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RESUMEN: 

Objetivo: Determinar la asociación entre los grados de obesidad y la presencia de enfermedad 

inflamatoria gástrica en pacientes sometidos a cirugías bariátricas en el Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen, periodo 2011 – 2018.  

Materiales y métodos: Basado en un estudio observacional, analítico, transversal, 

retrospectivo; la selección de la muestra fue probabilística aleatoria. Experta referente en 

cirugía de la obesidad, laparoscópica y general facilitó el acceso a la base de dato. Se obtuvo 

el poder estadístico mediante EPIDAT. Obteniendo una potencia 76,5%-85,5%. El tamaño de 

muestra fue de 174 pacientes. Se determinó la asociación entre los grados de obesidad y la 

presencia de enfermedad inflamatoria gástrica. Se utilizó el programa SPSS v.27 para el 

análisis descriptivo y cuadros de frecuencia utilizando un OR con sus respectivos intervalos 

de confianza al 95%.  

Resultados: La prevalencia de enfermedad inflamatoria gástrica fue 110 (63.2%), de obesidad 

III y IV; 130 (74.7%) y de pacientes con HbA1c ≥  6.5%; 30 (17.2%). En el análisis bivariado 

los grados de obesidad 3 y 4 representan un riesgo de presentar enfermedad inflamatoria 

gástrica 1.778 mayor en comparación con los otros dos grados menores. Asimismo, la HbA1c 

resulto como variable con mayor significancia (valor p: 0.07), sin embargo, debido a que no 

hubo una muestra suficiente no se pudo calcular el OR.  

Conclusiones: El presente estudio muestra la importancia de enfermedad inflamatoria gástrica 

en pacientes obesos con o sin alteraciones metabólicas. Si bien no se encontró una asociación 

significativa, este estudio pretende servir de base para investigaciones futuras en el Perú y 

Latinoamérica. 

 

Palabras clave:  Obesidad, cirugía bariátrica, pacientes. (Fuente: DeCS BIREME). 
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ABSTRACT: 

Objective: To determine the association between the degrees of obesity and the presence of 

gastric inflammatory disease in patients undergoing bariatric surgeries at the Guillermo 

Almenara Irigoyen National Hospital, period 2011 - 2018.  

Materials and methods: Based on an observational, analytical, cross-sectional, retrospective 

study; the sample selection was random probabilistic. Reference expert in obesity, 

laparoscopic and general surgery facilitated access to the database. Statistical power was 

obtained using EPIDAT. Obtaining a power of 76.5%-85.5%. The sample size was 174 

patients. The association between the degrees of obesity and the presence of gastric 

inflammatory disease was determined. The SPSS v.27 program was used for the descriptive 

analysis and frequency tables using an OR with their respective 95% confidence intervals. 

Results: The prevalence of gastric inflammatory disease was 110 (63.2%), obesity III and IV; 

130 (74.7%) and patients with HbA1c ≥ 6.5%; 30 (17.2%). In the bivariate analysis, obesity 

grades 3 and 4 represent a 1,778 greater risk of presenting gastric inflammatory disease 

compared to the other two minor grades. Likewise, HbA1c was the most significant variable 

(p value: 0.07), however, since there was not a sufficient sample, the OR could not be 

calculated. 

Conclusions: The present study shows the importance of gastric inflammatory disease in 

obese patients with or without metabolic disorders. Although no significant association was 

found, this study aims to serve as the basis for future research in Peru and Latin America. 

Key words:  Obesity, bariatric surgery, patients. (Source: MeSH NLM). 
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INTRODUCCIÓN  

 

La enfermedad inflamatoria gástrica se clasifica en: gastritis y gastropatía. El concepto 

anatomopatológico de gastritis nos refiere existencia de inflamación de la mucosa. Existen 

referencias clínicas y endoscópicas que complementan su clasificación; sin embargo, no suele 

haber correlación entre la sintomatología, la histología y las pruebas endoscópicas. Por otra 

parte, la gastropatía es el daño de la mucosa gástrica sin inflamación microscópica o siendo 

esta mínima. Las causas más comunes de gastritis son la infecciosa por Helicobacter pylori, 

la atrófica y la gastropatía por ácido acetilsalicílico y otros antiinflamatorios no 

esteroideos. (1)  

La obesidad se ha convertido en un problema de salud pública en muchos países a nivel 

mundial. Denominada la epidemia del siglo XXI, desde 1975 a la fecha se ha triplicado en el 

mundo.  (2). Según la OMS a la actualidad existen aproximadamente 2 billones de adultos con 

sobrepeso; la tercera parte de estos son obesos. (3) La Federación Mundial de Obesidad; la 

define como un «proceso de enfermedad crónica». La Asociación Americana de 

Endocrinólogos Clínicos (AACE) y el American College of Endocrinology (ACE) consideran 

la obesidad como una enfermedad crónica basada en la adiposidad. Esta última definición 

incluye el concepto de que el efecto puede estar asociado tanto con la cantidad como con la 

distribución y/o función del tejido adiposo. (4) Además es definida como un índice de masa 

corporal (IMC) superior a 30 kg/m2. (2) 

Tanto el sobrepeso como la obesidad son factores de riesgo para desarrollar otras 

enfermedades no transmisibles, como la diabetes tipo 2, esteatosis hepática, cardiopatías, 

trastornos del aparato locomotor, cáncer, etc. (5) Asimismo ambas llevan a cambios 

metabólicos que implican más allá de la obesidad abdominal criterios como glucemia elevada, 

hemoglobina glicosilada  (A1C) anormal, HDL disminuido, triglicéridos elevados e 

hipertensión.(6) 

La hipertensión arterial (HTA), la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), la enfermedad renal crónica 

(ERC) y la obesidad pertenecen al grupo de enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT); 

estas se desarrollan ante la presencia de un conjunto de factores de riesgo que en su mayoría 

son prevenibles. En un estudio realizado en Lima en los distritos de Carabayllo, Comas e 

Independencia se registró prevalencias de sobrepeso en 46,3%, obesidad 18,1%, HTA 11,6%, 

DM2 5% y ERC 1%. De manera general estos resultados coinciden con diferentes estudios 

publicados en la literatura médica, con las variaciones propias de cada investigación. (7) 
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La cirugía bariátrica ha sido el procedimiento con mayor éxito y utilidad para tratar la obesidad 

mórbida en cuanto a la pérdida de peso a largo plazo y a la mejora de enfermedades asociadas. 

(5) Este procedimiento quirúrgico es realizado sobre el estómago y/o intestinos; indicado para 

la pérdida de peso en una persona con obesidad mórbida que no han conseguido bajar de peso 

con dieta, ejercicios, medicamentos, etc. El consenso argentino intersociedades de cirugía 

bariátrica y metabólica sostiene como indicación de cirugía bariátrica en pacientes que 

presenten al menos uno de los siguientes puntos:(8) 

-Índice de masa corporal (IMC) mayor de 40 kg/m2 con comorbilidades o sin ellas.(8) 

-IMC superior a 35 kg/m2 con una o más comorbilidades, en pacientes en quienes el descenso 

de peso podría mejorar esa condición: diabetes tipo 2 (DM2), hipertensión arterial (HTA), 

dislipidemias, enfermedad hepática grasa no alcohólica (EHGNA), síndrome de apnea-

hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS), enfermedades cardiorrespiratorias, reflujo 

gastroesofágico (RGE), seudotumor cerebral, asma, enfermedad articular severa, enfermedad 

venosa, incontinencia urinaria grave, calidad de vida considerablemente deteriorada y 

trastornos psicológicos severos relacionados con la obesidad.(8) 

-Edad comprendida entre 18 y 65 años, En personas menores de 18 y mayores de 65 debe 

evaluarse el riesgo-beneficio, ya que el objetivo primario es mejorar la calidad de vida.(8) 

-Registrar fracaso en tratamientos previos para la disminución de peso o en la capacidad de 

mantener la misma por un periodo mayor de 18 meses. Se considera tratamiento previo a los 

programas de disminución de peso no quirúrgicos, indistintamente del tipo y/o duración de 

dichos tratamientos.(8) 

-Compromiso para adherirse a un programa de control y seguimiento nutricional y 

psicológico.(8) 

Por otra parte, la cirugía bariátrica juega un papel importante en la pérdida de peso a largo 

plazo y es eficaz en el control glucémico y la reducción del riesgo cardiovascular, lo que 

conduce a una alta tasa de remisión de las comorbilidades en adultos. (9) Así mismo se ha 

demostrado que cada día se realiza con más frecuencia este tipo de procedimientos. Sin 

embargo, las cirugías bariátricas engloban diversos tipos de procedimientos o técnicas; los 

cuales además de variar en su técnica van a presentar diversa complejidad y tiempo operatorio; 

dentro de ellos se encuentran la manga gástrica, el bypass en Y de Roux, el mini bypass 

gástrico de una anastomosis o BAGUA y las derivaciones biliopancreáticas; es por ello que 

todo paciente candidato debe ser estudiado de forma protocolar para asegurarnos de que su 
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estado basal y comorbilidades le permite someterse a la cirugía. Descartar patología a nivel 

gastrointestinal en el preoperatorio es fundamental para garantizar el éxito tanto de la propia 

cirugía como de su evolución posterior. Recientemente debido a el creciente número de 

intervenciones realizadas, se elaboró en nuestro país las guías de práctica clínica para el 

manejo quirúrgico de la obesidad en adultos en el Seguro Social del Perú – EsSalud (2020). 

Esta guía mediante la elaboración de preguntas clínicas; orientadas al manejo quirúrgico de 

pacientes con obesidad; nos brinda recomendaciones basadas en evidencia para un adecuado 

manejo de los mismos. (10)  

Por otra parte; debemos tener en cuenta la inclusión de la endoscopia alta de forma sistemática 

al estudio preoperatorio ya que esta puede hacer que hallazgos casuales obliguen a cambiar el 

manejo terapéutico previo, modificar el tipo de intervención a realizar o en el peor de los casos 

pasar por alto patologías incipientes que en un futuro supongan compromiso para los 

pacientes. (11) 

La obesidad entonces; tiene un múltiples consecuencias y además; es un factor que podría 

representar un riesgo e influir tanto en la sintomatología como en los hallazgos endoscópicos 

y consecuentemente en el propio procedimiento quirúrgico y su evolución post quirúrgica.(12) 

Algunas manifestaciones patológicas de diagnóstico endoscópico (úlcera, esofagitis, esófago 

de Barrett, hernia hiatal pequeña) permanecen asintomáticas, pero pueden convertirse en 

hallazgos significativos con respecto a la morbilidad y la mortalidad de los sujetos que 

acompañan a las cirugías bariátricas. (13) 

Múltiples estudios corroboran una mala correlación entre los síntomas del paciente y los 

hallazgos endoscópicos, por lo que sugieren la implementación de un estudio funcional 

adicional en pacientes con síntomas de ERGE antes o después de la operación. (14) 

Debido a la elevada incidencia de obesidad mórbida, a su compleja y aun no completamente 

descifrada etiopatogenia y a las múltiples comorbilidades asociadas se ha visto necesario 

realizar el estudio con el objeto de determinar la asociación entre los grados de obesidad y la 

presencia de enfermedad inflamatoria gástrica en pacientes sometidos a cirugías bariátricas en 

el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, periodo 2011 – 2020. 
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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1.  DESCRIPCIÓN DE LA REALIDAD PROBLEMÁTICO 

 

A la actualidad la literatura médica y múltiples estudios sostienen las características clínicas y 

endoscópicas de la enfermedad inflamatoria gástrica; hecho que a su vez complementa su 

clasificación, pronóstico y tratamiento. Sin embargo, según la evidencia no habría correlación 

entre la sintomatología, la histología y las pruebas endoscópicas. (1) 

La obesidad se ha convertido en un problema de salud pública con impacto significativo tanto 

para las personas como para la prestación de atención médica a nivel mundial. La creciente 

evidencia de los ensayos controlados aleatorios sugeriría que la cirugía bariátrica, 

independientemente del procedimiento o técnica realizada, es el tratamiento más eficaz 

actualmente disponible para la obesidad y la comorbilidad relacionada. Además, los pacientes 

sometidos a cirugías bariátricas se encuentran en su gran mayoría con obesidad mórbida y 

presentan comorbilidades propias de esta misma como: dislipidemias, diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, hernia hiatal, etc.(15) 

Así mismo, además de estas comorbilidades asociadas a la obesidad se encuentran otras que no 

necesariamente se van a ver asociadas como el asma y la depresión. Tanto estas comorbilidades 

como las mencionadas anteriormente podrían representar un factor de riesgo que comprometa el 

propio procedimiento quirúrgico, así como su evolución post quirúrgica por lo que la endoscopia 

es considerada pieza importante para realizar parte de los estudios pre operatorios en pacientes 

candidatos a una cirugía bariátrica aún en ausencia de síntomas de patología digestiva.(11)  

Camilleri et al. mencionan a la obesidad como causa directa de enfermedades gastrointestinales 

y hepáticas (p. Ej., Enfermedad del hígado graso no alcohólico) o como un factor de riesgo 

significativo para esofagitis por reflujo y cálculos biliares. Dentro de las complicaciones 

gastrointestinales mencionan: enfermedad por reflujo gastroesofágico, esofagitis erosiva, esófago 

de Barrett, adenocarcinoma de esófago, gastritis erosiva, cáncer gástrico, diarrea, etc. Además, 

indican que varios metaanálisis habrían demostrado la asociación de un IMC más alto, aumento 

de la circunferencia de la cintura con la presencia y gravedad de la esofagitis erosiva. Siendo así 

que; los pacientes con mayor circunferencia abdominal tienen un riesgo 1,87 veces mayor de 

desarrollar esofagitis erosiva en contraste con los controles que registran un peso adecuado, 

independientemente del peso corporal (OR, 1,87; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,51-2,31). 

(16) 

Alzharani et al. realizaron un estudio retrospectivo basado en registros de 184 pacientes con 

obesidad, que se sometieron a endoscopia antes de la cirugía bariátrica. Los hallazgos 
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endoscópicos anormales más comunes fueron: hernia de hiato (23,4%), gastritis (59,2%); El 

14,1% tenía duodenitis y el 4,3% úlceras.  (13) 

Nguyen et al. realizaron un análisis retrospectivo de un estudio transversal prospectivo de 

pacientes no referidos reclutados consecutivamente de las clínicas de atención primaria que se 

sometieron al estudio de endoscopia digestiva alta. En este; identificaron 44 casos de BE y 469 

sujetos control (prevalencia, 8,6%). Entre 371 pacientes sin síntomas de ERGE, 25 (6,7%) tenían 

BE. Asimismo, ellos refieren a la obesidad (particularmente abdominal) como uno de los factores 

de riesgo para BE junto a otros factores de riesgo que incluirían síntomas frecuentes de ERGE 

como: edad mayor de 50 años, género masculino, raza blanca no hispana y el tabaquismo. (14) 

La obesidad entonces; tiene un sinfín de consecuencias y además; es un factor que podría influir 

tanto en la sintomatología como en los hallazgos endoscópicos y de manera consecuente en el 

propio procedimiento quirúrgico y su evolución post quirúrgica.(17) 

Sin embargo, si bien se reconoce su asociación a algunas enfermedades inflamatorias gástricas 

como el BE (14) aún existe un debate en curso sobre su asociación a otras, reconociendo que la 

etiología de la obesidad es mucho más compleja. (17) 

Por lo expuesto anteriormente, en el presente se buscará identificar la asociación entre los grados 

de obesidad y la presencia de enfermedad inflamatoria gástrica en pacientes sometidos a cirugías 

bariátricas del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, en el periodo 2011-2020. 

 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

1.2.1. PREGUNTA GENERAL 

 

¿Cuál es la asociación entre los grados de obesidad y la presencia de enfermedad inflamatoria 

gástrica en pacientes sometidos a cirugía bariátrica del Hospital Nacional Guillermo Almenara 

Irigoyen, en el periodo 2011-2018? 

 

1.3. LÍNEA DE INVESTIGACIÓN 

 

La presente tesis sigue la línea de investigación de enfermedades crónicas cardiometabólicas, que 

es la prioridad número tres según la matriz de prioridades nacionales de investigación de salud 

2019 – 2023 elaborada por el Instituto Nacional de Salud. De igual manera pertenece a la línea de 

investigación de enfermedades metabólicas y cardiovasculares, que es la prioridad número tres 
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según la matriz elaborada por la Universidad Ricardo Palma y que rige para el período 2021 – 

2025. 

 

1.4. OBJETIVOS 

 

1.4.1. GENERAL 

 Determinar la asociación entre los grados de obesidad y la presencia de enfermedad 

inflamatoria gástrica en pacientes sometidos a cirugías bariátricas en el Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen, periodo 2011 – 2018. 

 

1.4.2. ESPECÍFICOS 

 Determinar la asociación entre la obesidad de grado 3 y 4 y la presencia de enfermedad 

inflamatoria gástrica en pacientes sometidos a cirugías bariátricas. 

 Identificar la asociación entre los diversas alteraciones o cambios metabólicos y la 

presencia de enfermedad inflamatoria gástrica en pacientes sometidos a cirugías 

bariátricas. 

 Determinar la asociación entre valores de péptido C ≥22.0 ng/dl y la presencia de 

enfermedad inflamatoria gástrica en pacientes sometidos a cirugías bariátricas. 

 Identificar la asociación entre variables demográficas y la presencia de enfermedad 

inflamatoria gástrica en pacientes sometidos a cirugías bariátricas. 

 

1.5. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

 

Sabiendo que la enfermedad inflamatoria gástrica puede clasificarse en dos grupos: gastritis y 

gastropatía (1); aunado al aumento de la prevalencia de la obesidad en nuestro medio y a la 

ausencia de suficientes estudios en nuestro país ni a nivel Latinoamérica que de manera clara nos 

precisen si es que habría alguna asociación entre la obesidad y la enfermedad inflamatoria gástrica. 

Se busca que el presente proyecto de investigación llene dicho vacío de información. 

Varios estudios se han centrado en comprender las consecuencias multisistémicas desencadenados 

por la obesidad; esta puede producir efectos tan diversos en el ser humano y representar un factor 

de riesgo para muchas otras enfermedades.  Un metaanálisis del 2014 de 9 estudios nos mostraría 

una asociación estadísticamente significativa entre la ERGE y el IMC; por lo que se habría 

establecido que tanto el sobrepeso como la obesidad son factores que contribuyen a la ERGE. En 

otro metaanálisis la esofagitis erosiva y el adenocarcinoma de esófago también fueron más 
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frecuentes en la obesidad, con tasas de prevalencia del 12,5% para un IMC inferior a 25 kg / m2 

en comparación con un 26,9% para un IMC superior a 30 kg / m2 para la esofagitis erosiva. (17) 

 

La información acerca del mecanismo de lesión de las enfermedades inflamatorias gástricas ya 

asociadas con la obesidad aun es escasa. Es probable que uno de los mecanismos mejor 

caracterizados implicados en tales efectos sea el daño al huésped inducido por la inflamación local 

y sistémica. Sin embargo, más recientemente, los estudios están comenzando a centrarse en los 

efectos de H. pylori y su metabolismo en el microbioma gástrico e intestinal. Este campo de interés 

emergente podría explicar, al menos en parte, la amplia variedad de efectos que actualmente se 

atribuyen a la presencia de H. pylori en el cuerpo humano.(18) 

El presente estudio pretende contribuir a la comprensión del mecanismo de producción de efectos 

multisistémicos y locales de la obesidad en el ser humano al determinar cuál sería su asociación 

con determinadas enfermedades inflamatorias gástricas. 

 

 

1.6. DELIMITACIÓN 

El presente estudio se delimitó a pacientes mayores de 17 años que fueron sometidos a cirugías 

bariátricas en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima, Perú en el periodo 

2011-2018. Este es un hospital categorizado como Instituto de Salud Especializado de nivel III-

2, que se encuentra ubicado en la Av. Grau 800, La Victoria. La presente investigación profundizo 

en temas relacionados con la obesidad, sus repercusiones multisistémicas y su asociación a 

enfermedad inflamatoria gástrica. 

 

1.7. VIABILIDAD 

El Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen realiza de manera anual una considerable cifra 

de intervenciones bariátricas; de igual manera cuenta con el equipamiento e infraestructura 

necesaria para la realización del estudio. En el mismo se estableció coordinación con experta 

referente en cirugía de la obesidad, laparoscópica y general; quien facilito el acceso a la base de 

datos de pacientes para el presente estudio.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO  

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

 

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES  

 

Camilleri M. et al., en el año 2017, en Minnesota, publicaron un artículo titulado: 

“Complicaciones Gastrointestinales de la Obesidad”. Cuyo objetivo principal fue describir y 

profundizar en las complicaciones tanto hepáticas como gastrointestinales de la obesidad en el 

adulto. Las complicaciones gastrointestinales que describieron de nuestro interés fueron la ERGE, 

la esofagitis erosiva y gastritis erosiva. La ERGE se produce cuando el ácido gástrico o la bilis 

refluyen del estómago al esófago e inducen inflamación de la mucosa esofágica. Su prevalencia ha 

aumentado significativamente en las últimas 2 décadas en paralelo con el aumento de la prevalencia 

de obesidad. Varios metaanálisis han demostrado una asociación positiva entre el peso corporal 

(IMC) y la ERGE (OR = 1,94, IC del 95% = 1,46-2,57). La asociación del IMC con la ERGE es 

más fuerte en las mujeres con obesidad que en los hombres con obesidad; esta diferencia se ha 

atribuido al aumento de los niveles de estrógenos en las mujeres. La asociación del IMC y la ERGE 

también es más fuerte en los caucásicos que en otras etnias. Con respecto a la esofagitis erosiva los 

metaanálisis muestran que aquellos con adiposidad central tienen un riesgo 1,87 veces mayor de 

desarrollar esofagitis erosiva en comparación con los controles de peso normal , 

independientemente del peso corporal (OR, 1,87; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,51-2,31) . 

De manera contraria, la obesidad con aumento de la circunferencia de la cadera se relaciona 

inversamente con la esofagitis erosiva y el esófago de Barrett. Finalmente con respecto a la gastritis 

erosiva según variados metaanálisis la obesidad es un factor de riesgo de gastritis erosiva y úlceras 

gástricas y duodenales  (OR = 2,23, IC del 95% = 1,59 - 3,11) (16) 

Nguyen T. et al., en el año 2021, en Houston, publicaron un estudio titulado: “Prevalencia del 

esófago de Barrett y desempeño de las pautas de detección social en una población de atención 

primaria no referida de veteranos de EE. UU”.  Cuyo objetivo principal fue examinar la 

prevalencia de BE (esófago de Barret) en una población de atención primaria no sometida a cribado 

previamente y el rendimiento potencial de las pautas de detección de BE en la práctica. Con 

respecto a la metodología, fue un análisis retrospectivo de un estudio transversal prospectivo de 

pacientes no referidos reclutados consecutivamente de clínicas de atención primaria que se 

sometieron a una endoscopia digestiva alta del estudio. Se identificaron 44 casos de BE y 469 

sujetos de control (prevalencia, 8,6%). Entre 371 pacientes sin síntomas de ERGE, 25 (6,7%) tenían 

BE. Las pautas de la AGA que requieren ≥2 factores de riesgo BE tenían una sensibilidad del 100% 

y una especificidad de solo 0,2%, mientras que las pautas ACG, ASGE, ESGE y BSG (todas que 

requieren ERGE primero) tenían sensibilidades bajas (38,6% -43,2%), especificidades que van 
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desde el 67,4% al 76,5%, y el área bajo la curva de operación del receptor (AUROC) de 50 a 

60.  Asimismo; dentro de los factores de riesgo que se mencionan se encuentra la obesidad junto 

con edad >50 años, sexo masculino, raza blanca no hispana y el tabaquismo (14) 

Alzahrani M et al., en el año 2021, en Arabia Saudita, publicaron un estudio titulado: 

“Significancia clínica de la endoscopia antes de una cirugía bariátrica: Una experiencia de un 

hospital terciario”.  El objetivo principal en su estudio fue analizar la elección entre realizar una 

endoscopia digestiva alta de rutina y selectiva en la preparación preoperatoria de todos los pacientes 

obesos que se presentan para cirugía bariátrica debido a que esta sigue siendo controvertida. Con 

respecto a la metodología, fue un estudio retrospectivo en base a registros de 184 pacientes con 

obesidad, quienes fueron sometidos a endoscopia antes de la cirugía bariátrica durante un período 

de 2015-2020 en la clínica de gastroenterología, Aseer Central Hospital, Abha, Arabia Saudita. Los 

hallazgos endoscópicos los dividieron según los sitios: esofágico, gástrico y duodenal. A nivel 

esofágico; el hallazgo endoscópico anormal más común fue la hernia de hiato (23,4%) donde el 

20,7% eran pequeñas <3 cm, el 6,5% medianas 3-5 cm y el 5,4% grandes> 5 cm. Fueron 36 

pacientes con esofagitis clase LA, la mayoría de ellos en clase A (64,9%) seguida de clase B 

(24,3%). El esófago de Barrett se detectó en solo 3 pacientes; dos fueron estenosis y el restante 

varices. En cuanto a los hallazgos endoscópicos gástricos y duodenales; la gastritis fue el hallazgo 

más frecuente (59,2%), donde el 43,1% fueron leves y solo el 18,1% casos graves. Helicobacter 

pylori se detectó histológicamente en 7 pacientes y úlceras gástricas en 5 casos. La mayoría de los 

pacientes (81,5%) tenían resultados endoscópicos duodeno normales; sin embargo, el 14,1% tenía 

duodenitis y el 4,3% tenía úlceras. Se encontró que los pacientes mayores (> 35 años), las mujeres 

y los pacientes con obesidad mórbida tenían más hallazgos endoscópicos del tracto gastrointestinal 

superior anormales (en esófago, estómago y duodeno) en comparación con los otros grupos (81.7%, 

90.1% y 79.4%). Adicional a ello, en los hallazgos endoscópicos del tracto gastrointestinal superior 

preoperatorios generales, la esofagitis / ERGE, el esófago de Barrett, la hernia hiatal grande (> 3 

cm), la gastritis / duodenitis erosiva y las úlceras gástricas y duodenales resultaron ser significativas 

en su estudio. Por tanto, 34 pacientes tenían resultados endoscópicos normales antes de la cirugía 

y un gran número tenía hallazgos no significativos. En base a los resultados previamente expuestos; 

recomiendan realizar una endoscopia preoperatoria de rutina previa a los pacientes de cirugía 

bariátrica; ya que esta puede ayudar en el descubrimiento de patologías GI que afectan no solo a la 

cirugía sino también el seguimiento bariátrico. Sin embargo, debe considerarse de acuerdo con los 

síntomas de los pacientes, los factores de riesgo y el tipo de cirugía planificada. (13)  

Pizzicannella M. et al., en el año 2021, en Estrasburgo, publicaron un estudio titulado: 

“Evaluación endoscópica de cambios morfológicos e histopatológicos del tracto 

gastrointestinal superior después de una gastroplastía endoscópica en manga”.  Cuyo objetivo 

principal fue evaluar de manera objetiva los cambios endoscópicos macroscópicos e 

histopatológicos dentro de 12 meses en pacientes que se sometieron a ESG. Con respecto a la 
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metodología, fue un estudio retrospectivo sobre una base de datos prospectiva de pacientes 

sometidos a ESG en nuestro centro de referencia terciario entre octubre de 2016 y marzo de 2019. 

Asimismo, incluyeron todos los pacientes consecutivos sometidos a endoscopia superior (EGD) 

preoperatoriamente y 6 y 12 meses después de la ESG. Evaluaron el tracto gastrointestinal superior 

para detectar anomalías en las mucosas y se tomaron biopsias sistemáticamente. En su estudio 

incluyeron 86 pacientes en total. Los resultados de la EGD fueron los siguientes: la esofagitis 

disminuyó del 14% antes de la operación a un 3,6% y un 1,2% a los 6 y 12 meses, respectivamente 

(P 5,001); El 19,8% de los pacientes presentaban preoperatoriamente una hernia de hiato tipo I, de 

4 cm y no presentaban incremento de tamaño ni hernia de hiato de novo a los 6 y 12 meses. La tasa 

de gastropatía hiperémica preoperatoria (23,2%) y erosiva (3,5%) disminuyó a 9,5% y 1,2% a los 

6 meses y 17,4% y 1,2% a los 12 meses, respectivamente. La úlcera gástrica (4,7%), la mucosa 

hiperémica duodenal (1,2%) y las micro ulceraciones duodenales (2,3%) detectadas 

preoperatoriamente no estaban presentes a los 6 y 12 meses de EGD. La tasa de enfermedad 

histopatológica, que era de 68,1% preoperatoriamente, se redujo a 29,2% a los 12 meses, la gastritis 

crónica disminuyó de 40,3% a 26,4%, la gastritis aguda de 9,7% a 0% e inflamación aguda en 

gastritis crónica de 18% a 2,8 % (P .001). Sus resultados confirman que la ESG es una intervención 

de pérdida de peso segura y relativamente eficaz en un seguimiento de 1 año. De igual manera 

muestran que las secuelas digestivas altas comunes que se encuentran después de los 

procedimientos quirúrgicos bariátricos son raras en el seguimiento de 1 año. La alta prevalencia de 

anomalías esofágicas y gástricas en la población con obesidad respalda la necesidad de una EGD 

preoperatoria sistemática. (19) 

Ping-Huei Tseng, et al, en el año 2012, en Taiwan, publicaron el estudio titulado: “Asociación de 

niveles de diabetes y HbA 1c con manifestaciones gastrointestinales”. Su objetivo principal fue 

determinar la prevalencia de manifestaciones gastrointestinales asociadas con diabetes mellitus en 

una población taiwanesa sometida a endoscopias bidireccionales. La metodología empleada fue 

mediante el reclutamiento de sujetos que voluntariamente fueron sometidos a una endoscopia 

superior/colonoscopia como parte de un examen médico en el Hospital Universitario Nacional de 

Taiwán durante el año 2009. Consideraron para el diagnóstico de DM: antecedentes de DM, glucosa 

plasmática en ayunas ≥126 mg/dl o hemoglobina glucosilada (HbA 1c ) ≥ 6,5%. Asimismo, 

realizaron comparaciones entre sujetos diabéticos y no diabéticos, sujetos con niveles más bajos y 

más altos de HbA 1c y sujetos diabéticos con y sin complicaciones, respectivamente, en cuanto a 

sus síntomas GI, resultados de pruebas GI no invasivas y hallazgos endoscópicos. Los resultados 

mostraron que de los 7.770 sujetos de estudio, 722 (9,3%) fueron diagnosticados con DM. La 

prevalencia general de los síntomas gastrointestinales fue menor en los sujetos con DM (30,3 frente 

a 35,4%, P = 0,006). Por el contrario, la prevalencia de esofagitis erosiva (34,3 frente a 28,6 %, P 

= 0,002), esófago de Barrett (0,6 frente a 0,1 %, P = 0,001), úlcera péptica (14,8 frente a 8,5 %, P 

< 0,001), enfermedad gástrica neoplasias (1,8 frente a 0,7 %, P = 0,003) y neoplasias colónicas 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tseng%20PH%5BAuthor%5D
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(26,6 frente a 16,5 %, P < 0,001) fue mayor en los sujetos diabéticos. La precisión diagnóstica de 

la prueba inmunoquímica de sangre oculta en heces para las neoplasias colónicas disminuyó 

significativamente en la DM (70,7 frente a 81,7 %, P < 0,001).Los niveles de HbA 1c más alta se 

asociaron con una disminución de los síntomas gastrointestinales y un aumento de las anomalías 

endoscópicas. Los sujetos diabéticos con complicaciones tenían una mayor prevalencia de 

neoplasias colónicas (39,2 frente a 24,5 %, P = 0,002) que los que no las tenían (20) 

Maluf S, Salgado. et al, en el año 2020, en Brasil, publicaron  el estudio titulado: “El aumento de 

los niveles de hemoglobina glicosilada en pacientes con infección por Helicobacter pylori está 

asociado con la clasificación de la gastritis crónica”. El objetivo principal en este fue determinar 

la asociación de los niveles de hemoglobina glicosilada con el diagnóstico endoscópico y la 

respuesta inflamatoria en la infección por H. pylori. Acerca de la metodología; realizaron un estudio 

transversal en 88 adultos dispépticos no diabéticos sometidos a esofagogastroduodenoscopia. El 

diagnóstico de infección por H. pylori lo realizaron mediante prueba de ureasa y examen 

histopatológico. Distribuyeron los casos de manera inicial en dos grupos: control (sin infección por 

H. pylori , n = 22) y HP (pacientes con infección por H. pylori , n = 66). Se midió HbA1c para 

determinar el estado de prediabetes según los criterios de la Asociación Americana de Diabetes, y 

luego los grupos se subdividieron en no prediabéticos ( n = 14), prediabéticos ( n = 8), HP no 

prediabéticos ( n = 26) y HP prediabéticos ( n= 40) grupos. Evaluaron histológicamente la mucosa 

gástrica para determinar la densidad de H. pylori y la actividad inflamatoria según el Sistema 

Sydney. Asimismo midieron la interleucina 10 y el factor de necrosis tumoral-α en el plasma o en 

la mucosa gástrica para investigar el equilibrio de las citocinas antiinflamatorias y proinflamatorias. 

Dentro de los resultados observaron que aquellos pacientes con infección por H. pylori tenían 

niveles de HbA1c más altos que aquellos sin infección por H. pylori . Sin embargo, los niveles 

elevados de HbA1c no mostraron asociación con factores relacionados con H. pylori sino con la 

densidad bacteriana, la intensidad de la inflamación y la actividad de la gastritis crónica. Por otra 

parte, la infección por H. pylori per se no causo alteración de la IL-10 y el TNF-α ni en el plasma 

ni en la mucosa gástrica, sin embargo; la densidad bacteriana se correlacionó negativamente con la 

expresión sistémica y local de IL-10. Si bien no encontraron correlación entre las citoquinas 

sistémicas y los niveles de HbA1c, la citoquina antiinflamatoria local se correlacionó con los 

niveles de HbA1c. (21) 
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2.2 BASES TEÓRICAS 

 

FISIOPATOLOGÍA DE LA OBESIDAD 

El peso corporal y la masa grasa están sujetos a control homeostático. En la obesidad, esta 

homeostasis se ve alterada producto de la modificación de la señalización neuro hormonal. En el 

núcleo arqueado del hipotálamo hay 2 cuerpos de neuronas que integran información de señales 

periféricas provenientes de la célula adiposa, el intestino y el páncreas para regular el apetito y el 

gasto de energía a través de la termogénesis. Uno de ellos expresa los péptidos orexigénicos, 

neuropéptido Y y péptido relacionado con agutí, cada uno de ellos funciona para incrementar la 

ingesta de alimentos y disminuir el gasto de energía. Por otra parte; el otro cuerpo de neuronas 

expresa POMC y transcriptores regulados por cocaína y anfetamina, que son péptidos anorexígenos 

que conducen a una reducción del apetito y un incremento del gasto energético mediante la 

activación de vías descendentes, como la activación de MC4R en el núcleo paraventricular del 

cerebro. El daño a las neuronas POMC y la inflamación simultánea se ha asociado con la obesidad 

inducida por la dieta y la resistencia a las hormonas reguladoras del peso, incluidas la leptina y la 

insulina. Los péptidos intestinales, incluido el péptido similar al glucagón (GLP), CCK, polipéptido 

pancreático y polipéptido YY, reducen la ingesta de alimentos, mientras que la grelina, estimula la 

ingesta de alimentos. El metabolismo de los ácidos grasos en el cerebro puede verse afectado. La 

oxidación de ácidos grasos modula la actividad de la 5′-adenosina monofosfato quinasa, enzima 

que se activa o inhibe según la proporción de adenosina monofosfato a adenosina trifosfato y se 

cree que es el punto central subyacente en el sistema de control de la ingesta de alimentos.(17) 

 

LA ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFÁGICO 

La ERGE es un trastorno crónico; se caracteriza por pirosis y regurgitación que se produce cuando 

el ácido gástrico o la bilis refluyen del estómago al esófago e inducen inflamación de la mucosa 

esofágica. Su prevalencia ha aumentado significativamente en las últimas 2 décadas en paralelo 

con el aumento de la prevalencia de obesidad. El exceso de peso corporal, más específicamente, el 

aumento de la circunferencia abdominal produce una mayor presión intraabdominal y reduce la 

presión del EEI. La obesidad también da como resultado una mayor exposición al ácido esofágico, 

y esto puede estar relacionado en parte con el aumento de los niveles de estrógeno, que son más 

altos en la obesidad que en los controles delgados de edad y sexo. Varios metaanálisis han 

demostrado una asociación positiva entre el peso corporal (IMC) y la ERGE. No está claro el papel 

de los estrógenos en la asociación de la obesidad central en los hombres y la mayor prevalencia de 

ERGE. La fuerte asociación entre la obesidad y la ERGE se ve reforzada por la mejora de los 
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síntomas de la ERGE después de la pérdida de peso, que se confirmó en un ensayo de intervención 

bien diseñado centrado en la pérdida de peso para ERGE.(16) 

 

ESOFAGITIS EROSIVA 

La esofagitis erosiva es a causa de la inflamación de la mucosa esofágica distal, que es secundaria 

a ERGE. La obesidad es uno de los factores de riesgo conocidos, además del sexo masculino, la 

edad avanzada, la ingesta crónica de alcohol, el tabaquismo crónico y una larga historia de ERGE. 

Diversos metaanálisis muestran la asociación de un IMC más alto, aumento de la circunferencia de 

la cintura con la presencia y gravedad de la esofagitis erosiva.(16) 

 

ESOFAGO DE BARRET 

Esta metaplasia se refiere al reemplazo del epitelio escamoso normal del esófago distal por un 

epitelio columnar especializado. Suele ser una consecuencia de la ERGE crónica y predispone al 

adenocarcinoma de esófago. Los factores de riesgo para BE son: síntomas frecuentes de ERGE, 

edad> 50 años, sexo masculino, raza blanca no hispana, tabaquismo y obesidad (particularmente 

obesidad abdominal).(14) 

 

 

GASTRITIS EROSIVA 

La gastritis erosiva es una inflamación de la mucosa del estómago que puede ser aguda o crónica y 

provocar ulceración y sangrado. La obesidad es un factor de riesgo de gastritis erosiva y úlceras 

gástricas y duodenales. Se ha informado que una asociación de adiponectina baja con gastritis 

erosiva es independiente del IMC o de la infección por Helicobacter pylori.(1) 

 

2.3  DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES 

2.3.1 VARIABLE DEPENDIENTE:  

- ENFERMEDAD INFLAMATORIA GÁSTRICA:  La enfermedad inflamatoria 

gástrica comprende dos grupos: gastritis y gastropatía. Definiéndose esta última como 

el daño de la mucosa gástrica sin inflamación microscópica o siendo esta mínima. (1) 
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2.3.2 VARIABLE INDEPENDIENTE: 

- GRADOS DE OBESIDAD:  se define la obesidad en grados según el IMC en adultos. 

Siendo así considera:  

- Obesidad de tipo I /leve  IMC: 30.0-34.9 

- Obesidad de tipo II/moderada  IMC: 35.0-39.9 

- Obesidad de tipo III /mórbida  IMC: 40.0-49.9 

- Obesidad de tipo IV /extrema  IMC >=50 (22) 

- EDAD: Número de años vividos por el paciente registrados en la historia clínica 

- SEXO: Identidad dada por los caracteres sexuales del paciente señalado en la historia 

clínica 

- COLESTEROL: lípido presente en los tejidos corporales y plasma sanguíneo de los 

seres humanos; ≥200 mg/dl (factor de riesgo), < 200 mg/dl (23) 

- TRIGLICÉRIDOS: lípido presente en los tejidos corporales y plasma sanguíneo de 

los seres humanos ≥150 mg/dl (factor de riesgo), <150 mg/dl (23) 

-  HDL: lipoproteína de alta densidad; ≤50mg/dl (factor de riesgo), >50mg/dl (23) 

- INSULINA: Hormona polipeptídica que interviene en el aprovechamiento metabólico 

de los nutrientes, sobre todo con el anabolismo de los glúcidos ≥60mg/dl (factor de 

riesgo), <60mg/dl 

- PÉPTIDO C: Cadena corta de aminoácidos que forma parte de la proinsulina. ≥2.0 

ng/dl (factor de riesgo), <2.0 ng/dl 

- HEMOGLOBINA GLICOSILADA:  molécula de hemoglobina a la que se ha unido 

una molécula de glucosa. ≥6.5% (factor de riesgo), <6.5%(24) 

- GLUCOSA: Azúcar que circula en sangre ≥126 mg/dl (factor de riesgo), <126 

mg/dl(23) 

- PA SISTÓLICA:  Fuerza de la sangre al empujar las paredes arteriales en sístole: 

≥130mmHg (factor de riesgo), <130mmHg(23) 

- PA DIASTÓLICA: Fuerza de la sangre al empujar las paredes arteriales en diástole:  

≥85mmHg (factor de riesgo), <85mmHg(23) 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

3.1.1 HIPÓTESIS GENERAL 

 Existe una asociación lineal entre los grados de obesidad y la presencia de enfermedad 

inflamatoria gástrica en pacientes sometidos a cirugía bariátrica en el Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen, periodo 2011 – 2018. 

 

3.1.2 HIPÓTESIS ESPECIFICAS  

 Existe una asociación lineal entre los grados de obesidad 3 y 4 y la presencia de enfermedad 

inflamatoria gástrica en pacientes sometidos a cirugía bariátrica. 

 Existe una asociación lineal entre los diversas alteraciones o cambios metabólicos y la 

presencia de enfermedad inflamatoria gástrica en pacientes sometidos a cirugías bariátricas. 

 Los valores de péptido C ≥22.0 ng/dl y la presencia de enfermedad inflamatoria gástrica en 

pacientes sometidos a cirugías bariátricas podrían estar asociados. 

 Las variables demográficas y la presencia de enfermedad inflamatoria gástrica en pacientes 

sometidos a cirugías bariátricas podrían estar asociados. 

 

3.2    VARIABLES PRINCIPALES DE LA INVESTIGACIÓN 

 

3.2.1 VARIABLE DEPENDIENTE: 

- Enfermedad inflamatoria gástrica 

 

3.2.2 VARIABLE INDEPENDIENTE 

- Grados de obesidad 

- Edad 

- Sexo 

- Colesterol  

- Triglicéridos 
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-  HDL 

- Insulina 

- Péptido C 

- Hemoglobina glicosilada 

- Glucosa  

- PA Sistólica 

- PA Diastólica 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

El presente estudio es de tipo observacional debido a que no se realizó ningún tipo de intervención, es 

analítico porque se buscó la asociación entre variables y de tipo transversal. 

 

4.2 POBLACIÓN Y PODER ESTADÍSTICO 

 

4.2.1 POBLACIÓN  

La población del estudio corresponde a todos los pacientes mayores de 17 años, con diversos 

grados de obesidad sometidas a cirugías bariátricas en el Hospital Nacional Guillermo 

Almenara Irigoyen, en el periodo 2011-2018. 

 

4.2.2    PODER ESTADÍSTICO:  

Para la obtención del poder estadístico se empleó el programa estadístico EPIDAT en el cual 

se utilizó un OR teórico de 2,3, una población de casos expuestos teórica de 51,6%,(16) nivel 

de confianza de 95% y número de controles por caso:1. Así mismo el tamaño de la muestra 

fue de 174. Obteniendo una potencia 76,5%-85,5%.  

 

Obtención de Poder Estadístico: 
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4.2.3   CRITERIOS DE INCLUSIÓN    

- Paciente mayor de 17 años de edad. 

- Paciente con estudio endoscópico 

 

4.2.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

- Paciente menor de 17 años de edad. 

- Paciente sin estudio endoscópico 

 

4.3 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Varia

ble 

Definición 

teórica 

Definición 

operacion

al 

Tipo  Natur

aleza 

Escala Unidad de 

medida 

Instru

mento 

Edad Tiempo 

transcurrid

o desde el 

nacimiento 

de un 

individuo 

Años 

cronoló

gicos 

cumplid

os 

registra

dos al 

ingreso 

del 

paciente 

Indep

endie

nte 

Cuanti

tativa 

De 

razón  

Años 

 

Revisió

n de 

base de 

datos 

Sexo Identidad 

dada por 

los 

caracteres 

sexuales 

del 

paciente 

señalado 

en la 

Identidad 

de la 

paciente 

orientada 

por sus 

caracteres 

sexuales 

señalada 

en su 

Indep

endie

nte 

Cualit

ativa 

Nomina

l 

1 

Masculino 

2 

Femenino 

Revisió

n de 

base de 

datos 
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historia 

clínica 

 

historia 

clínica 

Grado

s de 

obesi

dad   

Indice de 

masa 

corporal 

>30.0 

Indice de 

masa 

corporal 

>30 

registrados 

durante su 

ingreso 

Indep

endie

nte 

Cualit

ativa 

Nomina

l 

1 Obesidad 

tipo 3 y 4  

2 Obesidad 

tipo 1 y 2 

Revisió

n de 

base de 

datos 

Enfer

meda

d 

infla

mator

ia 

gástri

ca 

Abarca dos 

grupos: 

gastritis y 

gastropatía

.  

Presencia 

de gastritis 

o 

gastropatía  

Depen

diente 

Cualit

ativa 

Nomina

l 

1 

Enfermeda

d 

inflamatori

a gástrica 

2 Normal 

Endosc

opía 

Colest

erol  

 

Lípido 

presente 

en los 

tejidos 

corporales 

y plasma 

sanguíneo 

de los 

seres 

humanos. 

Presencia 

de 

colesterol 

alterado 

Indep

endie

nte 

Cualit

ativa 

Nomina

l 

1 ≥200 

mg/dl 

2 < 200 

mg/dl 

Análisis 

de 

sangre 

Trigli

cérido

s 

 

Lípido 

presente 

en los 

tejidos 

corporales 

Presencia 

de 

triglicérido

s alterado 

Indep

endie

nte 

Cualit

ativa 

Nomina

l 

1 ≥150 

mg/dl 

2 < 150 

mg/dl 

Análisis 

de 

sangre 
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y plasma 

sanguíneo 

HDL 

 

Lipoproteí

na de alta 

densidad 

Presencia 

de HDL 

alterado 

Indep

endie

nte 

Cualit

ativa 

Nomina

l 

1 ≥50 

mg/dl 

2 < 50 

mg/dl 

Análisis 

de 

sangre 

Insuli

na 

Hormona 

polipeptídi

ca que 

interviene 

en el 

aprovecha

miento 

metabólico 

de los 

nutrientes, 

sobre todo 

con el 

anabolism

o de los 

glúcidos 

Presencia 

de insulina 

alterada  

Indep

endie

nte 

Cualit

ativa 

Nomina

l 

1 ≥60 

mg/dl 

2 <60 

mg/dl 

Análisis 

de 

sangre 

Péptid

o C 

 

Cadena 

corta de 

aminoácid

os que 

forma 

parte de la 

proinsulin

a. 

Presencia 

de péptido 

C alterado 

Indep

endie

nte 

Cualit

ativa 

Nomina

l 

1 ≥2ng/ml 

2 <2 

ng/mml  

Análisis 

de 

sangre 

Hemo

globin

a 

molécula 

de hemogl

obina a la 

que se ha 

Presencia 

de 

hemoglobi

na 

Indep

endie

nte 

Cualit

ativa 

Nomina

l 

1 ≥6.5% 

2 < 6.5% 

Análisis 

de 

sangre 
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glicos

ilada 

unido una 

molécula 

de glucosa 

glicosilada 

alterada 

Gluco

sa  

 

Azúcar que 

circula en 

sangre 

Presencia 

de glucosa 

alterada 

Indep

endie

nte 

Cualit

ativa 

Nomina

l 

1 ≥126 

mg/dl 

2 < 126 

mg/dl 

Análisis 

de 

sangre 

PA 

Sistóli

ca 

Fuerza de 

la sangre 

al empujar 

las paredes 

arteriales 

en sístole. 

Presencia 

de PA 

sistólica 

alterada 

Indep

endie

nte 

Cualit

ativa 

Nomina

l 

1 ≥130  

mmHg 

2 < 130 

mmHg 

Tensió

metro  

PA 

Diast

ólica 

 

Fuerza de 

la sangre 

al empujar 

las paredes 

arteriales 

en diástole 

Presencia 

de PA 

diastólica  

alterada 

Indep

endie

nte 

Cualit

ativa 

Nomina

l 

1 ≥85 

mmHg 

2 < 85 

mmHg 

Tensió

metro  

 

4.4 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACIÓN 

Para la selección de información el presente trabajo se utilizó el programa Zotero con el objetivo 

de guardar los artículos encontrados en la búsqueda de cada antecedente.  

Posteriormente se clasificaron los artículos para comparar su contenido y resultados. Fueron 

“incluidos” aquellos artículos considerados prudentes, de igual manera se excluyeron aquellos 

que se consideraba que debieran ser excluidos.  

 

4.5 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS  

El presente trabajo de investigación se presentó al Instituto de Investigación de Ciencias 

Biomédicas (INICIB), para su respectiva aprobación y ejecución. 
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Se estableció coordinación con experta referente en cirugía de la obesidad, laparoscópica y 

general; quien facilito el acceso a la base de datos de pacientes para el presente estudio.  

Con respecto a los datos recolectados; tanto los valores laboratoriales como la     información 

demográfica fueron recolectados previo a que los pacientes sean sometidos a la intervención 

quirúrgica. 

La técnica de la recolección de datos fue la documentación basada en la revisión de la base de 

datos proporcionada en el programa Excel 2016. 

Finalmente, la información brindada en la base de datos electrónica fue digitada en el programa 

estadístico IBM SPSS Statistics; en el cual también fue analizada. 

 

4.6 TÉCNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 

Para el procesamiento y análisis de la información el presente trabajo empleo el programa 

estadístico IBM SPSS Statisticcs; en el mismo se realizaron análisis descriptivos, bivariados y 

multivariados. 

4.7   ASPECTOS ÉTICOS  

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación de la Facultad de Medicina de 

la Universidad Ricardo Palma.  

Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado previo a la realización de su 

procedimiento bariátrico. Se tomaron en cuenta los principios de Helsinki de investigación en 

seres humanos. 
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

5.1 RESULTADOS 

 

Tabla 1 

Características generales de los pacientes sometidos a cirugías bariátricas 

VARIABLE  Frecuencia % 

 

Colesterol  ≥ 200 49 28.2  

 <200 102 58.6  

 Perdidos 23 13.2  

Obesidad 3 y 4 130 74.7  

 1 y 2  44 25.3  

Edad  ≥ 44 años  91 52.3  

 < 44 años 83 47.7  

Trigliceridos  ≥ 150 mg/dl 70 40.2  

 < 150 mg/dl 89 51.1  

  15 8.6  

HDL  ≤ 50 mg/dl 111 63.8  

 > 50 mg/dl 48 27.6  

  15 8.6  

Insulina  ≥60 mg/dl 22 12.6  

 <60 mg/dl 140 80.5  

  12 6.9  

PeptidoC ≥2.0 ng/ml 30 17.2  

 <2.0 ng/ml 71 40.8  

  73 42  

HB glicosilada  ≥6.5 % 30 17.2  

 <6.5 % 62 35.6  

  82 47.1  

Glucosa  ≥126 mg/dl 22 12.6  

 <126 mg/dl 140 80.5  

  12 6.9  

PA.Sistólica  ≥130 mmHg 38 21.8  

 <130 mmHg 133 76.4  

  3 1.7  

PA.Diastólica  ≥85 mmHg 3 1.7  

 <85 mmHg 168 96.6  

  3 1.7  
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Enfermedad Inflamatoria Si 110 63.2  

 No 64 36.8  

Sexo Masculino 50 28.7  

 Femenino 124 70.9  

Total   174 100  

 

 

En el presente estudio se incluyeron 174 pacientes con obesidad; la tabla 1 muestra la distribución de 

variables entre los 174 pacientes obesos; de ellos; 110 (63.2%) presentaba alguna enfermedad 

inflamatoria gástrica y 64 (36.8%) no presentaba ninguna patología inflamatoria gástrica. Adicional a 

ello 130 (74.7%) presentaba los más altos grados de obesidad (III y IV) mientras que solo 44 (25.3%) 

presentaban obesidad de tipo I y II.  Con respecto a las variables demográficas no hubo marcada 

diferencia en frecuencia con respecto a la edad. Sin embargo, cabe resaltar la gran diferencia de 

pacientes femeninas del estudio en comparación con los hombres; siendo estos solo 50 (28.7%). 

Finalmente se registró una baja cantidad de pacientes con hipertensión (21.8%), elevación de la 

glucosa (12.6%) y niveles de colesterol por encima de 200 (28.2%) 

 

Tabla 2 

Análisis bivariado de los factores de riesgo asociados a la presencia de enfermedad inflamatoria 

gástrica  

Variable   
Enfermedad 

Inflamatoria 

Chi 

cuadrado 
p valor OR IC 95% 

    No Si         

Colesterol   ≥200 28 21 0.442 0.51 1.163 0.582 2.321 

 <200 62 40      

Edad  ≥44 años  62 29 1.997 0.16 0.641 0.345 1.192 

 < 44 años 48 35      

Triglicéridos ≥150 mg/dl 44 26 0.009 0.92 0.912 0.478 1.738 

 < 150 mg/dl 54 35      

HDL  ≤ 50 mg/dl 69 42 0.01 0.92 0.929 0.464 1.86 

 > 50 mg/dl 29 19      

Insulina  ≥60 mg/dl 13 9 0.01 0.92 1.172 0.469 2.929 

 <60 mg/dl 88 52      

PeptidoC ≥2.0 ng/ml 17 13 1.13 ,288a,b 1.108 0.467 2.626 

 <2.0 ng/ml 42 29      

HB glicosilada  ≥6.5 % 22 8 3.4 0.07 * * * 

 <6.5 % 33 29      

Glucosa  ≥126 mg/dl 22 8 0.044 0.83 0.442 0.171 1.143 
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 <126 mg/dl 34 28      

PA.Sistólica ≥130 mmHg 28 10 1.919 0.17 0.522 0.235 1.164 

 <130 mmHg 79 54      

PA.Diastólica  ≥85 mmHg 2 1 0.036 ,850a 0.833 0.074 9.378 

 <85 mmHg 105 63      

Obesidad  3 y 4 78 52 2.842 0.09 1.778 0.839 3.766 

 1 y 2  32 12      

Sexo  Masculino 31 19 ,045a 0.832 1.076 0.546 2.12 

 Femenino 79 45      

Nota: *No se calculó debido a que no hubo muestra suficiente  

 

 

En este análisis bivariado se describe que el nivel de hemoglobina glicosilada tiene un nivel de valor 

P: 0.07; sin embargo, debido a que no hubo una muestra suficiente no se pudo calcular el OR.  

En relación a la obesidad se encontró que los grados de obesidad 3 y 4 representa un riesgo de presentar 

enfermedad inflamatoria gástrica 1.778 veces mayor con respecto a los que presentan obesidad en los 

grados 1 y 2 ( OR: 1.778,  IC: 0.546- 2.12,  P=0.09) 

 

Tabla 3  

Análisis multivariado de los factores de riesgo asociados a la presencia de enfermedad 

inflamatoria gástrica. 

 

Variable ORa IC 95% p valor 

Colesterol   ≥200/<200 0.915 0.611 1.37 0.51 

Edad  ≥44 años / <44años 1.323 0.894 1.958 0.16 

Triglicéridos ≥150 mg/dl / < 150 mg/dl 1.059 0.71 1.578 0.92 

HDL  ≤ 50 mg/d / > 50 mg/dl 1.046 0.685 1.597 0.92 

Insulina  ≥60 mg/dl / <60 mg/dl 0.908 0.526 1.568 0.92 

PeptidoC ≥2.0 ng/ml / <2.0 ng/ml 0.943 0.574 1.548 ,288a,b 

HB glicosilada  ≥6.5 % / <6.5 % 2.147 1.679 2.745 0.07 

Glucosa  ≥126 mg/dl / <126 mg/dl 1.694 0.881 3.256 0.83 

PA.Sistólica ≥130 mmHg / <130 mmHg 1.543 0.872 2.729 0.17 

PA.Diastólica  ≥85 mmHg / <85 mmHg 1.125 0.224 5.64 ,850ª 

Obesidad  3 y 4 / 1 y 2 0.682 0.403 1.154 0.09 

Sexo  Masculino / Femenino 0.955 0.625 1.459 0.832 

          

      

La tabla 3 nos muestra el riesgo de presentar enfermedad inflamatoria gástrica con respecto a la 

variable. Podemos observar que el presentar una hemoglobina glicosilada mayor o igual a 6.5% (ORa: 
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Este análisis multivariado nos muestra a la hemoglobina glicosilada como variable con mayor 

significancia (ORa: 2.147  valor p: 0.07). Sin embargo, no se pudo calcular el OR debido a no contar 

con muestra suficiente. Los grados de obesidad 3 y 4 demostraron aumentar el riesgo de presentar 

enfermedad inflamatoria gástrica en 1.778 veces mayor en comparación con los de menor grado.   

 

 

 

 

 

2.147  Valor P: 0.07) aumenta la probabilidad de presentar una enfermedad gástrica inflamatoria. Por 

otra parte, variables como el grado de obesidad, el sexo, el nivel de colesterol, de insulina, y péptido 

C no demostraron aumentar la probabilidad de presentar una enfermedad inflamatoria gástrica.  

 

Tabla 4 

Análisis multivariado de los factores de riesgo asociados a la 

presencia de enfermedad inflamatoria gástrica      

Variable 
Chi 

cuadrado 

 P 

valor 
OR IC 95% ORa IC 95% 

Colesterol   ≥200 / <200 0.442 0.51 1.163 0.582 2.321 0.915 0.611 1.37 

Edad  
≥44 años / < 44 

años 
1.997 0.16 0.641 0.345 1.192 1.323 0.894 1.96 

Triglicérido

s 

≥150 mg/dl /    

< 150 mg/dl 
0.009 0.92 0.912 0.478 1.738 1.059 0.71 1.58 

HDL  
≤ 50 mg/dl /     

> 50 mg/dl 
0.01 0.92 0.929 0.464 1.86 1.046 0.685 1.6 

Insulina  
≥60 mg/dl / <60 

mg/dl 
0.01 0.92 1.172 0.469 2.929 0.908 0.526 1.57 

PeptidoC 
≥2.0 ng/ml / 

<2.0 ng/ml 
1.13 

,288a,

b 
1.108 0.467 2.626 0.943 0.574 1.55 

HB 

glicosilada  

≥6.5 % / <6.5 

% 
3.4 0.07 * * * 2.147 1.679 2.75 

Glucosa  
≥126 mg/dl / 

<126 mg/dl 
0.044 0.83 0.442 0.171 1.143 1.694 0.881 3.26 

PA.Sistólica 
≥130 mmHg / 

<130 mmHg 
1.919 0.17 0.522 0.235 1.164 1.543 0.872 2.73 

PA.Diastóli

ca  

≥85 mmHg / 

<85 mmHg 
0.036 ,850ª 0.833 0.074 9.378 1.125 0.224 5.64 

Obesidad  3 y 4 / 1 y 2 2.842 0.09 1.778 0.839 3.766 0.682 0.403 1.15 

Sexo  
Masculino / 

Femenino 
,045a 0.832 1.076 0.546 2.12 0.955 0.625 1.46 

Nota: *No se calculó debido a que no hubo muestra suficiente          
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5.2 DISCUSIÓN  

 

Los resultados obtenidos con respecto a la edad y sexo no difieren de los reportados en otros estudios. 

Gómez en su artículo nos comenta que, para varios autores, ser hombre es un factor de riesgo para el 

esófago de Barret. (25)  

En el Perú se realizó un estudio sobre factores asociados a sobrepeso y obesidad en trabajadores de 

Piura; este respaldaría nuestros resultados sociodemográficos al haber obtenido una diferencia 

estadísticamente significativa según el sexo del trabajador; siendo los hombres el sexo en el que las 

frecuencias se incrementaron hasta llegar a la obesidad. (26) 

En los últimos años se ha incrementado la población con obesidad, esto relacionado a múltiples 

factores; tanto ambientales como genéticos. Los estudios poblacionales evidencian asociación de la 

obesidad a la DM tipo 2 e HTA constituyendo un importante problema de salud pública.(27) 

Si bien toda nuestra población fue obesa, no se registró grandes cantidades de pacientes con 

alteraciones en los niveles de glucosa, hemoglobina glicosilada, péptido C, insulina, etc; esto podría 

orientarse a que el presente  estudio fue elaborado en un Hospital perteneciente al seguro social en el 

que la población suele tener un empleo estable y consecuentemente un estrato social elevado; lo que 

les permitiría la constante evaluación y/o medicación para conservar los niveles óptimos de los 

mismos. 

Illán Gómez, et al. en el 2016 realizaron un estudio en pacientes con obesidad mórbida que serían 

sometidos a una cirugía bariátrica; para evaluar la asociación de la obesidad a la resistencia a la insulina 

y estado proinflamatorio. Según sus resultados la pérdida considerable inducida por este procedimiento 

quirúrgico se asocia a una mejora significativa en la función endotelial, el estado inflamatorio y 

sensibilidad a la insulina. Asimismo, observaron que en estos pacientes tanto la glucosa como la 

insulina circulante disminuyeron de manera progresiva con el tiempo, lo que consecutivamente resulto 

en una mejoría de la sensibilidad a la insulina. Por otra parte, se evidencio mejora de la homeostasis 

de la glucosa mediante una constante disminución de la hemoglobina glicosilada. La reducción del 

colesterol total, el LDL-C y los triglicéridos estuvo acompañada de un aumento del HDL-C. (28)Este 

estudio nos brinda otra probable posibilidad por la que el presente estudio muestra resultados no 

significativos; nuestra población iba a ser intervenida quirúrgicamente como medida terapéutica para 

la obesidad y muy probablemente ya habían empleado múltiples recursos (dieta, pastillas, ejercicios, 

etc); asimismo de estar próximos a su procedimiento operatorio a estos pacientes se les recomienda 

bajar de peso para prevenir complicaciones. Por lo anteriormente mencionado podríamos considerar 

que al momento de la toma de muestra el paciente ya presentaba las mejoras metabólicas, del estado 

inflamatorio y de la función endotelial.  
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Por otra parte, Petermann-Rocha F, et al en su estudio nos resaltan la importancia de la obesidad como 

importante factor de riesgo cardiovascular. Pero también nos mencionan que no todas las personas 

obesas tienen un perfil metabólico alterado ni todas las personas normo-peso poseen un perfil 

metabólico normal. Esto es conocido como obesidad metabólicamente saludable; esta se refiere a 

individuos obesos que tienen niveles relativamente normales de lípidos plasmáticos, glucosa y presión 

arterial. Si bien no está claro si estas personas tienen un mayor riesgo de ECV, la evidencia sugiere 

que estas personas tienden a desarrollar desregulación metabólica y probablemente tienen un mayor 

riesgo cardiovascular a largo plazo .(29) 

Existen pocos estudios que hablen de la asociación de la hemoglobina glicosilada  y la presencia de 

enfermedad inflamatoria gástrica como el de Ping-Huei Tsengm, et al, reclutaron 7770 sujetos 

sometidos de manera voluntaria a una endoscopia superior/colonoscopia como parte de un examen 

médico en el Hospital Universitario Nacional de Taiwán a partir de los cuales realizan comparaciones 

entre aquellos diabéticos y no diabéticos, aquellos con niveles más bajos y más altos de HbA 1c y 

aquellos diabéticos con y sin complicaciones, respectivamente, en cuanto a sus síntomas GI, resultados 

de pruebas GI no invasivas y hallazgos endoscópicos. En base a sus resultados si bien la prevalencia 

general de los síntomas gastrointestinales fue menor en los sujetos con DM; la prevalencia de 

enfermedad inflamatoria gástrica (esofagitis erosiva, esófago de Barrett , úlcera péptica, enfermedad 

gástrica neoplasias y neoplasias colónicas) fue mayor en los sujetos diabéticos. (20) Este estudio 

respalda el haber encontrado significancia con respecto a nuestra variable hemoglobina glicosilada 

mayor o igual a 6.5% (OR: 2.147), misma que demostró aumentar la probabilidad de presentar una 

enfermedad gástrica inflamatoria. Así mismo Selma Maluf, et al, realizan un estudio transversal en 88 

adultos dispépticos no diabéticos a los que se les realizó esofagogastroduodenoscopia; distribuyen 2 

grupos: uno control (sin infección por H. pylori) y otro con HP, midieron la HbA1c y evaluaron 

histológicamente la mucosa gástrica. Sus resultados demostraron que la infección por H. pylori a largo 

plazo se asocia con prediabetes. Sin embargo esta asociación no está relacionada con la presencia de 

H. pylori per se; sino que con la extensión de la colonización bacteriana, del grado de inflamación 

local y actividad de la gastritis crónica.  (21).  

La hemoglobina glicosilada (HbA1c), se utiliza para diagnosticar la prediabetes y además es un 

indicador del control glucémico a largo plazo. (21) Si bien en nuestro estudio contamos con data sobre 

los niveles de HbA1c en la base de datos proporcionada solo 92 pacientes contaban con ese valor por 

lo que para poder ser considerada un factor  de riesgo para enfermedad inflamatoria gástrica hace falta 

poder realizar mayor estudios con mayor muestra poblacional. 

Andrade RML, et al. realizaron una revisión sistemática con el objetivo de analizar la evidencia sobre 

la asociación entre el péptido C y la mortalidad cardiovascular y global. A la actualidad sabemos que 

si bien el péptido C tiene poca influencia sobre el control glucémico; este evita complicaciones 

microangiopáticas. De la misma manera se evidencio que este estaría asociado con la actividad 
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inflamatoria vascular. Su acción permitiría el incremento de la permeabilidad vascular de los 

monocitos, estimulando la diferenciación en macrófagos, favoreciendo la fagocitosis de moléculas 

como la lipoproteína de baja densidad (LDL), contribuyendo a la diferenciación en células espumosas, 

que son el sustrato celular clásico de las lesiones ateroscleróticas. (30) Teniendo en cuenta el creciente 

interés por identificar nuevas vías pro inflamatorias que puedan contribuir a la compresión de la 

relación entre los grados de obesidad y la enfermedad inflamatoria gástrica; evaluamos la evidencia 

sobre la asociación entre el péptido C y presencia de enfermedad inflamatoria gástrica. Según nuestros 

resultados no habría asociación alguna entre estas variables; sin embargo, nuestros resultados se 

podrían haber visto afectados por el gran número de vacíos con respecto a esta variable en nuestra base 

de datos.   

Si bien contamos con variables bastante interesante como el péptido C (para corroborar la reserva 

pancreática); se tuvo la limitación de que no se pudieron estudiar en su totalidad, esto debido a que fue 

un estudio retrospectivo y se usó una base de datos ya generada en la que existían muchos vacíos de 

información, lo que imposibilito el adecuado análisis de las mismas variables; sin embargo los 

resultados presentados son los primeros reportados y que abarquen la asociación de obesidad  y el 

conjunto de enfermedades inflamatorias en su totalidad lo que puede servir de base para futuras 

investigaciones en poblaciones obesas.    
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

6.1 CONCLUSIONES: 

 

1. El presente estudio permite observar la prevalencia de enfermedades inflamatorias gástricas 

en pacientes obesos con o sin alteraciones metabólicas. 

2. La frecuencia de presentación de enfermedad inflamatoria gástrica es considerable (63.2%); 

de esta manera nos muestra la importancia de enfermedades inflamatorias gástricas en 

pacientes obesos con o sin alteraciones metabólicas.  

3. Asimismo, nuestro principal hallazgo fue con respecto a la variable hemoglobina glicosilada 

mayor o igual a 6.5% (valor P: 0.07 y OR: 2.147) ; la cual demostró asociación con la presencia 

de enfermedad inflamatoria gástrica.  

4. Existen pocos estudios que busquen demostrar esta asociación por lo que este estudio podría 

servir para futuras investigaciones que tengan dentro de su objetivo principal esta variable.  

6.2 RECOMENDACIONES: 

 

1. Incentivar un mayor seguimiento en pacientes obesos con respecto al tamizaje de enfermedad 

inflamatoria gástrica ya que se demostró la alta prevalencia de esta misma en pacientes obesos 

2. Fomentar mayores estudios en los que sea la HBA1C la principal variable; esto debido a que 

en el presente estudio se demostró que esta se relaciona a la presencia de enfermedad 

inflamatoria gástrica. 

3. Realizar mayores estudios que involucren una mayor muestra poblacional de diversas 

entidades prestadoras de salud (MINSA, ESSALUD, fuerzas armadas) para que 

consecuentemente se pueda obtener resultados con mayor significancia. 

4. Promover la realización de mayores estudios que se enfoquen en el seguimiento de la 

enfermedad inflamatoria gástrica posterior a el procedimiento quirúrgico.  
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ANEXOS: 

ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS  

 

 

 



ANEXO 2: APROBACION DEL COMITÉ DE ÉTICA DE INVESTIGACIÓN  
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ANEXO 3: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 
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ANEXO 4: CERTIFICADO DE CURSO DE CONDUCTA RESPONSABLE EN INVESTIGACIÓN 

 

 

 

 

 

ANEXO 5:  LINK DE LA BASE DE DATOS 

 

 

https://drive.google.com/drive/u/0/folders/14c4elZjk3YQvKih7mTNWKgfXJiHmZMEh 

 

https://drive.google.com/drive/u/0/folders/14c4elZjk3YQvKih7mTNWKgfXJiHmZMEh

