y disminuye la irritacion en la mucosa [35]. Asimismo, el
consumo excesivo de alcohol se relaciona con mayor severidad de los sintomas y un
incremento en la frecuencia de reflujo, por lo que se aconseja tanto la moderacion como la
abstinencia. [2].

3.2.7.2. Factores de riesgo mas comunes y su relevancia

clinica

Los factores de riesgo mas cominmente asociados con ERGE, haciendo énfasis en su

impacto clinico y en la poblacion ecuatoriana, son los siguientes:
o Obesidad y Sobrepeso

El exceso de peso es el factor mas constante en la literatura como factor de riesgo para
ERGE. El aumento del indice de masa corporal (IMC) incrementa la presion intraabdominal
y contribuye a la disfuncion del EEI, ademas de favorecer la hernia hiatal [43]. En Ecuador,
el INEC report6 que en 2023 mas del 35 % de los adultos presentan sobrepeso u obesidad, lo

que explica en parte el aumento de casos de ERGE en la poblacion urbana [42].
e Tabaquismo

El consumo de tabaco, por sus multiples componentes toxicos, reduce la presion del EEI y
altera la funcion ciliar de la mucosa esofagica, favoreciendo la inflamacion y el dafio [5]. En
estudios regionales de ERGE, hasta el 25 % de los pacientes son fumadores, aunque en

Ecuador no se han publicado datos exactos.
e Dieta y Habitos Alimenticios

El consumo frecuente de alimentos grasos, fritos, chocolate, cafeina y citricos estd asociado
con el aumento de episodios de reflujo y sus sintomas. La dieta occidentalizada en Ecuador

ha favorecido la ingesta de estos alimentos, lo que impacta directamente en la epidemiologia

de ERGE [37].
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o Sedentarismo

La falta de actividad fisica favorece la obesidad y puede alterar la motilidad gastrointestinal.

Estudios locales sugieren que un 42 % de pacientes con ERGE tienen estilos de vida

sedentarios [42].

e Factores Psicosociales

El estrés cronico, ansiedad y depresion pueden aumentar la percepcion de los sintomas y

alterar la motilidad esofagica, empeorando la calidad de vida [41]. Si bien son factores menos

evidentes, tienen importancia en un enfoque integral.

TABLA 2. Factores de riesgo para ERGE

Factores de riesgo

Prevalencia en

Ecuador

Impacto en ERGE

Recomendaciones

Preventivas

Obesidad y

Sobrepeso

>35% adultos con

IMC >25 [13]

Aumenta presion
intraabdominal,
favorece reflujo y

hernia hiatal

Control y reduccion de
peso con dieta

saludable y ejercicio

Tabaquismo

~25% adultos
fumadores [47]

Reduce presion
esfinter esofagico,
irrita mucosa

esofagica

Cesacion tabaquica;
programas de apoyo y

educacion

Dieta inadecuado

Alta ingesta de
alimentos grasos y

procesados [5]

Estimula secrecion
acida, disminuye

motilidad esofagica

Evitar alimentos
gatillo: fritos,
chocolate, cafeina,

citricos

Sedentarismo

42% poblacion con
bajo nivel de

actividad fisica [47]

Contribuye a
obesidad y
alteraciones

gastrointestinales

Promover actividad
fisica regular (30 min

diarios)
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Consumo de alcohol

15-20% consumo
moderado a alto

[47]

Irrita mucosa y relaja

esfinter esofagico

Limitar consumo;
preferir abstinencia en

pacientes con ERGE

Estrés y factores

psicosociales

Elevada incidencia
de estrés y ansiedad

en poblacion [31]

Aumenta percepcion
de sintomas y

alteracion motilidad

Técnicas de manejo de
estrés: terapia,

mindfulness, ejercicio

Fuentes:

- Villacis Benavides JD. Factores asociados a esofagitis por reflujo diagnosticada por endoscopia

digestiva alta en pacientes atendidos en el Hospital General Docente de Ambato en el periodo

septiembre 202 1—febrero 2022 [Tesis de pregrado]. Ambato: Universidad Técnica de Ambato; 2022.

Disponible en: https://repositorio.uta.edu.ec/handle/123456789/36447

- Taraszewska A, Jaworski M, Bujnowska-Fedak M. Lifestyle and dietary factors in gastro-oesophageal
reflux disease. Nutrients. 2023;15(7):1599. do0i:10.3390/nu15071599.

- Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), Ecuador. Encuesta nacional de salud y nutricion

2023. Quito: INEC; 2023.

- Fass R, Gyawali CP, Roman S. Conceptual framework for GERD pathophysiology. Nat Rev
Gastroenterol Hepatol. 2020;17(11):665-676. doi:10.1038/s41575-020-0334-4

- Molina, A. & Gallegos, E. (2025)

3.2.7.3.

Relevancia del Reconocimiento Temprano en el

Contexto Clinico y de Salud Publica

El reconocimiento temprano y la intervencion sobre estos factores de riesgo contribuyen a la

reduccidn del uso innecesario de medicamentos, disminuyen las consultas médicas repetidas

y previenen complicaciones severas, como la esofagitis grave y el esdéfago de Barrett [3].

En el sistema de salud ecuatoriano, donde los recursos pueden ser limitados, hacer énfasis en

la prevencion primaria mediante campafias de educacion y modificacion de estilos de vida

puede ser una estrategia costo-efectiva para disminuir la carga de ERGE [47,4].
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Ilustracion 1: Prevalencia aproximada de factores de riesgo para ERGE en Ecuador

Factores de riesgo

Estrés y fatores psicosociales
16% Obesidad y sobrepeso
19%

Dieta inadecuada
21% Sedentarismo
23%

Consumo de alcohol Tab s
a% abaquismo
13%

(Nota: Los porcentajes no suman 100% ya que los factores pueden superponerse y representan prevalencia

individual estimada.)

A tener en cuenta:

- Dieta inadecuada: (estimado de poblacion con alta ingesta de alimentos grasos y

procesados)

- Estrés y factores psicosociales: (estimado poblacion con estrés o ansiedad elevada)

Fuentes:

Villacis Benavides JD. Factores asociados a esofagitis por reflujo diagnosticada por endoscopia
digestiva alta en pacientes atendidos en el Hospital General Docente de Ambato en el periodo

septiembre 202 1—febrero 2022 [Tesis de pregrado]. Ambato: Universidad Técnica de Ambato, 2022.

- Taraszewska A, Kus J, Garczorz W, Ggsiorowska A. Lifestyle and dietary risk factors in
gastroesophageal reflux disease: A cross-sectional study in Poland. Healthcare (Basel).

2023;11(4):514.

- Dunbar KB. Diagnosis and treatment of gastroesophageal reflux disease. Med Clin North Am.
2023;107(1):1-14.

Molina, A; Gallegos, E. (2025).
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CAPITULO III

4. Planteamiento del Problema

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) constituye un trastorno cronico digestivo
de alta prevalencia, caracterizado por el retorno involuntario del contenido gastrico hacia el
esofago, lo cual genera sintomas molestos como pirosis, regurgitacion, dispepsia y, en
algunos casos, complicaciones estructurales como esofagitis erosiva, estenosis, esofago de

Barrett o adenocarcinoma esofagico [13,12].

En los ultimos afios, la carga de la ERGE ha aumentado significativamente, especialmente en
paises de ingresos medios y altos. Segiin Nirwan et al., la prevalencia global estimada es del
14 %, siendo Ameérica Latina una de las regiones con tasas elevadas (12,9 %) [2]. Esta cifra
implica una importante carga para los sistemas sanitarios, asi como un impacto negativo en la

calidad de vida de los pacientes, afectando el suefio, el apetito y el rendimiento diario [12].

En el contexto ecuatoriano, aunque no existen estadisticas nacionales consolidadas sobre la
ERGE, estudios institucionales y tesis académicas han reportado un aumento progresivo de
consultas por sintomas compatibles, especialmente en servicios de imagenologia y
gastroenterologia de hospitales de tercer nivel como el Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin (HECAM), donde se ha identificado un numero significativo de casos con

hallazgos endoscopicos de esofagitis por reflujo [4].

La importancia de identificar de forma oportuna los factores de riesgo asociados a la ERGE
radica en su utilidad preventiva y terapéutica. Factores como la obesidad, el tabaquismo, la
dieta hipercalodrica, el sedentarismo y antecedentes familiares pueden predisponer al
desarrollo o agravamiento de la enfermedad [12,5]. Ademas, el uso de ciertos medicamentos
(anticolinérgicos, bloqueadores de calcio) o condiciones como la esclerosis sistémica o el

embarazo también estan implicadas [47].

A pesar de contar con guias diagnosticas y terapéuticas actualizadas, en muchos casos la
enfermedad no se detecta precozmente, debido a que sus sintomas se consideran comunes o
inespecificos, lo que retrasa su abordaje adecuado. Esta situacion se agrava cuando los

pacientes consultan en etapas avanzadas o presentan complicaciones. Asimismo, no existe un
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protocolo local estandarizado para evaluar factores predisponentes en poblaciones de riesgo,

lo que dificulta las estrategias preventivas y limita el seguimiento eficaz.

De ahi la necesidad de realizar estudios que determinen cudles son los principales factores
asociados a ERGE en entornos clinicos especificos, como el servicio de Gastroenterologia del
HECAM. Esta informacion no solo permitira disefiar intervenciones personalizadas y
prevenir su progresion, sino también optimizar los recursos diagnosticos y terapéuticos

disponibles.
5.  Pregunta de investigacion

(Cuales son los factores asociados a la enfermedad por Reflujo Gastroesofagico en pacientes
del servicio de Gastroenterologia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin

durante el periodo abril-junio del 2025 ?
6.  Hipotesis

La prevalencia del ERGE en la muestra es alta, mayor del 30% y los factores asociados
varian seguin el grupo etario y el género. En el grupo de adultos intermedio y tardio, los
factores mas relevantes son los demograficos, socioeconémicos, bioldgicos, mientras que, en

los adultos jovenes son los factores sociales y psicologicos.
7.  Objetivos
7.1.  Objetivo general

Analizar los factores asociados a la enfermedad por Reflujo Gastroesofdgico (ERGE) en
pacientes del servicio de Gastroenterologia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade

Marin desde abril hasta junio del 2025.
7.2.  Objetivos especificos

e Determinar la prevalencia de la enfermedad por reflujo gastroesofagico en el periodo

abril- junio del 2025.

e (aracterizar socio-demograficamente a los pacientes con ERGE del servicio de

Gastroenterologia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.

e Describir y analizar los factores de riesgo asociados a la enfermedad por reflujo

gastroesofagico.
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8. Metodologia

8.1. Metodologia

8.1.1.  Disefio de la investigacion

Es un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal, basado en una serie de casos observados
desde abril hasta junio del afio 2025. Se disefié una encuesta estructurada que fue entregada a
todos los pacientes con diagnostico confirmado de ERGE. La encuesta incluyo6 preguntas de

factores de riesgo relacionados a la enfermedad.

La encuesta fue entregada de forma presencial a los pacientes diagnosticados con ERGE en
el HECAM, durante sus visitas médicas o consultas. Hubo casos en los que se brind6
asistencia para completar la encuesta, garantizando que todos los pacientes comprendan las

preguntas.

La recoleccion de datos se llevo a cabo durante un periodo de tres meses (abril-junio). Se
supervisoé el proceso de recopilacion para asegurar que se obtenga un nimero representativo

de respuestas y que los pacientes tengan suficiente tiempo para completar la encuesta .

Una vez recolectados los datos, se procederd a clasificar a los pacientes en grupos segln los

factores de riesgo mas relevantes identificados.

8.1.2.  Definicion de la poblacion a estudiar

La poblacion de estudio estd conformada por todos los pacientes entre los mayores de 20
afios con diagndstico de enfermedad por reflujo gastroesofagico procedentes del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin durante el periodo abril - junio del 2025 con un
minimo de 200 pacientes considerando que al afio acuden cerca de 600 casos anuales de
pacientes con ERGE. De esta poblacion se determinaran los factores asociados a esta
enfermedad de acuerdo con los criterios respectivos. No se calculara muestra, ya que se

tomara en cuenta todo el universo de pacientes en el periodo sefialado.

8.1.3.  Establecimientos en el cual se realizara la investigacion

Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, ubicado en la provincia de Pichincha en el
canton Quito, en la Av. Universitaria, codigo postal: 170103, parte del tercer nivel de

atencion del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.
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8.14. Criterios de seleccion
o Inclusion

- Pacientes con diagnostico de ERGE mediante criterios clinicos evaluados por
médicos tratantes del servicio de gastroenterologia del HECAM mayores a 20

anos de ambos sexos.

- Pacientes con diagnodstico de ERGE que hayan firmado el consentimiento

informado.

o Exclusion

Pacientes con diagnéstico de ERGE con presencia de un trastorno mental

degenerativo o que impida la comunicacion y la realizacion de la encuesta.

- Pacientes con diagnostico de ERGE que presentan alguna enfermedad que

altera la secrecion de acido gastrico.
- Pacientes con diagnoéstico de hernia hiatal.
- Pacientes con diagndstico de cancer gastrico.

- Pacientes que no deseen participar en este estudio.

8.1.5. Tabla 3. Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Dimension Indicador Escala Tipo
Edad Numero de afios Cronoloégica |Edad en afios cumplidos Numérica | Cuantitativa
transcurridos
desde el
nacimiento
Sexo Caracteristicas Biologica Sexo biologico: Nominal Cualitativa
biologicas que e Hombre
definen a e  Mujer
hombres y
mujeres
Peso Masa corporal del | Antropométrica | Kilogramos (kg) Numérica | Cuantitativa
individuo
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Talla Longitud desde la | Antropométrica [ Centimetros (cm) Numérica | Cuantitativa
base de los pies
hasta la cabeza
del individuo
Ocupacion Actividad laboral | Socioeconomica | ® Empleado Nominal | Cualitativa
principal e Desempleado
e Trabajador
doméstico
e Estudiante
e Jubilado
Residencia Lugar donde Geografica e Areaurbana Nominal | Cualitativa
habita el e Arearural
individuo
Nivel de Grado méaximo de Educativa Grado de educacion: Ordinal Cualitativa
instruccion estudios formales e Ninguna
completados e Educacion Inicial
e Educacion General
Basica: Preparatoria
(Primer grado) /
Bésica elemental
(Segundo, tercero y
cuarto grado) /
Basica media
(quinto, sexto y
séptimo grado) /
Basica superior
(octavo, noveno y
décimo grado)
e Bachillerato
e Superior: Grado

(técnico o tecnodlogo
superior, licenciado
0 ingeniero, y
especialista) /
Postgrado (maestria

y doctorado)

35




Estado civil Situacion legal Social Estado civil legal: Nominal | Cualitativa
respecto a la e Soltero
pareja e (Casado
e Divorciado
e  Unidn de hecho
e Viudo
Patron dietético Conjunto de Nutricional | Tipo de dieta Nominal | Cualitativa
habitos predominante:
alimenticios ® Vegano
®  Vegetariano
e Otros
Convivencia Personas con las Social e Familia de origen Numérica | Cualitativa
que comparte e Parcja
hogar e Parcja e hijos
e Hijos
e Solo
e Amigos
e Otros
Comorbilidades | Enfermedades Clinica Diagnoéstico médico: Nominal | Cualitativa
asociadas concomitantes Hipertension o diabetes
Tabaco Consumo de Cronoloégica | Tiempo de consumo: Numérica | Cuantitativa
productos de menor a 1 aflo o mayor a |
tabaco afio
Alcohol Consumo de Conductual | Frecuencia de consumo: Numérica | Cuantitativa
bebidas tres o mas veces a la
alcoholicas semana, una vez a la
semana, y ocasional.
Antecedentes Presencia de Clinica Diagnostico de ERGE en Nominal | Cualitativa
familiares de reflujo familiares de primer grado
ERGE gastroesofagico
en familiares de
primer grado
Alimentos Identificacion de Nutricional Alimentos grasos, fritos, Nominal Cualitativa
especificos alimentos que picantes, acidos, citricos,

provocan reflujo

0 malestar

condimentados; bebidas
carbonatadas, chocolate,

café, fibra.
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Medicamentos Uso regular o Farmacologica | Tipo de medicamento: Nominal | Cualitativa
puntual de Antiinflamatorios, Acido
farmacos acetilsalicilico,
Antihistaminicos,
Anticolinérgicos,
Antidepresivos,
Anmitriptilina,
Anticonceptivos orales,
Bifosfonatos,
Bloqueadores de los
canales de calcio,
Antiasmaticos
Horario de las Frecuencia y Conductual [Regular: Comidas a horas | Nominal | Cualitativa
comidas consistencia en la similares todos los dias
hora de las Irregular: Horas de comida
comidas variables o sin patrén
principales definido
durante el dia
Intervalo entre | Tiempo entre la Conductual | Horas transcurridas: Numérica | Cuantitativa
comida y sueiio | ultima comiday Menos de una hora, entre
acostarse una y cuatro horas, y mas
de cuatro horas.
Nivel de estrés Percepcion Psicologica | Escala de estrés percibido Ordinal Cualitativa
subjetiva de carga
emocional o
fisica
Nivel Estrato social Social Estrato A, Estrato B, Nominal Cualitativa
socioeconomico | segln el ingreso, Estrato C+, Estrato C,

educacion y

ocupacion

Estrato D

Fuente: Molina, A; Gallegos, E. (2025)
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8.1.6. Descripcion de los procedimientos realizados

Con ayuda del equipo de gastroenterologia, se verifico que todos los
pacientes incluidos en el estudio tengan diagnostico confirmado de

ERGE segtn los criterios clinicos.

Antes de completar la encuesta, se les proporcion6 el consentimiento
informado, el cual explica detalladamente el objetivo del estudio, los
procedimientos que se llevan a cabo, la confidencialidad de los datos, y
la libertad de participar o retirarse del estudio en cualquier momento

sin consecuencias.

El consentimiento informado fue firmado de manera presencial en la
consulta. Un miembro del personal estuvo presente para explicar
cualquier duda que surgiera durante el proceso, asegurandose de que

los pacientes comprendieran el estudio antes de firmar.

Una vez obtenido el consentimiento informado, se entregé a los
pacientes la encuesta estructurada, se describe su contenido en el

Anexo 1.

Como medida de seguridad en las encuestas no se solicitod datos
personales, cédula de identidad, ni nimero de historia clinica,
garantizando el anonimato, se verificara el total cumplimiento de esta

normativa en el transcurso de la investigacion.

La encuesta se desarrollé en papel para adaptarse a las capacidades de
los pacientes. Incluy6 preguntas cerradas y abiertas, y fue disefiada

para tomar un tiempo maximo de 10-15 minutos en completarse.
8.1.6.1.  Recopilacion, y analisis de datos

Una vez que las encuestas fueron completadas y recogidas, se procedio
con la transcripcion de los datos a un sistema de gestion de base de
datos Excel; de acuerdo con las variables de interés, como los factores

de riesgo y las caracteristicas demograficas de los pacientes.
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e Personal encargado:
El equipo de investigacion, que incluye a las responsables de la tesis y
a los asistentes de investigacion, fueron los encargados de llevar a cabo

la transcripcion y codificacion de los datos.

e Se llevo a cabo un analisis de estadistica descriptiva para identificar las
caracteristicas mas comunes de los pacientes y los factores de riesgo
predominantes para evaluar la relacion entre los diferentes factores de

riesgo y la severidad de la ERGE.
8.1.6.2.  Analisis estadistico
8.1.6.2.1. Procesamiento de datos

Los datos recolectados fueron ingresados y verificados en Microsoft Excel 365 y se aplicaron
técnicas de estadistica descriptiva y analitica, considerando un nivel de significancia del 5%

(p <0,05).
8.1.6.2.2.  Estadistica descriptiva

En la fase descriptiva, las variables cualitativas y cuantitativas se expresaron en frecuencias

absolutas y relativas (porcentajes).

En la fase analitica, se evalu6 la asociacion entre la presencia de enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) y los diferentes factores de riesgo propuestos.

Para ello, se utilizo la prueba de diferencia de proporciones (valor Z) para comparar las
frecuencias observadas entre los grupos masculino y femenino, asi como entre los distintos
factores de riesgo asociados a la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE),

considerando un nivel de confianza del 95% (IC 95%) y un valor de significancia p < 0.05.

8.1.7. Consideraciones éticas

Este trabajo en su componente de protocolo fue aprobado por el Comité de Etica de la

Investigacion en Seres Humanos (CEISH) de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.

Los investigadores fueron los responsables de la recoleccion de los datos. La codificacion de
los participantes permite el cumplimiento de la Ley Organica de Proteccion de Datos y se

garantizara el resguardo de la informacion y confidencialidad en absoluto respeto por lo
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estipulado en la Declaracion de Helsinki del 2008. Posteriormente, anonimizar la
informacion, actividades de manejo, almacenamiento y custodia de la informacion fue

ejecutado por el equipo investigador.

El acceso a la informacion (fisica y digital) esta siendo custodiada por los investigadores

principales.

8.1.8.  Consideraciones de género

El protocolo de investigacion garantiza la inclusion equitativa y representativa de todos los
participantes, independientemente de su identidad de género. Se recopilaron datos de forma
objetiva y respetuosa, asegurando que el lenguaje empleado en las herramientas de
recoleccion no promueva prejuicios ni generalizaciones. Ademas, se garantizara que el

analisis de los datos considere posibles variaciones segun el género.

8.1.9. Presentacion de resultados

- Los resultados se mostraran en tablas y graficos (Excel), diferenciando las variables

descriptivas y los andlisis de asociacion.

- Para cada factor de riesgo se reportara la diferencia de proporciones con prueba Z, IC

95% y valor p

- Un valor de p < 0.05 se consider6 estadisticamente significativo, lo que indica que la
diferencia observada entre las proporciones no puede atribuirse al azar, sino que existe
una asociacion real entre la variable y la presencia de ERGE.

Por el contrario, un p > 0.05 sugiere que no se encontrd un nivel estadisticamente
significativo entre los grupos, por lo que no existe relacion relevante entre la variable

y la enfermedad.

- Cuando el estadistico Z presenta valores positivos, quiere decir que la proporcion de
casos fue mayor en el grupo masculino (p:) en comparacion con el femenino (p:).
En cambio, los valores negativos de Z indicaron una proporcién superior en el grupo

femenino.
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CAPITULO IV

9. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre abril y junio de 2025, en el Servicio de

Gastroenterologia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, se atendi6 un total

de 3272 pacientes, de los cuales 743 tenian diagndsticos presuntivos y definitivos de

esofagitis y enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), lo que indica una prevalencia

del 22,70 % en el grupo analizado. De este total, 209 pacientes con clinica definitiva de

ERGE fueron evaluados para el andlisis estadistico de los factores de riesgo del presente

estudio.

Este porcentaje de prevalencia que detectamos en nuestro grupo es mayor que la estimacion

global combinada presentada en un metaanalisis internacional en el 2020 que report6 una

prevalencia del 13,98 % y también excede la cifra en América Latina del 12,9 %, aunque se

asemeja al rango elevado encontrado en paises con altos ingresos (15-25 %). Las variaciones

que observamos probablemente se deben al entorno hospitalario de nuestra muestra, a las

diferencias en los criterios de diagndstico y a posibles variaciones en la presencia de factores

de riesgo en la poblacion [2].

Tabla R-1 Variables sociodemograficas y presencia de ERGE

VALOR

GRUPO ETARIO ABSOLUTO PORCENTAJE
ADULTO JOVEN (20-40 ANOS) 13 6.2%
ADULTO MADURO (40-65 ANOS) 88 42.1%
ADULTO MAYOR (>65 ANOS) 108 51.7%

SEXO
FEMENINO 133 63.6%
MASCULINO 76 36.4%
[ vomeenema T we [ e |
OCUPACION
DESEMPLEAD@ 9 4.3%
EMPLEAD@ 67 32.1%
TRABAJO DOMESTICO / ESTUDIANTE / JUBILAD@ 133 63.6%

RESIDENCIA
RURAL 25 12.0%
URBANA 184 88.0%




NIVEL DE INSTRUCCION

ANALFABETO/A

1.4%

EDUCACION INICIAL

1.4%

PREPARATORIA (PRIMER GRADO)

1.0%

BASICA ELEMENTAL (SEGUNDO, TERCERO Y CUARTO GRADO)

6.2%

BASICA MEDIA (QUINTO, SEXTO Y SEPTIMO GRADO)

6.7%

BASICA SUPERIOR (OCTAVO, NOVENO Y DECIMO GRADO)

3.8%

BACHILLERATO

28.7%

GRADO (TECNICO O TECNOLOGO SUPERIOR, LICENCIADO O
INGENIERO, Y ESPECIALISTA)

41.6%

POSTGRADO (MAESTRIA Y DOCTORADO)

9.1%

ESTADO CIVIL

UNION DE HECHO 6 2.9%

SOLTERO/A 27 12.9%

CASADO/A 125 59.8%

DIVORCIADO/A 36 17.2%

VIUDO/A 15 7.2%

[ vorweenerar [ we [ wew |

CONVIVENCIA

FAMILIA DE ORIGEN (MADRE, PADRE O HERMANOS) 16 7.7%

PAREJA E HIJOS 67 32.1%

SOLO PAREJA 65 31.1%

SOLO HIJOS 30 14.4%

SOLO 26 12.4%

OTROS (FAMILIARES, AMIGOS, CONOCIDOS)

2.4%

NIVEL SOCIOECONOMICO CANTIDAD PORCENTAJE
ALTO 3 1.4%
MEDIO ALTO 34 16.3%
MEDIO TIPICO 112 53.6%
MEDIO BAJO 43 20.6%
BAJO 17 8.1%

[ vomieewsmar 1w [ wew |

COMORBILIDADES ASOCIADAS CANTIDAD PORCENTAJE
DIABETES 17 8.1%
HIPERTENSION ARTERIAL 52 24.9%
AMBAS 10 4.8%
NINGUNA 130 62.2%

SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CARLOS ANDRADE MARIN.

GALLEGOS EMILY Y MOLINA ANA. 28/09/2025

La tabla N-1 muestra las variables sociodemograficas de nuestra poblacion de estudio

compuesta por 209 participantes, la mayoria es decir el 63,6% (n=133) es sexo femenino,



mientras el masculino es 36,4% (n=76). Los adultos mayores constituyeron el 51,7% de la

poblacion de estudio, los adultos maduros el 42,1% y los adultos jovenes el 6,2%.

En cuanto a grupos de edad de 61-70 anos (31,6%), 71-80 afios (23,9%) y 51-60 afios
(22,9%); los grupos jovenes fueron minoritarios (20-30 afios: 1,4%; 3140 anos: 4,8%).

Respecto a la situacion ocupacional, el 63,6% correspondi6 a trabajo doméstico, estudiantes o
jubilados, el 32,1% a empleados y un 4,3% a desempleados. La residencia fue

mayoritariamente urbana (88,0%) en comparacion a la rural.

En cuanto al nivel educativo, el 41,6% alcanzé un grado universitario o tecnologico, el 28,7%
bachillerato y un 9,1% consiguieron un posgrado. En el extremo opuesto, un 1,4%
correspondio a participantes analfabetos, mientras que un 19.1% presentaron niveles basicos

de educacion inicial o elemental.

El estado civil més frecuente fue casado/a (59,8%), seguido de divorciado/a (17,2%),
soltero/a (12,9%), viudo/a (7,2%) y unién de hecho (2,9%). La mayoria de los participantes
conviven con pareja e hijos (32,1%) o solamente con la pareja (31,1%); sumado a ello, se
registrd un 14,4% en convivencia solo con hijos, un 12,4% en solitario, otro 7,7% con la

familia de origen como madre, padre o hermanos y un 2,4% en otras modalidades.

En cuanto a la distribucion geografica, predomino la residencia urbana tanto en mujeres

(91%) como en hombres (83%).

En relacion con el nivel socioeconémico, la mayoria de los participantes se ubico en la
categoria medio tipico (53,6%), seguido de medio bajo (20,6%), medio alto (16,3%) y bajo

(8,1%). La proporcion de nivel socioecondmico alto fue minima (1,4%).

En conjunto, la muestra se caracteriza como predominantemente femenina, de personas
adultas mayores, sin comorbilidades cronicas, aunque la hipertension arterial se presentd
como la enfermedad asociada mas frecuente, residentes en areas urbanas, con un nivel

educativo medio-alto, en su mayoria casados y conviviendo con su pareja € hijos.

TABLA R-2 Factores riesgo y presencia de ERGE

IMC CANTIDAD PORCENTAJE
BAJO PESO 2 1.0%
NORMAL 60 28.7%
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SOBREPESO

97

46.4%

OBESIDAD TIPO I

38

18.2%

OBESIDAD TIPO I

2.9%

OBESIDAD TIPO III

CONSUMO DE TABACO

CANTIDAD

2.9%

|

PORCENTAJE

SI

29

13.9%

NO

TIEMPO DE CONSUMO DE TABACO

180

CANTIDAD

86.1%

PORCENTAJE

MAS DE 1 ANO

26

89.7%

MENOS DE 1 ANO

CONSUMO DE ALCOHOL

3

CANTIDAD

10.3%

PORCENTAJE

SI

38

18.2%

NO

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL

171

CANTIDAD

81.8%

PORCENTAJE

>3 VECES POR SEMANA

1

2.6%

1 VEZ A LA SEMANA

3

7.9%

OCASIONALMENTE (<1 VEZ A LA SEMANA)

(USTED REALIZA ACTIVIDAD FiSICA?

34

CANTIDAD

89.5%

PORCENTAJE

SI

151

72.2%

NO

(CON QUE REGULARIDAD REALIZA
ACTIVIDAD FiSICA?

58

CANTIDAD

27.8%

PORCENTAJE

>3 VECES POR SEMANA

115

76.2%

1 VEZ A LA SEMANA

15

9.9%

OCASIONALMENTE

({ALGUN FAMILIAR DE PRIMER GRADO
(PADRES, HERMANOS) HA SIDO
DIAGNOSTICADO CON REFLUJO
GASTROESOFAGICO?

21

CANTIDAD

13.9%

PORCENTAJE

SI

64

30.6%

NO

CONSUMO DIARIO DE GRASAS SATURADAS Y
ALIMENTOS FRITOS

145

CANTIDAD

69.4%

PORCENTAJE

NO

79

37.8%

SI

CONSUMO DIARIO DE ALIMENTOS PICANTES

130

CANTIDAD

62.2%

PORCENTAJE

NO

144

68.9%

SI

65

31.1%
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CONSUMO DIARIO DE BEBIDAS
CARBONATADAS

CANTIDAD

PORCENTAJE

NO

138

66.0%

SI

CONSUMO DIARIO DE ALIMENTOS ACIDOS:
PROCESADOS EN BASE A TOMATE (SALSAS
PARA PASTAS O PIZZA)

71

CANTIDAD

34.0%

PORCENTAJE

NO

104

49.8%

SI

CONSUMO DIARIO DE CHOCOLATE

105

CANTIDAD

50.2%

PORCENTAJE

NO

120

57.4%

SI

CONSUMO DIARIO DE CAFE

89

CANTIDAD

42.6%

PORCENTAJE

NO

69

33.0%

SI

CONSUMO DIARIO DE COMIDAS CON
CONDIMENTOS PROCESADOS

140

CANTIDAD

67.0%

PORCENTAJE

NO

158

75.6%

SI

CONSUMO DIARIO DE FIBRA SOLUBLE EN
BASE A CEREALES Y SEMILLAS

51

CANTIDAD

24.4%

PORCENTAJE

NO

62

29.7%

SI

CONSUMO DIARIO DE FRUTAS Y JUGOS
CITRICOS

147

CANTIDAD

70.3%

PORCENTAJE

NO

51

24.4%

SI

HORARIO DE LAS COMIDAS

158

CANTIDAD

75.6%

PORCENTAJE

IRREGULAR

63

30.1%

REGULAR

INTERVALO ENTRE COMIDA Y SUENO

146

CANTIDAD

69.9%

PORCENTAJE

<1 HORA

20

9.6%

1-4 HORAS

149

71.3%

>4 HORAS

NIVEL DE ESTRES

40

CANTIDAD

19.1%

PORCENTAJE

ALTO NIVEL DE ESTRES PERCIBIDO

49

23.4%

NIVEL MODERADO DE ESTRES PERCIBIDO

159

76.1%

BAJO NIVEL DE ESTRES PERCIBIDO

CONSUMO REGULAR (>1 MES) DE ALGUN
MEDICAMENTO

1

CANTIDAD

0.5%

PORCENTAJE
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NO

126

60.3%

SI

CONSUMO REGULAR (>1 MES) DE
ANTIINFLAMATORIOS

83

CANTIDAD

39.7%

PORCENTAJE

NO

163

78.0%

SI

CONSUMO REGULAR (>1 MES) DE ACIDO
ACETILSALICILICO

46

CANTIDAD

22.0%

PORCENTAJE

NO

195

93.3%

SI

CONSUMO REGULAR (>1 MES) DE
ANTIHISTAMINICOS

14

CANTIDAD

6.7%

PORCENTAJE

NO

199

95.2%

SI

CONSUMO REGULAR (>1 MES) DE
ANTICOLINERGICOS

10

CANTIDAD

4.8%

PORCENTAJE

NO

209

100%

SI

CONSUMO REGULAR (>1 MES) DE
ANTIDEPRESIVOS

0

CANTIDAD

0%

PORCENTAJE

NO

199

95.2%

SI

CONSUMO REGULAR (>1 MES) DE
ANTICONCEPTIVOS ORALES

10

CANTIDAD

4.8%

PORCENTAJE

NO

206

98.6%

SI

CONSUMO REGULAR (>1 MES) DE
BIFOSFONADOS

3

CANTIDAD

1.4%

PORCENTAJE

NO

209

100%

SI

CONSUMO REGULAR (>1 MES) DE

0

0%

BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CANTIDAD PORCENTAJE
CALCIO
NO 191 91.4%

SI

CONSUMO REGULAR (>1 MES) DE
ANTIASMATICOS

18

CANTIDAD

8.6%

PORCENTAJE

NO

204

97.6%

SI

PACIENTES DEL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CARLOS

5

2.4%

ANDRADE MARIN. GALLEGOS EMILY Y MOLINA ANA. 28/09/2025
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En la tabla 2 se muestra factores asociados a ERGE y de nuestra poblacion de 209
participantes, el 62.2% no presenté comorbilidades, mientras que el 37.8% si report6 alguna
enfermedad asociada. Entre estas, la hipertension arterial fue la mas frecuente con un 24.9%,
seguida de diabetes con 8.1%, y en menor proporcion se identifico la coexistencia de ambas
patologias en el 4.8%. Ademas, con relacion a antecedentes familiares, el 30.6% refiri6 tener

un familiar de primer grado diagnosticado con ERGE.

Se evidencia mayor frecuencia de sobrepeso (46,4%), seguido de peso normal (28,7%),
obesidad tipo I (18,2%) y obesidad tipo II-1III (5,8%); el bajo peso represento solo el 1,0%.
Con relacion a esto, el analisis del patron dietético demuestra que la gran mayoria mantenian
una dieta habitual mixta (96,7%), mientras que solo el 2,4% seguia una dieta vegetariana y el

1% una dieta vegana.

Respecto a los habitos, el 13.9% consumia tabaco y el 18.2% alcohol, siendo este ultimo
principalmente de manera ocasional (<1 vez a la semana) (89.5%), y entre los fumadores la
gran mayoria tenia mas de un afio de consumo (89.7%). La actividad fisica fue reportada por

el 72.2% de los encuestados, sobre todo con frecuencia de tres 0 mas veces por semana
(76.2%).

En cuanto a la dieta, destacaron consumos elevados de café (67%), fibra soluble (70.3%),
frutas y citricos (75.6%) y grasas saturadas o fritos (62.2%), mientras que el consumo de
alimentos acidos en base a tomate (50.2%), chocolate (42.6%), bebidas carbonatadas
(34.0%), alimentos picantes (31.1%) y comidas con condimentos procesados (24.4%) fue
menos prevalente. La mayoria refirié horarios de comida regulares (69.9%) y un intervalo

entre comida y suefio de 1 a 4 horas (71.3%).

Finalmente, predomin6 un nivel de estrés moderado (76.1%). Ademas, no se presenta un
consumo regular (>1 mes) de medicamentos; sin embargo, el uso de antiinflamatorios
predominé en la poblacion frente a otros tipos: bloqueadores de los canales de calcio (8.6%),
acido acetilsalicilico (6.7%), antihistaminicos (4.8%), antidepresivos (4.8%), antiasmaticos

(2.4%), anticonceptivos orales (1.4%), anticolinérgicos (0%) y bifosfonados (0%).

En conjunto, la poblacion evaluada mostr6 un perfil de salud donde el exceso de peso fue
comun con una proporcion considerable de sobrepeso y obesidad tipo I. En cuanto a los
habitos alimentarios y de estilo de vida, se observé una alta prevalencia de consumo de cafg,

grasas saturadas y frutas citricas, asi como una ingesta menor de alimentos picantes y bebidas
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carbonatadas; horarios regulares de comida y un intervalo intermedio entre la Gltima comida

y el descanso. Finalmente, predomino un nivel de estrés percibido moderado y el consumo no

regular de medicamentos, con un leve incremento del uso de antiinflamatorios.

Tabla R-3 ERGE por sexo

VARIABLE

EDAD % | FEMENINO %
ADULTO JOVEN 5% 9 7%
ADULTO MADURO 38% 59 44%
ADULTO MAYOR 57% 65 49%
TOTAL 100% 133 100%
IMC RESULTADO FEMENINO
BAJO PESO 1% 1 1%
NORMAL 33% 35 26%
SOBREPESO 50% 59 44%
OBESIDAD TIPO | 12% 29 22%
OBESIDAD TIPO II 1% 5 4%
OBESIDAD TIPO III 3% 4 3%
TOTAL 100% 133 100%
OCUPACION FEMENINO
DESEMPLEAD@ 7% 4 3%
EMPLEAD@ 28% 46 35%
DOMESTICO/E?;?JE?;I?ITE/IUBILAD@ 66% = 62%
TOTAL 100% 133 100%
RESIDENCIA FEMENINO
17% 12 9%
83% 121 91%
100% 133 100%
NIVEL DE INSTRUCCION FEMENINO
ANALFABETO/A 3% 1 1%
EDUCACION INICIAL 1% 2 2%
PREPARATORIA (PRIMER GRADO) 0% 2 2%
BASICA ELEMENTAL (SEGUNDO, TERCERO 9% 6 59
’ Y CUARTO GRADO) ,
BASICA MEDIA (Qg;NA"l]"g)é )SEXTO Y SEPTIMO 50 - 8%
BASICA SUPERIOR (OCTAVO, NOVENO Y 59, 4 3%
DECIMO GRADO)
BACHILLERATO 26% 40 30%
GRADO (TECNICO O TECNOLOGO
SUPERIOR, LICENCIADO O INGENIERO, Y 41% 56 42%
ESPECIALISTA)
POSTGRADO (MAESTRIA Y DOCTORADO) 9% 12 9%
TOTAL 100% 133 100%
ESTADO CIVIL FEMENINO
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SOLTERO/A 8% 21 16%
UNION DE HECHO 1% 5 4%
CASADO/A 72% 70 53%
DIVORCIADO/A 13% 26 20%
VIUDO/A 5% 11 8%
TOTAL 100% 133 100%
PATRON DIETETICO FEMENINO
NO VEGANO NI VEGETARIANO 99% 127 95%
VEGANO 0% 2 2%
VEGETARIANO 1% 4 3%
TOTAL 100% 133 100%
CONVIVENCIA FEMENINO
FAMILIA DE oliéggi I(\JI\(/I)%;)RE, PADRE O 59 7 9%
PAREJA E HIJOS 28% 46 35%
SOLO PAREJA 49% 28 21%
SOLO HIJOS 1% 29 22%
SOLO 13% 16 12%
OTROS (FAMILIARES, AMIGOS, CONOCIDOS) 4% 2 2%
TOTAL 100% 133 100%
COMORBILIDADES ASOCIADAS FEMENINO
DIABETES 5% 13 10%
HIPERTENSION ARTERIAL 22% 35 26%
AMBAS 7% 5 4%
NINGUNA 66% 80 60%
TOTAL 100% 133 100%
CONSUME TABACO FEMENINO
NO 78% 121 91%
SI 22% 12 9%
TOTAL 100% 133 100%
TIEMPO DE CONSUMO DE TABACO FEMENINO
MAS DE 1 ANO 88% 10 83%
MENOS DE 1 ANO 12% 2 17%
TOTAL DE CONSUMIDORES 100% 12 100%
CONSUME ALCOHOL FEMENINO
NO 71% 117 88%
SI 29% 16 12%
TOTAL 100% 133 100%
FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL FEMENINO
>3 VECES POR SEMANA 0% 1 6%
1 VEZ A LA SEMANA 14% 0 0%
OCASIONALMENTE (<1 VEZ A LA SEMANA) 86% 15 94%
TOTAL DE CONSUMIDORES 100% 16 100%
(USTED REALIZA ACTIVIDAD FiSICA? FEMENINO
NO 21% 42 32%
SI 79% 91 68%
TOTAL 100% 133 100%
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{CON QUE REGULARIDAD REALIZA

ACTIVIDAD FiSICA? FEMENINO
>3 VECES POR SEMANA 59% 70 53%
1 VEZ A LA SEMANA 7% 10 8%
OCASIONALMENTE 13% 1 8%
NUNCA 21% 42 32%
TOTAL 100% 133 100%
¢{ALGUN FAMILIAR DE PRIMER GRADO
DIAGNOSTICADO CON REFLUIO FEMENINO
GASTROESOFAGICO?
NO 75% 88 66%
s 25% 45 34%
TOTAL 100% 133 100%
SATURADAS Y ALIMENTOS FRITOS FEMENINO
NO 29% 57 43%
s1 71% 76 57%
TOTAL 100% 133 100%
SRR P DU AL FEMENING
NO 62% 97 73%
sl 38% 36 27%
TOTAL 100% 133 100%
CONU Daklo b BRI oo
NO 67% 87 65%
sl 33% 46 35%
TOTAL 100% 133 100%
CONSUMO DIARIO DE ALIMENTOS
ACIDOS: PROCESADOS EN BASE A FEMENINO
TOMATE (SALSAS PARA PASTAS O PIZZA)
NO 42% 72 54%
sl 58% 61 46%
TOTAL 100% 133 100%
CONSUMO DIARIO DE CHOCOLATE FEMENINO
NO 61% 74 56%
sl 39% 59 44%
TOTAL 100% 133 100%
CONSUMO DIARIO DE CAFE FEMENINO
NO 42% 37 28%
sl 58% 96 72%
TOTAL 100% 133 100%
CORRIe ARG DE S o s
NO 68% 106 80%
I 32% 27 20%
TOTAL 100% 133 100%
CONTIOPIARODE IR SoLULEES s
NO 29% 40 30%
I 71% 93 70%
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TOTAL 76 100% 133 100%
CONSUMO DIARIO DE FRUTAS Y JUGOS CEMENING
NO 24% 33 25%
SI 76% 100 75%
TOTAL 100% 133 100%
HORARIO DE LAS COMIDAS FEMENINO
IRREGULAR 29% 41 31%
REGULAR 71% 92 69%
TOTAL 100% 133 100%
INTERVALO ENTRE COMIDA Y SUENO FEMENINO
<1 HORA 12% 1 8%
1-4 HORAS 72% 94 71%
>4 HORAS 16% 28 21%
TOTAL 100% 133 100%
NIVEL DE ESTRES FEMENINO
ALTO NIVEL DE ESTRES PERCIBIDO 18% 35 26%
NIVEL MODERADO DE ESTRES PERCIBIDO 82% 97 73%
BAJO NIVEL DE ESTRES PERCIBIDO 0% 1 1%
TOTAL 100% 133 100%
NIVEL SOCIOECONOMICO FEMENINO
ALTO 3% 1 1%
MEDIO ALTO 20% 19 14%
MEDIO TiPICO 53% 72 54%
MEDIO BAJO 22% 26 20%
BAJO 3% 15 1%
TOTAL 100% 133 100%
FEMENINO
NO 64% 77 58%
I 36% 56 42%
TOTAL 100% 133 100%
CONDIS e o1 Dt o
NO 87% 97 73%
I 13% 36 27%
TOTAL 100% 133 100%
NO 92% 125 94%
I 8% 8 6%
TOTAL 100% 133 100%
NO 99% 124 93%
SI 1% 9 7%
TOTAL 100% 133 100%
CONDIOREGLL L ¢1 M o
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NO 100% 133 100%
SI 0% 0 0%
TOTAL 100% 133 100%
NO 95% 127 95%
SI 5% 6 5%
TOTAL 100% 133 100%
AL e
99% 131 98%
1% 2 2%
100% 133 100%
CONSUM}(})l ll}gs(}FUOLl\zl\;lD(Sé MES) DE FEMENINO
NO 100% 133 100%
SI 0% 0 0%
TOTAL 100% 133 100%
CONSUMO REGULAR (>1 MES) DE
BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE FEMENINO
CALCIO
NO 92% 121 91%
SI 8% 12 9%
TOTAL 100% 133 100%
NO 97% 130 98%
SI 3% 3 2%
TOTAL 100% 133 100%

PACIENTES DEL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CARLOS
ANDRADE MARIN. GALLEGOS EMILY Y MOLINA ANA. 28/09/2025

La poblacion de 209 participantes el andlisis del indice de masa corporal evidenci6 el
predominio del sobrepeso, con mayor frecuencia en hombres (50%) respecto a mujeres
(44%), aunque la obesidad tipo 1 fue superior en el sexo femenino (22% vs. 12%). Por otro

lado, un peso normal se presentd solamente en el 33% de hombres y 26% de mujeres.

En este contexto, las comorbilidades mostraron mayor frecuencia femenina: diabetes en 10%
frente a 5% masculino, e hipertension en 26% frente a 22%. No obstante, la mayoria de los
participantes no presentaron estas patologias (60% en mujeres y 66% en hombres). Por otro
lado, los antecedentes de reflujo gastroesofdgico en familiares de primer grado fueron mas

frecuentes en mujeres (34%).

Ambos sexos presentaron niveles educativos medio-altos. Las mujeres alcanzaron porcentajes
discretamente superiores en bachillerato, grado y postgrado (81% frente a 76% en hombres).

En el ambito laboral, el empleo formal fue més frecuente en el sexo femenino (35%) que en
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el masculino (28%), con menor tasa de desempleo (3% comparado con 7%). Las actividades
domésticas, estudiantiles o la condicion de jubilacion representaron el 62% en mujeres y 66%

en hombres.

Seglin el estado civil, el matrimonio predomind en ambos sexos, siendo mayor en hombres
(72%) que en mujeres (53%). La solteria y el divorcio fueron més frecuentes en el grupo
femenino (16% y 20% respectivamente) en contraste con el masculino (1% y 13%). La
convivencia con pareja e hijos fue mas comtn en mujeres (35%) que en hombres (28%), asi
como vivir solo con hijos (22% femenino frente a 1% masculino). En contraste, residir

unicamente con la pareja predomind en hombres (49%) que en mujeres (21%).

El consumo de tabaco se registro en el 9% de las mujeres y el 22% de los hombres, con una
duracion superior a un ano en la mayoria de los casos (83% en mujeres y 94% en hombres).
El consumo de alcohol se identifico en el 12% de las mujeres y el 29% de los hombres,
siendo predominantemente ocasional (menos de una vez por semana) en el 94% y 86% de los
consumidores respectivamente. En cuanto a la actividad fisica, fue mayor en hombres (79%)
que en mujeres (68%), con regularidad igual o superior a tres veces por semana en ambos

grupos. No obstante, el sedentarismo fue mas prevalente en el grupo femenino (32%).

El consumo de grasas y frituras predominé en el sexo masculino (71%) sobre el femenino
(57%), patrén similar al observado en alimentos picantes (38% frente a 27%), productos
acidos en base a tomate (58% frente a 46%) y condimentos procesados (32% frente a 20%).
En contraste, las mujeres reportaron mayor consumo diario de café (72% frente a 58%) y
chocolate (44% frente a 39%). No se observaron diferencias sustanciales entre sexos en
bebidas carbonatadas (35% en mujeres y 33% en hombres), fibra soluble a base de cereales y

semillas (70% y 71% respectivamente) ni en frutas y jugos citricos (75% y 76%).

Los horarios regulares de comida fueron similares (69% mujeres, 71% hombres) con un
intervalo predominante de 1 a 4 horas entre la ultima ingesta y el suefio (71% y 72%
respectivamente). En este contexto, se evidencia un mayor porcentaje de hombres con

intervalos inferiores a 1 hora (12% frente a 8% en mujeres).

El estrés moderado predominé en ambos sexos (73% en mujeres y 82% en hombres), aunque
se observo una tendencia ligeramente mayor hacia niveles elevados de estrés en mujeres
(26%) comparado con hombres (18%). En adicion, el nivel socioeconomico medio tipico fue

mayoritario, con mayor proporcion de mujeres en nivel bajo (11% frente a 3% de hombres) y
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mayor concentracion masculina en niveles medio-alto y alto (20% y 3% frente a 14% y 1%

femenino).

El uso cronico de medicamentos fue mas frecuente en mujeres (42%) que en hombres (36%).
Los antiinflamatorios constituyeron el grupo farmacoldgico mas utilizado, con mayor
prevalencia en el sexo femenino (27%) respecto al masculino (13%). El consumo de otros
farmacos fue considerablemente bajo: bloqueadores de canales de calcio (9% en mujeres y
8% en hombres), acido acetilsalicilico (6% en mujeres y 8% en hombres), antihistaminicos
(7% en mujeres y 1% en hombres), antidepresivos (5% en ambos sexos), antiasmaticos (2%
en mujeres y 3% en hombres) y anticonceptivos orales (2% en mujeres y 1% en hombres).

No se registro uso de anticolinérgicos ni bifosfonatos en ningln participante.

En la poblacion estudiada, los hombres mostraron mayor prevalencia de sobrepeso, consumo
de tabaco y alcohol, ingesta de grasas, alimentos picantes y acidos, asi como mayor actividad
fisica y predominio del matrimonio y convivencia Gnicamente con la pareja. En contraste, las
mujeres presentaron mayor frecuencia de obesidad tipo I, comorbilidades como hipertension
y diabetes, antecedentes familiares de ERGE, consumo de café y chocolate, sedentarismo,
uso cronico de medicamentos (especialmente antiinflamatorios), niveles altos de estrés y
mayor representacion en estados civiles de soltera o divorciada y en nivel socioecondmico

bajo.

En conjunto, los resultados reflejan perfiles de riesgo diferenciados: los hombres concentran
factores conductuales asociados al reflujo, mientras que las mujeres muestran una mayor

carga metabolica y farmacologica, con distintos patrones de vulnerabilidad hacia la ERGE.
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10.

DISCUSION

CAPITULO V

Con el proposito de determinar si existian diferencias significativas en relacion a todas las

variables propuestas en el presente estudio, se aplico la prueba Z para diferencia de

proporciones, considerando un nivel de significancia del 5% (p = 0.05).

10.1. Tabla 5. EDAD
Edad Masculino | Femenino p: p: Diferencia | Valor Z | p-valor IC 95%
(n=76) (n=133) (Masculino) | (Femenino) (p—p2)
Adulto 4 9 0,0526 0,0677 -0,0151 | -0,46 0,64 -0.081-
joven 0.051
Adulto 29 59 0,3816 0,4436 -0,0620 | -0,96 0,34 -0.200—
maduro 0.076
Adulto 43 65 0,5658 0,4887 0,0771 1,18 0,24 -0.063—
mayor 0.217

Prueba Z bilateral para diferencia de proporciones independientes. Nivel de confianza del 95% (p = 0,05).
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion. Molina, A; Gallegos, E. (2025).

En el segmento de jovenes adultos, la proporcion de pacientes masculinos fue del 5,2%
(4/76), mientras que la de pacientes femeninos alcanz6 el 6,7% (9/133). El resultado de la
prueba fue Z = -0,46 (p > 0,05), lo que sefiala la falta de una diferencia relevante entre los

geéneros.

En la categoria de adultos en edad media, la proporcién de hombres fue del 38,2% (29/76) y
la de mujeres del 44,4% (59/133), resultando en un valor de Z = -0,96 (p > 0,05), indicando

también la ausencia de una diferencia estadisticamente significativa.

Finalmente, en el grupo de adultos mayores, las cifras mostraron un 56,6% para los hombres
(43/76) y un 48,9% para las mujeres (65/133), con un valor de Z = 1,18 (p > 0,05), lo que

igualmente no reveld una diferencia significativa entre los géneros.

Estos hallazgos indican que, dentro de la poblacion analizada, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en la distribucion por edad segun el sexo (p > 0,05),
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sugiriendo una distribucion equitativa de la ERGE entre hombres y mujeres en los diversos

grupos de edad.

Sin embargo, un estudio en Azerbaiyan, si demostr6 una diferencia significativa, donde la
prevalencia de ERGE fue del 17,0 % en menores de 35 afios, del 22,7 % en el grupo de 36-55
afos y del 38,5 % en mayores de 56 afios (p <0,0001) [60]. Esto debido a que con la edad,
hay una pérdida progresiva de la fuerza muscular y del control neural del esfinter esofagico
inferior, al igual que disminuye la motilidad del cuerpo esofagico y la produccion de saliva,
lo que facilita el paso retrogrado del contenido géstrico al esdéfago y baja la proteccion natural

de la mucosa [49].

10.2. Tabla 6. IMC

IMC p: Masculino) | p: (Femenino) Diferencia Valor Z p-valor IC 95%
(P-p2)
Bajo peso 0.01 0.01 0.00 0.00 1.000 -0.05-0.05
Normal 0.33 0.26 0.07 1.00 0.317 -0.07-0.20
Sobrepeso 0.50 0.44 0.06 0.81 0.417 -0.10-0.22
Obesidad 0.12 0.22 -0.10 -1.64 0.101 -0.22-0.02
tipo 1
Obesidad 0.01 0.04 -0.03 -1.01 0.312 -0.11-0.05
tipo II
Obesidad 0.03 0.03 0.00 0.00 1.000 -0.05-0.05
tipo 111

Prueba Z bilateral para diferencia de proporciones independientes. Nivel de confianza del 95% (p = 0,05).
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion. Molina, A; Gallegos, E. (2025).

En relacion a esta categoria, la distribucion del indice de masa corporal (IMC) entre hombres
y mujeres no mostrd diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las categorias

(p > 0,05).

La cantidad de personas con peso bajo fue casi la misma en ambos géneros, y las

discrepancias encontradas en las categorias de IMC normal y sobrepeso no lograron ser
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estadisticamente significativas. Se not6 una mayor cantidad de mujeres con obesidad tipo I
en comparacion con los hombres (IC 95%=-0.22—-0.02; p=0.101; Z= -1.64), pero esta
variacion no resulté ser significativa, al igual que las pequeias diferencias en las categorias
de obesidad tipo II y II1, donde las proporciones fueron muy parecidas en ambos géneros.
Estos hallazgos indican que, en este grupo, el género no tiene un impacto considerable en la
distribucion del IMC, lo que coincide con resultados de algunas investigaciones que han
sefialado que, aunque el IMC puede estar relacionado con la aparicion de sintomas de
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), la distribucidn entre géneros no siempre
muestra diferencias que sean estadisticamente relevantes. No obstante, también existen datos
que muestran lo contrario, como un estudio poblacional que incluy6 a 121,583 participantes,
donde se evidencid que en mujeres, la obesidad (IMC >30) se asoci6 con una mayor

prevalencia de ERGE (OR: 1.81, IC del 95%: 1.34-2.44) [61].

También, un estudio de Pakistan con un total de 603 pacientes presentaron sintomas de
ERGE y de ellos, la prevalencia de obesidad fue del 25.3%, mientras 38.1% tenian sobrepeso,
por lo que hubo un aumento en el reporte de sintomas gastrointestinales en individuos obesos
comparado con aquellos con IMC normal [90], ya que estos factores aportan a que se
acumule grasa visceral que incrementa la presion dentro de la cavidad abdominal y hay

retardo del vaciamiento gastrico debido a la resistencia a la leptina y disfuncion autondmica

[5].

10.3.  Tabla 7. OCUPACION

Ocupacion p: p: Diferencia | Valor Z | p-valor IC 95%
(Masculino) | (Femenino) (p—p2)
Desemplead@ 0.07 0.03 0.04 1.22 0.222 -0.023-0.095
Emplead@ 0.28 0.35 -0.07 -1.04 0.298 -0.199-0.059
Trabajo 0.66 0.62 0.03 0.49 0.624 -0.094-0.164
doméstico/Estudiante
/Jubilad@

Prueba Z bilateral para diferencia de proporciones independientes. Nivel de confianza del 95% (p = 0,05).
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion. Molina, A; Gallegos, E. (2025).
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En el andlisis realizado, la distribucion laboral entre hombres y mujeres no mostro
variaciones que fueran estadisticamente significativas en ninguna de las categorias
examinadas (p > 0,05). La tasa de desempleo fue un poco mas alta en hombres comparado
con mujeres (IC 95%=-0.023-0.095; p=0.222; Z= 1.22), mientras que en el grupo de
empleados, la cifra de mujeres fue levemente superior a la de hombres (IC 95%=
-0.199-0.059; p=0.298; Z=-1.04) . En lo que respecta a la categoria de trabajo doméstico,
estudiantes o jubilados, las proporciones fueron parecidas para ambos géneros. Ninguna de
estas variaciones llego a ser estadisticamente significativa, lo que indica que, en este grupo, el

género no impacta de manera importante en la distribucion laboral.

En relacién a la presente variable no existen estudios anteriores que comparen estos datos,
unicamente se encontrd una investigacion en una poblacion de estudiantes universitarios en
Chile, donde la prevalencia de ERGE fue del 52.8%, con intervalos de confianza del 99% y
se observd que la prevalencia era mayor en mujeres que en hombres [62], esto debido a que
en estudiantes, el estrés académico puede generar hipersecrecion gastrica y alteraciones en la

motilidad gastrointestinal que exacerban sintomas de ERGE.

10.4. Tabla 8. RESIDENCIA

Rural 0.17 0.09 0.08 1.73 0.083 -0.017-0.179

Urbana 0.83 0.91 -0.08 -1.73 0.083 -0.179-0.017

Prueba Z bilateral para diferencia de proporciones independientes. Nivel de confianza del 95% (p = 0,05).
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion. Molina, A; Gallegos, E. (2025).

En el grupo de personas analizado, la distribucion de los lugares de residencia entre hombres
y mujeres no mostro diferencias que fueran estadisticas relevantes (p > 0,05). La cantidad de
hombres que residen en areas rurales fue un poco mas alta en comparacion con las mujeres
(IC 95%=-0.017-0.179; p= 0.083; Z= 1.73), mientras que en las zonas urbanas, la cantidad
de mujeres supero levemente a la de los hombres (IC 95%=-0.179-0.017; p=0.083; Z=
-1.73). A pesar de esto, ninguna de esas discrepancias alcanzo la relevancia estadistica, lo que
sugiere que el tipo de residencia, tanto rural como urbana, no tiene un vinculo significativo

con el sexo en esta muestra.
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Los resultados se ven apoyados por un estudio transversal que se realiz6 entre la poblacion

general de Temuco en el sur de Chile realizado en 2017, con 1,069 sujetos, donde la

prevalencia de ERGE fue del 44.8% y vari6 segln las areas encuestadas (divididas por nivel

socioeconomico), pero las diferencias no fueron estadisticamente significativas [92]. Sin

embargo, en otra literatura investigada se evalu¢ la prevalencia de ERGE en una comunidad

rural, donde se encontr6 que la prevalencia de ERGE fue del 16.9% (IC 95%: 15.9 —17.7%)

en comparacion a la zona urbana [63], esto podria explicarse, ya que la dieta hipercalorica y

alta en grasas, mas frecuente en zonas urbanas favorecen la relajacion transitoria del esfinter

esofagico inferior, ademas que en este entorno la menor actividad fisica y el mayor indice de

obesidad aumentan la presion intraabdominal, lo cual predispone al reflujo 4cido y altera la

motilidad gastrica [5].

10.5.  Tabla 9. NIVEL DE INSTRUCCION
Nivel de p: p: Diferencia Valor Z p-valor IC 95%
instruccion (Masculino) | (Femenino) (p—p2)
Analfabeto/a 0.03 0.01 0.02 0.67 0.50 -0.024-0.060
Educacién 0.01 0.02 -0.01 -0.17 0.86 -0.050-0.046
inicial
Preparatoria 0.00 0.02 -0.02 -0.91 0.36 -0.052-0.022
Basica 0.09 0.05 0.04 0.72 0.47 -0.019-0.113
elemental
Basica media 0.05 0.08 -0.03 -0.46 0.64 -0.092-0.048
Basica superior 0.05 0.03 0.02 0.28 0.78 -0.031-0.077
Bachillerato 0.26 0.30 -0.04 -0.58 0.56 -0.150-0.074
Grado 0.41 0.42 -0.01 -0.18 0.86 -0.142-0.116
Postgrado 0.09 0.09 0.00 0.05 0.96 -0.081-0.085

Prueba Z bilateral para diferencia de proporciones independientes. Nivel de confianza del 95% (p = 0,05).
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion. Molina, A; Gallegos, E. (2025).




En la poblacién estudiada, la distribucion del nivel de instruccién en hombres y mujeres no
revel6 diferencias significativas segiin los datos estadisticos en ninguna de las categorias
consideradas (p > 0,05). Los niveles mas comunes fueron "Grado" y "Bachillerato", seguidos
de "Postgrado", con proporciones parecidas entre los géneros. Las otras categorias, que
abarcan desde analfabetismo hasta la educacion bésica y preparatoria, mostraron porcentajes

muy bajos y tampoco evidenciaron diferencias relevantes.

Estos resultados sugieren que el nivel educativo no esta significativamente relacionado con el
género en este grupo. No obstante, en un estudio realizado en Noruega, se evidencio6 que las
personas con baja educacion tienen 1.9 veces mayor riesgo de desarrollar reflujo (con un
intervalo de confianza de 1.7 a 2.2), comparado con personas altamente educadas. Por lo
tanto, el aumento del riesgo de reflujo se observo con niveles decrecientes de estado
socioecondmico, basados en ocupacion, educacion y privacion material [67], ya que un
menor nivel de instruccion se asocia a un consumo de alimentos ultra procesados, altos en
grasas saturadas, azicares y cafeina, asi como mayor predisposicion al estrés derivado de la
precariedad econdémica y laboral y el limitado acceso a atencion médica y tratamientos

farmacologicos.

10.6. Tabla 10. ESTADO CIVIL

Estado Civil p: p: Diferencia Valor Z p-valor IC 95%
(Masculino) | (Femenino) (p—p2)
Soltero/a 0.08 0.16 -0.08 -1.64 0.101 -0.179-0.021
Unién de hecho 0.01 0.04 -0.03 -1.04 0.298 -0.070-0.020
Casado/a 0.72 0.53 0.20 2.81 0.005 0.081-0.315
Divorciado/a 0.13 0.20 -0.06 -1.19 0.234 -0.164-0.038
Viudo/a 0.05 0.08 -0.03 -0.80 0.423 -0.094-0.034

Prueba Z bilateral para diferencia de proporciones independientes. Nivel de confianza del 95% (p = 0,05).
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion. Molina, A; Gallegos, E. (2025).

En la muestra estudiada, la dispersion del estado civil entre los hombres y las mujeres
evidencio discrepancias notables inicamente en la categoria de los casados, donde hubo una
mayor proporciéon de hombres en comparacion con las mujeres, lo que comprueba una

diferencia estadisticamente significativa en este grupo (IC 95%=0.081-0.315; p=0.005; Z=
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2.81). En todas las otras categorias, que incluyen solteros, parejas de hecho, divorciados y
viudos, no se detectaron diferencias que fueran estadisticamente significativas entre los

géneros (p > 0,05).

Esto sugiere que, a excepcion de la categoria de casados, el estado civil no tiene una relacion
relevante con el sexo en este grupo de estudio. En comparacion a un estudio con 339
participantes, con edad promedio de 39.5 + 15.5 afios, donde la regresion logistica mostro que
el estado civil, particularmente el divorcio, fue significativamente asociado con el aumento
del riesgo de ERGE sintomatica (P < 0.05) [64], esto se debe a que el divorcio representa uno
de los desencadenantes emocionales mas intensos, capaz de activar de manera persistente el
eje hipotalamico-hipofisario-adrenal (HHA). Esta activacion eleva los niveles de cortisol y
catecolaminas, lo que altera la motilidad esofagica, disminuye el tono del esfinter esofagico
inferior (EEI) y aumenta la secrecion géstrica acida, facilitando el reflujo gastroesofagico

[49].

10.7. Tabla 11. PATRON DIETETICO

Patron dietético p: p: Diferencia Valor Z | p-valor IC 95%
(Masculino) | (Femenino) (p—p2)

No vegano ni 0.99 0.95 0.04 1.54 0.12 -0.026-0.098
vegetariano

Vegano 0.00 0.02 -0.02 -1.07 0.28 -0.065-0.035
Vegetariano 0.01 0.03 -0.02 -0.77 0.44 -0.065-0.031

Prueba Z bilateral para diferencia de proporciones independientes. Nivel de confianza del 95% (p = 0,05).
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion. Molina, A; Gallegos, E. (2025).

En el grupo de personas analizado, no se observaron variaciones significativas en la
distribucion del estilo de alimentacion entre hombres y mujeres. La mayoria de los
participantes, tanto hombres como mujeres, adoptan un estilo de alimentacién que no era
vegano ni vegetariano, mientras que los veganos y vegetarianos representaban un porcentaje
muy pequeio. Aunque hubo una ligera mayor proporcion de hombres que no optan por dietas
veganas 0 vegetarianas en comparacion con las mujeres, esta discrepancia no fue
estadisticamente significativa (IC 95%=-0.026—0.098; p= 0.12; Z= 1.54). Estos resultados
sugieren que el estilo de alimentacion no tiene una relaciéon importante con el género en este

grupo estudiado.
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Al comparar estos datos con otras investigaciones se pudo corroborar que en un analisis
multivariado del 2023 los participantes con dieta vegana tenian un riesgo significativamente
menor de ERGE (OR = 0.47, IC 95% 0.28-0.81, p = 0.006) [65] y los sujetos con dieta no
vegana estaban asociados con un aumento de dos veces en la prevalencia de ERGE

comparado con veganos (OR = 1.96, IC 95%, 1.22-3.17, p = 0.006) [66].

En primer lugar, esto se explica, ya que las dietas veganas se caracterizan por un mayor
consumo de fibra, verduras, frutas, y granos integrales, y una menor ingesta de grasas
saturadas y proteinas animales. Esto reduce la presion intraabdominal y mejora el
vaciamiento gastrico. Ademas, desde una perspectiva inflamatoria, la alimentacion centrada
en plantas esta relacionada con una disminucién en la generacion de citocinas
proinflamatorias y una mejora en la composicion del microbioma intestinal, aspectos que

pueden aliviar la sensibilidad del es6fago [5].

10.8. Tabla 12. CONVIVENCIA

Familia de origen 0.0526 0.0902 -0.0376 -0.83 0.406 -0.13-0.05
(madre, padre o
hermanos)
Pareja e hijos 0.2763 0.3459 -0.0696 -0.97 0.334 -0.21-0.07
Solo pareja 0.4868 0.2105 0.2763 3.85 <0.001 0.14-0.41
Solo hijos 0.0132 0.2180 -0.2048 -3.59 <0.001 -0.32—-0.09
Solo 0.1316 0.1203 0.0113 0.23 0.818 -0.09-0.11
Otros (familiares, 0.0395 0.0150 0.0245 0.91 0.363 -0.03 -0.08
amigos, conocidos)

Prueba Z bilateral para diferencia de proporciones independientes. Nivel de confianza del 95% (p = 0,05).
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion. Molina, A; Gallegos, E. (2025).

Respecto a la variable convivencia, se constatd que el 48,6% de los hombres participantes
afirmo vivir solamente con su pareja. En cambio, en el grupo de mujeres, predomind la
convivencia con hijos y pareja (35%) o solo con los hijos (22%). Se encontraron diferencias
significativas en términos estadisticos entre hombres y mujeres en las categorias "solo hijos"

(p <0,001) y "solo pareja" (p <0,001), segun el analisis comparativo de proporciones. Los
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hombres tuvieron un porcentaje mas alto de convivencia solamente con su pareja (IC95%:
0,14-0,41), en cambio, las mujeres mostraron un porcentaje mucho mayor de convivencia
solo con sus hijos (IC95%: —0,32 a —0,09). No se encontraron diferencias relevantes en las
otras categorias, como pareja ¢ hijos, familia de origen o vivir solo y otros tipos de
convivencia (p > 0,05). Estos resultados muestran posibles diferencias socioculturales en la

estructura de la familia y los roles de cuidado.

A pesar de que la literatura médica ha investigado a fondo aspectos como el estado civil, la
historia familiar y los factores socioecondmicos en relacion con la ERGE, hay una
significativa falta de estudios que analicen especificamente el tipo de convivencia (solo, con
pareja, con hijos u otros) como un posible factor de riesgo para esta enfermedad. La falta de
informacion en la literatura respalda la necesidad de llevar a cabo investigaciones como la

que se presenta aqui.

10.9. Tabla 13. NIVEL SOCIOECONOMICO

Nivel Hombres Mujeres Diferencia V4 p IC 95%
socioeconomico (pv) (p2) (p1—p2)
Alto 0.0263 0.0075 0.0188 0.945 0.34 -0.020 a 0.058
Medio alto 0.1974 0.1429 0.0545 0.986 0.324 -0.053a0.162
Medio tipico 0.5263 0.5414 -0.0151 -0.21 0.83 -0.156 a2 0.126
Medio bajo 0.2237 0.1955 0.0282 0.484 0.63 -0.086 a 0.142
Bajo 0.0263 0.1128 -0.0865 -2.65 0.008 -0.150 a -0.023

Prueba Z bilateral para diferencia de proporciones independientes. Nivel de confianza del 95% (p = 0,05).
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion. Molina, A; Gallegos, E. (2025).

En cuanto a la variable de nivel socioeconémico, la mayoria de los participantes se agrupd en
los estratos socioecondmicos medio bajo y medio tipico, sin distinciones significativas entre
hombres y mujeres (p > 0,05). El nivel medio tipico fue el mas comiin en los dos sexos
(hombres: 0.526; mujeres: 0.541), seguido por el medio bajo (hombres: 0.224; mujeres:
0.196) y el medio alto (hombres: 0.197; mujeres: 0.143).

En ambas agrupaciones, el porcentaje de participantes en los niveles bajo y alto fue mas

pequefio. No obstante, el nivel bajo present6 una diferencia estadisticamente significativa,
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siendo mas comun en las mujeres (0,113) que en los varones (0,026), con una diferencia de

-0,086 (IC 95%: -0,150 a -0,023; Z = -2,65; p = 0.008).

En resumen, estos hallazgos sefialan que la estructura socioecondémica de la muestra es
parecida entre los géneros, excepto por que hay una mayor proporcién de mujeres en el nivel
socioecondmico bajo; esto podria tener repercusiones en el acceso a atencion médica y en
factores de salud. Para apoyar estos resultados se toma en cuenta un estudio realizado en
Noruega donde se compard el nivel socioecondmico de sus participantes, dando como
resultado estadisticamente significativo la relacion entre educacion baja vs alta: OR 1.9 (IC
95%: 1.7-2.2) y los obreros no calificados vs. profesionales: OR 1.6 (IC 95%: 1.3-2.0), por lo

que se concluyo que el bajo estatus socioecondomico esta asociado con ERGE [67].

La asociacion entre un bajo nivel socioecondémico y una mayor prevalencia de ERGE puede

explicarse por la interaccion de factores biologicos, conductuales y ambientales.

Primero, las personas que pertenecen a grupos con bajos recursos econdmicos suelen
presentar tasas mas altas de obesidad, mayor consumo de alimentos grasos, ingesta de
productos ultraprocesados y horarios de comida irregulares, debido a restricciones

economicas o laborales [49].

Desde una perspectiva biologica, la obesidad y la falta de actividad fisica, que son mas
comunes entre quienes tienen menor nivel educativo o recursos limitados, favorecen la
aparicion de hernias hiatales y la reduccion de la motilidad del esofago, aspectos
fundamentales en la fisiopatologia de la enfermedad por reflujo gastroesofagico. Asimismo,
la exposicion prolongada al estrés psicosocial y laboral, frecuente en situaciones de pobreza,
puede afectar la regulacion neuroendocrina del eje hipotalamo-hipoéfisis-adrenal, provocando

una secrecion gastrica excesiva y un aumento en la sensibilidad visceral [5].

10.10.  Tabla 14. COMORBILIDADES ASOCIADAS

Diabetes 0.0526 0.0977 -0.0451 -1.24 0.216 (-0.116, 0.026)

Hipertension 0.2237 0.2632 -0.0395 -0.645 0.52 (-0.159, 0.080)
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Ambas 0.0658 0.0376 0.0282 0.857 0.39 (-0.036, 0.093)

Ninguna 0.6579 0.6015 0.0564 0.817 0.41 (-0.079, 0.191)

Prueba Z bilateral para diferencia de proporciones independientes. Nivel de confianza del 95% (p = 0,05).
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion. Molina, A; Gallegos, E. (2025).

La mayoria de participantes no presentaba comorbilidades asociadas. La hipertension arterial
fue la mas frecuente (22.4% en hombres, 26.3% en mujeres), seguida de la diabetes mellitus
(5.3% vs 9.8%). Un pequefio grupo presentd ambas patologias simultdneamente (6.6% vs
3.8%). El analisis de diferencias de proporciones mostré que ninguna de las comparaciones
entre sexos alcanzé significancia estadistica (diabetes: p = 0,216; hipertension: p = 0,52;

ambas: p = 0,39; sin comorbilidades: p = 0,41).

En la poblacioén estudiada, la distribucién de comorbilidades asociadas a ERGE es similar
entre hombres y mujeres. No obstante, investigaciones realizadas en Brasil en un centro de
tercer nivel identificaron que, entre los pacientes con ERGE y comorbilidades asociadas
(principalmente HTA, hipercolesterolemia, obesidad y DM2), el 72.1% correspondi6 a
mujeres y el 27.9% a hombres (p<0.0001). La hipertension arterial afect6 al 20.6% de los
casos y la diabetes al 4.9%, sin especificarse la distribucion por sexo de cada condicion

particular [68].

10.11.  Tabla 15. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ERGE

Si 0.250 0.338 -0.088 -1.37 | 0.17 | -0.214 2 0.038

No 0.750 0.662 0.088 1.37 | 0.17 | -0.038 a 0.214

Prueba Z bilateral para diferencia de proporciones independientes. Nivel de confianza del 95% (p = 0,05).
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion. Molina, A; Gallegos, E. (2025)

La presencia de antecedentes familiares de primer grado con ERGE fue reportada por el 25%
de hombres y el 33.8% de mujeres. El andlisis estadistico no reveld diferencias significativas
entre ambos grupos (diferencia de proporciones= -0.088; IC 95%: -0.214 a 0.038; Z=-1.37,
p=0.17). Los antecedentes familiares se distribuyen de manera similar en ambos grupos,
siendo un factor que no constituye un determinante diferencial en la prevalencia de ERGE

segun el sexo en la poblacion analizada.
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En este contexto, en estudios realizados en Irdn, los antecedentes familiares de primer grado
se asociaron con un mayor riesgo de presentar ERGE leve o poco frecuente (OR: 1,73; IC 95
%: 1,23-2,43), mientras que los sintomas frecuentes (diarios o semanales) se relacionaron
mas con antecedentes en el conyuge. Esto sugiere que factores ambientales atin no
identificados podrian desencadenar ERGE en individuos genéticamente susceptibles. No se

analizaron diferencias por sexo en la asociacion con antecedentes familiares. [69].

10.12. Tabla 16. CONSUMO DE TABACO
Variable p: p2 Diferencia VA p-valor IC 95%
(Hombres) | (Mujeres) (pr—p2)
Consume tabaco 0.224 0.090 0.134 2.69 0.0072 (0.036,
(Si) 0.231)
Tiempo de 0.882 0.833 0.049 0.378 0.705 (-0.206,
consumo > 1 0.304)
afo (fumadores)
Tiempo de 0.118 0.167 -0.049 -0.378 0.705 (-0.304,
consumo < 1 0.206)
afo (fumadores)

Prueba Z bilateral para diferencia de proporciones independientes. Nivel de confianza del 95% (p = 0,05).
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion. Molina, A; Gallegos, E. (2025).

El anélisis del consumo de tabaco reveld que los hombres tienen una proporcion
significativamente mayor de fumadores que las mujeres, con una diferencia de 0.134
(13,4%), un intervalo de confianza (IC) 95% de 0.036 - 0.231 (Z=2.69 con p=0.0072). Sin
embargo, entre el total de fumadores, no existe una diferencia significativa entre sexos y el
tiempo de consumo [>1 afo, diferencia de 0.049 (IC 95%: -0.206 — 0.304; Z=0.378;
p=0.705); <I afo, diferencia de -0.049 (IC 95%: -0.304 — 0.206; Z=-0.378; p=0.705). En el
contexto de la ERGE el tabaquismo es un riesgo reconocido y los resultados sugieren un

especial foco en la poblacion de hombres fumadores.

Por otro lado, un estudio poblacional taiwanés mostrd que el tabaquismo se asocia
significativamente con la ERGE con un efecto mas marcado en mujeres (hombres: OR =
1.161; IC 95 %: 1.094-1.233, incremento del 16 %; mujeres: OR = 1.386; IC 95 %:
1.299-1.480, incremento del 39 %; p < 0.001). La interaccidn significativa entre sexo y
tabaquismo indica que el impacto del tabaco sobre la ERGE difiere entre hombres y mujeres.

Fisiopatoldgicamente, fumar reduce la presion del esfinter esofagico inferior y la secrecion
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salival, prolongando la exposicion acida, aunque se requieren estudios adicionales para

comprender por qué las mujeres son mas susceptibles [70].

Aunque la duracion de este hdbito puede ser un factor relevante a tomar en cuenta, la falta de
significancia estadistica en esta muestra propone futuras investigaciones con una cohorte mas

amplia de fumadores.

10.13.  Tabla 17. CONSUMO DE ALCOHOL

Consume alcohol 0.289 0.120 0.169 2.90 0.0038 ](0.055, 0.283)
Frecuencia >3 0.000 0.063 -0.063 — — —
veces/semana
Frecuencia 1 0.136 0.000 0.136 — — —

vez/semana

Frecuencia 0.864 0.938 -0.074 — —
ocasional (<1

vez/semana)

Nota: En las comparaciones por frecuencia no se aplico prueba z debido al tamario reducido de la submuestra y
la presencia de valores nulos (0).

Prueba Z bilateral para diferencia de proporciones independientes. Nivel de confianza del 95% (p = 0,05).
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion. Molina, A; Gallegos, E. (2025).

El consumo de alcohol fue significativamente mayor en hombres que en mujeres con una
diferencia de 0.169 (IC 95% de 0.055-0.283; Z=2.90; p = 0.0038). Respecto a la frecuencia
de consumo, no hay diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos; ademas,
no es apropiado aplicar prueba z por el tamafio reducido de la muestra y la presencia de

valores nulos.

La ingesta de bebidas alcoholicas se identifica como un factor de riesgo conocido para el
surgimiento de ERGE, sobre todo en la poblacién masculina. En el estudio taiwanés
mencionado anteriormente, el consumo de alcohol se asoci6 significativamente con la ERGE
en ambos sexos, mas pronunciado en hombres (OR = 1,213; IC 95 %: 1,129-1,303; p<0,001)
y algo menor en mujeres (OR = 1,137; IC 95 %: 1,010-1,279; p<0,033). Estos hallazgos
sugieren que, aunque el alcohol aumenta la probabilidad de ERGE en ambos sexos, su
impacto cuantitativo difiere [70]. Sin embargo, se deberad enfocar en investigaciones que

consideren los habitos de consumo y la cantidad de ingesta de alcohol segun el sexo.
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10.14.  Tabla 18. ACTIVIDAD FiSICA

Realiza actividad fisica 0.789 0.684 0.105 1.82 | 0.069 | (-0.008,
(Si) 0.218)
>3 veces/semana 0.75 0.77 -0.02 — — —
1 vez/semana 0.08 0.11 -0.03 — — _
Ocasional (<1/semana) 0.17 0.12 0.05 — — —

Prueba Z bilateral para diferencia de proporciones independientes. Nivel de confianza del 95% (p = 0,05).
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion. Molina, A; Gallegos, E. (2025).

Los hombres presentaron mayor frecuencia de actividad fisica (78.9%) respecto a las mujeres
(68.4%), diferencia sin significancia estadistica (diferencia = 0.105; IC 95%: -0.008-0.218; Z
=1.82; p=0.069). La mayoria de los participantes de ambos sexos refirio realizar actividad
fisica al menos tres veces por semana, sin diferencias relevantes entre hombres y mujeres.

Desde la perspectiva fisiopatologica, el ejercicio fisico constituye un factor protector frente al
ERGE.

La revision y analisis de multiples estudios demuestran una asociacion protectora
significativa entre la actividad fisica y la ERGE, con una reduccion del riesgo del 20% en la
poblacion general (RR = 0.80; IC 95%: 0.76-0.84; p < 0.01) y del 26% especificamente para
ERGE sintomatico (RR = 0.74; IC 95%: 0.66—0.83; p < 0.01). Este efecto protector resulta
particularmente pronunciado en adultos mayores de 40 afios (RR = 0.69) y fumadores (RR =
0.67), grupos con mayor predisposicion a desarrollar la enfermedad. En esta investigacion, no
se observaron diferencias estadisticamente significativas entre géneros en la frecuencia de
actividad fisica (78.9% hombres vs. 68.4% mujeres; p = 0.069), lo que sugiere que el

potencial efecto protector del ejercicio podria ser comparable en ambos sexos [71].

Aunque no se observaron diferencias estadisticamente relevantes entre hombres y mujeres en
cuanto a la practica de ejercicio, la mayoria de los participantes mantiene una actividad fisica
suficiente que podria ejercer un efecto preventivo contra la ERGE, especialmente al

realizarse de manera constante.
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10.15.  Tabla 19. CONSUMO DE ALIMENTOS ESPECIFICOS

0.711 0.571 0.139 1.95 0.051 (-0.001, 0.279)
0.382 0.271 0.111 1.52 0.128 | (-0.033, 0.255)
0.329 0.346 -0.017 -0.236 0.814 | (-0.157,0.123)
0.579 0.459 0.120 1.65 0.098 | (-0.022, 0.263)
0.395 0.444 -0.049 -0.679 0.497 | (-0.190, 0.092)
0.579 0.722 -0.143 -1.94 0.052 | (-0.288, 0.002)
0.316 0.203 0.113 1.69 0.091 (-0.018, 0.244)
0.711 0.699 0.011 0.162 0.871 | (-0.126, 0.149)
0.763 0.752 0.011 0.159 0.874 | (-0.129, 0.151)

Prueba Z bilateral para diferencia de proporciones independientes. Nivel de confianza del 95% (p = 0,05).

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion. Molina, A; Gallegos, E. (2025).

Los patrones alimentarios no exhibieron variaciones estadisticamente significativas entre

géneros. No obstante, se identificaron tendencias de interés: los hombres mostraron mayor

consumo de grasas saturadas y frituras (71.1% vs. 57.1%; p = 0.051) y condimentos

procesados (31.6% vs. 20.3%; p = 0.091), en tanto que las mujeres tendieron a consumir café

diariamente con mayor frecuencia (72.2% vs. 57.9%; p = 0.052). Se evidencia una dieta

mixta, integra tanto elementos de riesgo para ERGE como frituras, café y alimentos acidos,

como factores potencialmente protectores, incluyendo fibra y frutas citricas.

Independientemente del sexo, la poblacion presenta habitos alimentarios que podrian influir

en la adquisicion de la enfermedad.
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En relacion al consumo de café y ERGE, la mayoria de los estudios observacionales no
encontraron asociacion significativa, con resultados no concluyentes (Atta 2019, p =0,18;
Nandurkar 2004, OR = 0,4, IC 95 %: 1,0-1,4; Bhatia 2011, OR = 0,659, IC 95 %:
0,291-1,495; Kubo 2014, OR = 0,89, IC 95 %: 0,52—1,51; Asl 2015, p > 0,05; Eslami 2017,
OR =0,82, IC 95 %: 0,29-2,30; Friedenberg 2010, p = 0,22; Lopez-Colombo 2017, OR =
12,02, IC 95 %: 0,51-278,12, p = 0,12). Solo dos estudios reportaron una relacioén positiva
significativa (Kariri 2020, p = 0; Alkhathami 2017, p = 0), indicando que la ingesta de café

podria exacerbar sintomas [72].

Cierta literatura sugieren que el café podria disminuir transitoriamente el tono del esfinter
esofagico inferior (EEI), favoreciendo el reflujo; no obstante, metaandlisis mas recientes
mostraron que la asociacidon no cambia segun la cantidad de café consumida, por ende ni la
ingesta moderada ni elevada de café se relaciona de manera consistente con un aumento de

los sintomas o alteraciones mucosas en la ERGE [73].

El consumo de comidas abundantes y ricas en grasas se ha asociado con la progresion de
ERGE al reducir la presion del EEI y facilitar el reflujo 4cido; ademas, se relacionan con un
mayor tiempo de exposicion al 4cido en comparacion con dietas bajas en grasas. Sin

embargo, la relacion entre el consumo de grasas y ERGE es heterogénea [73].

Algunos estudios evidenciaron asociacion positiva significativa entre grasas y ERGE [Asl et
al. (P=0,0001), Kim et al. (OR: 1,21; IC 95%: 1,08-1,35) y Kubo et al. (OR terciles 3 vs 1:
1,77; IC 95%: 1,07-2,93)], otros no la presentaron [Ruhl y Everhart (OR cuartil 4 vs 1: 0,84;
IC 95%: 0,65-1,07), Wu et al. (OR: 1,24; IC 95%: 0,93—1,84) y Shapiro et al. (OR: 2,1; IC
95%: 0,9-5,0)]. Al evaluar tipos especificos de grasa, los acidos grasos saturados,
monoinsaturados y poliinsaturados no mostraron asociacion consistente con ERGE [Wu et
al.: OR 1,05, IC 95%: 0,81-1,47; Shapiro et al. OR: 1,2; IC 95%: 0,53-2,80; Shapiro et al.
OR: 0,8; IC 95%: 0,36—1,80; respectivamente) [72].

En cuanto al colesterol, los hallazgos fueron mixtos: asociacion positiva [Ruhl y Everhart
(OR cuartil 4 vs 1: 1,37; IC 95%: 1,04—1,79) o no concluyente [Shapiro et al. (OR: 2,8; IC
95%: 1,2-6,5), Wu et al. (OR: 0,96; IC 95%: 0,74—1,25) y El-Serag et al. (P=0,28; OR: 1,34;
IC 95%: 1,02—-1,76)]. El consumo de comida rapida también mostro resultados divergentes:
asociacion positiva significativa [Kariri et al. (P=0) y Alkhathami et al. (P=0,001) y sin
asociacion [Eslami et al. (OR: 0,87; IC 95%: 0,42—1,82) y Friedenberg et al. (P=0,49)] [72].
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En conjunto, aunque ciertos patrones dietéticos ricos en grasas y comida rapida pueden
favorecer la ERGE, la evidencia sobre la grasa dietética como factor independiente de riesgo

es limitada y contradictoria, y podria depender del tipo de grasa o la poblacion.

Considerando el consumo de alimentos picantes, se asocia con un mayor riesgo de acidez
estomacal en hombres, pero no en mujeres. Los hombres con consumo elevado de alimentos
picantes (>10 veces/semana) exhibieron un riesgo significativamente mayor acidez frecuente
(OR: 3.0; IC 95%: 1.44-6.39) comparado con menor consumo. En contraste, no se
identificaron asociaciones significativas en mujeres. En individuos con acidez establecida, el
consumo de picante no modifico la frecuencia sintomatica, sugiriendo que estos alimentos

influyen en el desarrollo inicial de sintomas en hombres, no en su exacerbacion [74].

El beber liquidos carbonatados reduce la presion y la longitud del esfinter esofagico inferior
(EEI) durante unos 20 minutos, con una disminucion del 30-50 %. Estudios mencionan que
en el 62 % de las personas, esta reduccion fue suficiente para que el EEI funcionara de
manera inadecuada. Esto indica que las bebidas carbonatadas pueden debilitar el EEI y

favorecer el reflujo [75].

Una investigacion transversal en Arabia Saudita mediante un analisis bivariado con prueba T
mostrd una asociacion significativa entre el consumo de bebidas carbonatadas y la
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE). Las personas con ERGE presentaron una
ingesta media de 3,96 porciones, superior a la de quienes no padecian la enfermedad (3,02
porciones), con una diferencia estadisticamente significativa (p < 0,001), lo que sugiere que
un mayor consumo de bebidas carbonatadas podria estar relacionado con la presencia de

ERGE [76].

Diversos estudios han demostrado que el consumo de zumo de naranja o pomelo, asi como de
zumo de tomate, productos derivados del tomate y tomates crudos, puede intensificar la
acidez estomacal, lo que se atribuye al efecto irritante del pH acido de estos alimentos sobre

la mucosa esofagica [77].

La evidencia sobre la relacion entre condimentos o especias y el desarrollo de ERGE es
limitada. Un estudio previo sugiere que la cebolla podria actuar como agente reflujogénico
persistente en pacientes con acidez, aunque no se dispone de informacion detallada del
mismo [78]. Respecto al consumo de otros condimentos especificos, no existen analisis

estadisticos robustos que cuantifiquen su impacto sobre la aparicion de ERGE.
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Revisiones sistematicas mencionan que en poblaciones asidticas, el consumo de alimentos
altamente especiados combinado con el habito de acostarse inmediatamente después de
comer se asocia con un mayor riesgo de ERGE, debido a la disminucion de la presion del EEI

y el consecuente reflujo gastrico [72].

La ingesta diaria de fibra (OR: 0.98, IC 95%: 0.97, 0.99) y productos lacteos (OR: 0.99, IC
95%: 0.98, 0.99) redujeron significativamente las probabilidades de ERGE [7]. Un estudio
prospectivo femenino refirié que el quintil més alto de consumo versus el mas bajo tienen un
25% menos riesgo de presentar sintomas de ERGE [riesgo relativo multivariable (RR) 0,75
(IC 95 %: 0,70-0,80; p <0,0001)]. Esta asociacion inversa fue mas evidente para la fibra de
frutas y vegetales (p tendencia <0,0001). La fibra de cereales no mostrd un efecto
significativo (p =0,20). De manera especifica, manzanas y peras (RR 0,84; IC 95 %:
0,78-0,91) y verduras cruciferas (HR 0,94; IC 95 %: 0,89-0,98) se relacionaron con menor
riesgo de ERGE [79].

Por otro lado, una disminucion de 5 g/dia de fibra se asocié con un 14 % mayor riesgo de
ERGE (HR 1,14; IC 95 %: 1,05-1,24; p=10,0007). Se plantea que la fibra podria proteger
contra el reflujo al aumentar la frecuencia intestinal, reducir la estasis gastrica, formar balsas
acidas que bloquean el reflujo y modular el microbioma intestinal, mientras que la solubilidad

de la fibra podria explicar los efectos diferenciales entre frutas, verduras y cereales [79].

10.16.  Tabla 20. HORARIO DE COMIDAS E INTERVALO ENTRE
COMIDA Y SUENO

Horario de comidas

Irregular 0.29 0.31 -0.02 -0.21 0.835 (-0.15,0.11)

Regular 0.71 0.69 0.02 0.21 0.835 (-0.11, 0.15)

Intervalo entre comida y suefio

<1 hora 0.12 0.8 0.04 0.92 0.36 (-0.04, 0.12)
1-4 horas 0.72 0.71 0.01 0.11 0.91 (-0.10, 0.12)
>4 horas 0.16 0.21 -0.05 -0.88 0.38 (-0.15, 0.05)

Prueba Z bilateral para diferencia de proporciones independientes. Nivel de confianza del 95% (p = 0,05).
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion. Molina, A; Gallegos, E. (2025).
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Los datos revelan homogeneidad en los patrones alimentarios y de descanso nocturno entre
ambos sexos. Casi el 70% de los participantes reporté mantener horarios de alimentacion
regulares, sin embargo, no se presentaron diferencias estadisticamente significativas (p =
0.835). De manera similar, la mayoria respeta un intervalo de 1 a 4 horas entre la Gltima
comida y el momento de dormir, sin variaciones relevantes por género en ninguna de las
categorias temporales analizadas (p > 0.05). Los resultados sugieren que los hébitos
temporales de alimentacion no muestran diferencias en la tendencia a presentar ERGE entre

hombres y mujeres.

En un estudio de casos y controles realizado en Japon, revelan que un intervalo < 3 horas se
asocid con un riesgo notablemente elevado de ERGE [OR ajustada multiple de 7,45 (IC 95%:
3,38-16,4)] versus un tiempo > 4 horas. En consecuencia, un estbmago lleno provoca
distension gastrica, aumentando las relajaciones transitorias del EEI y favoreciendo el reflujo,

efecto que se ve modulado por la postura corporal [80].

El consumo de almuerzo a horas irregulares se asocié con un aumento significativo del riesgo
de ERGE [OR 1,99 (IC 95 %: 1,02-3,91)]. Por el contrario, una mayor duracion del ayuno
nocturno e intervalos desde el punto medio del suefio hasta el desayuno y el almuerzo se
vincularon con una disminucidn significativa del riesgo de ERGE, con OR por cada hora
adicional de 0,73 (IC 95 %: 0,56-0,95), 0,64 (IC 95 %: 0,46—0,88) y 0,70 (IC 95 %:
0,51-0,96), respectivamente. Es decir, por cada hora adicional de ayuno nocturno el riesgo de
ERGE disminuye un 27 %, desde el punto medio del suefio hasta el desayuno el riesgo
disminuye un 36 %, y por cada hora adicional hasta el almuerzo el riesgo se reduce un 30 %.
En otras palabras, cada hora extra de ayuno o retraso en las comidas actia de forma

protectora frente al reflujo [81].

Los resultados subrayan la importancia clinica de mantener un intervalo adecuado entre las
comidas y el descanso. El hecho de que la mayoria de la muestra muestra un intervalo entre
comida y suefio de 1 - 4 horas representa un elemento de riesgo al aumentar la exposicion

esofagica al contenido gastrico durante el decubito.

10.17. Tabla 21. NIVEL DE ESTRES

Alto 0.184 0.263 -0.08 -1.22°1 0.223 | (-0.20, 0.04)
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Moderado 0.816 0.729 0.09 1.22 0.223 | (-0.04, 0.20)

Bajo 0 0.008 -0.01 — — —

Prueba Z bilateral para diferencia de proporciones independientes. Nivel de confianza del 95% (p = 0,05).
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion. Molina, A; Gallegos, E. (2025).

La mayoria de los participantes report6 un nivel moderado de estrés percibido (82% hombres,
73% mujeres). El alto nivel de estrés percibido se observo en el 18% de los hombres y el 26%
de las mujeres con una diferencia de proporciones de -0,08 (IC 95%: -0,20 a 0,04; Z=-1,22;
p=0,223), sin significancia estadistica entre ambos sexos. Por otro lado, el bajo nivel de
estrés percibido fue casi inexistente en la muestra, siendo imposible incluirlo en el analisis

estadistico.

Un estudio transversal revela que los niveles de estrés fueron significativamente mayores en
individuos con sintomas de ERGE. Los niveles de estrés moderado y alto tuvieron una OR de
1,957 (IC 95 %: 1,504-2,547) para presentar sintomas frente al estrés bajo, con prevalencia
significativamente mayor (p <0,001). Los puntajes promedio de ERGE aumentaron con el
nivel de estrés: 13,47 en estrés bajo, 18,20 en moderado y 28,33 en alto (p <0,001). Ademas,
el estrés también se asocio con un mayor uso de inhibidores de la bomba de protones y menor
alivio de los sintomas en quienes ya los usaban, y aumento la severidad y frecuencia de

acidez, regurgitacion, dolor toracico, distension y eructos [89].

Desde la perspectiva fisiopatologica, el estrés modula la ERGE a través de multiples
mecanismos: induce relajaciones transitorias del EEI, altera la motilidad géstrica, incrementa
la presion intragastrica, exacerba la hipersensibilidad visceral y perturba el eje
cerebro-intestino, modificando tanto la percepcion nociceptiva como la funcién motora

gastrointestinal [89].

Estudiantes universitarios de Egipto estan sometidos a elevados niveles de estrés y ansiedad,
no obstante, la baja alfabetizacion en salud mental, el estigma asociado y la falta de tiempo
limitan significativamente su disposicion a buscar ayuda, lo que puede explicar el
empeoramiento de condiciones como la ERGE. Ademas, el predominio femenino en la
muestra (70,1 %) puede contribuir a los altos niveles de estrés observados, pues son

generalmente mas vulnerables a las cargas psicologicas que los hombres. [91]
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Considerando que el estrés puede favorecer la aparicion de los sintomas de ERGE, los

resultados indican que, en esta poblacion, las variaciones entre hombres y mujeres en la

percepcion del estrés no parecen tener un papel relevante en la evolucion de la enfermedad.

10.18.

Tabla 22. CONSUMO DE MEDICAMENTOS

Cualquier 0.355 0.421 -0.0658 -0.945 0.345 (-0.202, 0.0071)
medicamento
Antiinflamatorios 0.132 0.271 -0.139 -2.545 0.0109 | (-0.246, -0.032)
Acido 0.079 0.060 0.0188 0.506 0.613 (-0.054, 0.092)
acetilsalicilico
Bloqueadores de 0.079 0.090 -0.011 -0.284 0.776 (-0.089, 0.066)
canales de calcio
Antihistaminicos 0.013 0.068 — Fisher 0.097 —
Anticolinérgicos 0.000 0.000 — — — —
Antidepresivos 0.053 0.045 — Fisher 1.00 —
Anticonceptivos 0.013 0.015 — Fisher 1.000 —
orales
Bifosfonatos 0.000 0.000 — — — —
Antiasmaticos 0.26 0.23 — Fisher 1.000 —

Prueba Z bilateral para diferencia de proporciones independientes. Nivel de confianza del 95% (p = 0,05).
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion. Molina, A; Gallegos, E. (2025).

El consumo regular de medicamentos (>1 mes) fue reportado por el 35,5% de los hombres y

el 42,1% de las mujeres, sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p

=0,38).

El analisis por tipo de farmaco reveld que las mujeres consumen antiinflamatorios con mayor

frecuencia (27.1%), diferencia estadisticamente significativa (p = 0.025). El uso sostenido de

estos farmacos puede inducir irritacion de la mucosa géstrica y exacerbar la sintomatologia

75



de la ERGE. Por el contrario, no se identificaron disparidades significativas entre sexos con
el uso de otros medicamentos (acido acetilsalicilico, bloqueadores de canales de calcio,
antihistaminicos, antidepresivos, anticonceptivos orales o antiasmaticos). Los

anticolinérgicos y bifosfonatos no reportaron uso, siendo imposible su analisis.

Los resultados indican que el consumo de medicamentos es comparable entre hombres y
mujeres, salvo por el mayor uso de antiinflamatorios en mujeres, que podria contribuir a una

mayor presencia o intensidad de sintomas de reflujo en este grupo.

Al hablar de los distintos medicamentos, podemos indicar de forma general que los
Bloqueadores de Calcio, anticolinérgicos, antihistaminicos, antidepresivos y teofilina,
disminuyen la presion del esfinter esofagico inferior; mientras que los AINEs, aspirina y

bifosfonatos causan daflo mucoso directo.

Como primer punto, en un estudio francés con 7,259 participantes, los sintomas de ERGE
fueron significativamente mas comunes entre usuarios de AINEs que en no usuarios (27% vs.
19%, P <0.001) [82]. Una tendencia similar se observo para el uso de aspirina respecto a los
sintomas de ERGE en el estudio Turkish GERD Consensus (OR = 0.5 (IC 95%: 0.38-0.66))
[83]. Por otro lado, en el estudio de Hughes et al. realizado con una muestra de 371 pacientes
cardiovasculares los bloqueadores de canales de calcio, que tratan la hipertension arterial,
pueden empeorar el ERGE, especialmente los dihidropiridinicos que causas 2.7 veces mas

sintomas de reflujo (IC 95%: 1.24-5.73) [84].

Adicionalmente, en el estudio de Martin-Merino et al, los antidepresivos triciclicos (TCA),
que tratan la depresion y el dolor, estan asociados con ERGE segun su tiempo de uso. Se
evidencid que cuando se usan por >3 meses (OR =2.06 (IC 95%: 1.43-2.97)) el riesgo de
desarrollar la enfermedad aumenta, en comparacion a su uso por menos de 3 meses (OR =

1.48 (IC 95%: 1.07-2.06)) [85].

Asi mismo, todos los bifosfonatos orales tienen correlacion con efectos adversos
gastrointestinales superiores y asi se evidencid en un estudio Japonés en el 2019 donde, 70
(31.7%) paciente de una muestra de 221 tratados con bifosfonatos orales, obtuvieron un
puntaje total mayor de 8 puntos en la F-scale f, sugestivo de esofagitis por reflujo/ERGE

[86].
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En relacion a los anticonceptivos orales, la investigacion de Turkish GERD Consensus Group
(2017) que incluyd en su revision sistematica: agentes estrogénicos, progesteronas y terapia
de reemplazo hormonal, menciona que todos estos medicamentos de terapia hormonal (HT)
para menopausia pueden tener efecto relajante en el esfinter esofagico inferior y asi causar

sintomatologia de ERGE [87].

Por ultimo, se investig6 la relacion de la Teofilina, un medicamento comun para asma y se
encontro que los pacientes asmaticos que usan este medicamentos son mas propensos a
necesitar terapia antisecretora por presentar sintomas de reflujo (OR = 1.77 (IC 95%:

1.48-2.12)) [88].
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CAPITULO VI

11. CONCLUSIONES

e Durante el periodo de estudio, se observo una alta prevalencia de ERGE en los
pacientes evaluados, destacando que la mayoria presentaba sobrepeso y obesidad,
junto con un nivel moderado a alto de estrés percibido. Estos hallazgos subrayan la
importancia clinica y epidemiologica de la ERGE en la poblacion adulta ecuatoriana,
evidenciando la urgencia de abordarla como un tema de salud publica vinculado a

factores tanto metabolicos como psicologicos.

e Lapoblacion estudiada del Servicio de Gastroenterologia del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin estaba compuesto en su mayoria por mujeres
adultas mayores, con un nivel educativo medio-alto y condicion socioeconomica
media tipica, residentes en zonas urbanas. En la mayoria de las variables
sociodemograficas, no se encontraron diferencias significativas por género. No
obstante, se detecté una mayor cantidad de mujeres en la categoria de bajo nivel
socioecondmico, lo que podria indicar disparidades en el acceso a atencion médica y

en los estilos de vida que afectan el desarrollo y manejo de la enfermedad.

e Entre los factores de riesgo mas frecuentes se identificaron el consumo habitual de
grasas saturadas, café, cacao, bebidas alcoholicas y tabaco, ademas de patrones
irregulares de alimentacion y un periodo corto entre la tltima ingesta y el descanso
nocturno. En cambio, realizar ejercicio de forma habitual y la ingesta de fibra soluble
parecieron ofrecer un efecto protector ante los sintomas de reflujo. No se observaron
diferencias significativas entre hombres y mujeres, lo que sugiere que los habitos de

vida son los principales determinantes del riesgo de ERGE en esta poblacion.
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12. RECOMENDACIONES

e Establecer iniciativas en hospitales para fomentar la salud gastrointestinal, éstas deben
abarcar el manejo del peso, asesoramiento alimentario y control del estrés, con el
manejo interdisciplinario entre gastroenterologia, nutricion y salud mental. Estas
medidas ayudarian a reducir la incidencia y los problemas relacionados con la ERGE

en los pacientes atendidos.

e Reforzar las estrategias preventivas en grupos vulnerables, especialmente en mujeres
adultas mayores de nivel socioecondomico bajo, mediante programas comunitarios
institucionales que fomenten la educacion en salud digestiva, la identificacion
temprana de sintomas y signos de reflujo y el acceso equitativo a servicios médicos

especializados.

e Disefiar e implementar campanas educativas sobre habitos alimentarios y estilo de
vida saludable, orientadas a disminuir la ingesta de alimentos y bebidas que agravan
los sintomas de reflujo, incentivar horarios regulares de alimentacion y potenciar la
practica de actividad fisica. Ademas, se recomienda fomentar investigaciones futuras
que profundicen el impacto de estos factores conductuales en la progresion y manejo

de la ERGE.
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ANEXO 1: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos Generales:

e FEdad: afios

e Sexo:
A. Masculino
B. Femenino

e Peso: kg

e Altura: m
Ocupacion:

A. Emplead@

B. Trabajo doméstico/Estudiante/Jubilad@
C. Desemplead@

Residencia:
A. Urbana
B. Rural

Nivel de instruccion:

A. Analfabeto/a
B. Educacion Inicial
C. Educacion General Béasica:
a. Preparatoria (Primer grado)
b. Basica elemental (Segundo, tercero y cuarto grado)
c. Basica media (quinto, sexto y séptimo grado)
d. Basica superior (octavo, noveno y décimo grado)
Bachillerato
Superior:
a. Grado (técnico o tecndlogo superior, licenciado o ingeniero, y especialista)
b. Postgrado (maestria y doctorado)

m o

Estado civil:

A. Soltero/a

B. Casado/a

C. Divorciado/a
D. Viudo/a

E. Union de hecho

Patron dietético

A. Vegano
B. Vegetariano
C. No vegano ni vegetariano

Convivencia
a. Familia de origen
b. Pareja
c. Pareja e hijos
d. Hijos
e. Solo
f.  Amigos
g. Otros



Comorbilidades asociadas:

a. Hipertension arterial
b. Diabetes
Preguntas:
1. ;Ha sido diagnosticado con enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)?
A.Si_ B.No
2. (Usted fuma?
A.Si  B.No
Si marc6 la opcion Si responda: ;Por cuanto tiempo?
A.Masde 1 afio B.Menosde 1 afio
3. ¢(Usted bebe alcohol?
A.Si_ B.No
Si marc6 la opcion Si responda: ;Cuanto?
A.Tresomas vecesalasemana  B.lvezalasemana  C. Ocasionalmente
4. (Usted realiza actividad fisica?
A.Si B.No
Si marco la opcion Si responda: ;Por cuanto tiempo?
A. Tres o mas veces alasemana  B.1vezalasemana C. Ocasionalmente
5. ¢(Algin familiar de primer grado (padres, hermanos) ha sido diagnosticado con Reflujo
Gastroesofagico?
A. Si
B. No
6. (Consume alguno de estos alimentos? (Marque todos los que apliquen)

Alimentos grasos
Alimentos fritos
Alimentos picantes
Bebidas carbonatadas

Frutas y jugos citricos
Chocolate

Café

Comidas condimentadas
Fibra

SrEoEETORR

Alimentos acidos (tomates, productos procesados a base de tomate, salsas para pasta y pizza)

7. ; Toma regularmente (1 mes 0 mas) alguno de estos medicamentos? (Marque todos los que apliquen)

Especifique el nombre del medicamento:

A. Antiinflamatorios (ej. Ibuprofeno)
B. Acido acetilsalicilico (ej. Aspirina)
C. Antihistaminicos
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Anticolinérgicos (ej. Diciclomina)

Antidepresivos (ej. Amitriptilina)

Anticonceptivos orales

Bifosfonados (ej. Alendronato)

Bloqueadores de los canales de calcio (ej. Amlodipina, verapamilo)
Antiasmaticos (ej. Teofilina)

FEOEED

8. Horario de las comidas

A. Regular: Comidas a horas similares todos los dias
B. Irregular: Horas de comida variables o sin patron definido

9. Intervalo entre comida y suefio.
A.<lhora
B. 1-4 horas
C. >4 horas
10. Nivel de estrés
Las preguntas en esta escala hacen referencia a sus sentimientos y pensamientos durante el ultimo mes. En cada

caso, indique su respuesta colocando una “X” donde usted considere la frecuencia con la que sintié o pens6 de
cierta manera.

Nunca | Casi De vez A Muy a
nunca en menudo menudo
cuando

1. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia ha estado
afectado por algo que ha ocurrido inesperadamente?

2. En el dltimo mes, 4con qué frecuencia se ha sentido
incapaz de controlar las cosas importantes en su vida?

3. En el dltimo mes, 4con qué frecuencia se ha sentido
nervioso o estresado?

4. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia ha estado
seguro sobre su capacidad para manejar sus problemas
personales?

5. En el dltimo mes, ¢ con qué frecuencia ha sentido que
las cosas le van bien?

6. En el dltimo mes, ¢ con qué frecuencia ha sentido que
no podia afrontar todas las cosas que tenia que hacer?

7. En el dltimo mes, ;con qué frecuencia ha podido
controlar las dificultades de su vida?

8. En el dltimo mes, 4con que frecuencia se ha sentido
que tenia todo bajo control?

9. En el dltimo mes, ;con qué frecuencia ha estado
enfadado porque las cosas que le han ocurrido estaban
fuera de su control?

10. En el dltimo mes, ;con qué frecuencia ha sentido
que las dificultades se acumulan tanto que no puede
superarlas?

11. Nivel socioeconomico
A. Grupo A (ALTO)

B. Grupo B (MEDIO ALTO)
C. Grupo C+ (MEDIO TIPICO)
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D. Grupo C- (MEDIO BAJO)
E. Grupo D (BAJO)

Escala de Estrés Percibido Version Corta (PSS-10)

Esta escala es un instrumento de auto informe que evalua el nivel de estrés percibido durante el ultimo mes,
consta de 14 items con un formato de respuesta de una escala de cinco puntos (0 = nunca, 1 = casi nunca, 2 =de
vez en cuando, 3 = a menudo, 4 = muy a menudo). La puntuacion total de la PSS se obtiene invirtiendo las
puntuaciones de los items 4, 5, 6, 7,9, 10 y 13 (en el sentido siguiente: 0=4, 1=3, 2=2, 3=1 y 4=0) y sumando
entonces los 14 items. La puntuacion directa obtenida indica que a una mayor puntuacion corresponde un mayor

nivel de estrés percibido.

La puntuacion de la PSS-10 se obtiene invirtiendo las puntuaciones de los items 6,7, 8, y 9 y sumando todos los

10 items (1,2, 3, 6,7, 8,9, 10, 11 y 14).
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ANEXO 2: BASE DE DATOS
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