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RESUMEN 

 
Introducción: La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) es un 

motivo de consulta frecuente en la población adulta y un factor 

desencadenante de cáncer esofágico. La obesidad provoca el aumento de la 

presión intraabdominal favoreciendo a la aparición de enfermedad y sus 

complicaciones como el esófago de Barret, complicación crónica y más 

frecuente. Objetivo: Determinar la prevalencia de esófago de Barret en 

pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico en el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2022-2024. 

Metodología: Es estudio observacional prospectivo de tipo transversal 

comprendido por 100 pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico 

atendidos en dicha unidad de salud. Resultados: La edad promedio fue de 

58,430 ± 14,747 años donde el 52% fue de sexo femenino. Los síntomas 

típicos (pirosis 29,20%, dolor abdominal 17,52% y dispepsia 16,79%) 

predominan sobre los síntomas atípicos. El 29% y 27% tienen sobrepeso y 

obesidad respectivamente. El 16,07% de los pacientes con esófago de Barret 

tenían más 1 año de duración de ERGE. La prevalencia de esófago de Barret 

en ERGE fue del 13%. Conclusión: La obesidad no es un factor de riesgo y 

no tiene asociación con el desarrollo de esófago de Barret en los pacientes 

con enfermedad por reflujo esofágico. 

Palabras claves: enfermedad por reflujo gastroesofágico, esófago de Barret, 

obesidad, prevalencia, factores de riesgo, prevención.
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ABSTRACT 

 
Introduction: Gastroesophageal reflux disease (GERD) is a frequent reason 

for consultation in the adult population and a triggering factor for esophageal 

cancer. Obesity causes an increase in intra-abdominal pressure, favoring the 

onset of the disease and its complications such as Barrett's esophagus, a 

chronic and most frequent complication. Objective: To determine the 

prevalence of Barrett's esophagus in patients with gastroesophageal reflux 

disease at the Teodoro Maldonado Carbo Specialty Hospital in the period 

2022-2024. Methodology: It is a prospective, cross-sectional, observational 

study comprising 100 patients with gastroesophageal reflux disease treated at 

said health unit. Results: The average age was 58.430 ± 14.747 years, where 

52% were female. Typical symptoms (heartburn 29.20%, abdominal pain 

17.52%, and dyspepsia 16.79%) predominate over atypical symptoms. 

Overweight and obesity were present in 29% and 27% of patients, 

respectively. 16.07% of patients with Barrett's esophagus had a history of 

GERD of more than 1 year. The prevalence of Barrett's esophagus in patients 

with GERD was 13%. Conclusion: Obesity is not a risk factor and is not 

associated with the development of Barrett's esophagus in patients with 

esophageal reflux disease. 

Keywords: gastroesophageal reflux disease, Barrett's esophagus, obesity, 

prevalence, risk factors, prevention.
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INTRODUCCIÓN 
 

 
La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) es una enfermedad 

digestiva que predispone al desarrollo de esófago de Barret a través de la 

metaplasia epitelial del esófago ocasionada por el ácido gástrico. Es uno de 

los principales factores de riesgo para la aparición de esófago de Barret y a 

su vez de cáncer de esófago. El diagnóstico suele ser tardío debido a sus 

manifestaciones clínicas variables donde los síntomas más frecuentes son 

pirosis y regurgitación, sin embargo, puede presentarse con dolor torácico no 

cardiogénico, asma, tos, disfonía, disfagia y pérdida de peso. 

Las personas con enfermedad por reflujo gastroesofágico tienen un mayor 

riesgo de lesiones benignas y malignas en comparación a la población 

general. Los factores de riesgo están asociados al estilo de vida, índice de 

masa corporal, uso de medicamentos que incrementan la actividad gástrica y 

la infección por Helicobacter Pylori. Se considera que la obesidad es un factor 

de riesgo significativo; el aumento de la presión intraabdominal afecta 

directamente al funcionamiento del esfínter esofágico inferior (EII). 

La determinación de la prevalencia de enfermedad por reflujo gastroesofágico 

y esófago de Barret es fundamental para establecer estrategias de prevención 

costo-efectivas. Por ello, el presente estudio pretende determinar la 

prevalencia de esófago de Barret en los pacientes con enfermedad por reflujo 

gastroesofágico del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo 

con la finalidad de optimizar el manejo clínico de los pacientes con ERGE y 

reducir el riesgo de cáncer de esófago a través de la ejecución de estrategias 

de prevención en el área de Consulta Externa.
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CAPÍTULO I 

 
1. Problema de investigación 

 
1.1. Planteamiento del problema 

 
La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) es un motivo de consulta 

frecuente en el área de gastroenterología. Es una patología digestiva de tipo 

benigna frecuente en la población adulta sin predisposición de sexo, sin 

embargo, sus complicaciones como esofagitis erosiva y esófago de Barret son 

más frecuente en el sexo masculino. (1) Un estudio reciente demostró que la 

prevalencia de ERGE es de 18,1-27,8% en Norteamérica, 8,8-25,9% en 

Europa, 2,5-7,8% en Asia, 8,7-33,1% en Medio Oriente, 11,6% en Australia y 

23% en Sudamérica. (2) Un estudio publicado en 2019 reveló que la 

prevalencia mundial de ERGE es 15% y en Ecuador es aproximadamente 

52,8% asociado principalmente al consumo de alcohol. (3) 

El aumento de los casos de ERGE están relacionados con el diagnóstico 

tardío y la falta de empleo de estrategias de prevención y detección precoz en 

el primer nivel de atención. A nivel mundial se ha reconocido que el esófago 

de Barret es la complicación más común y crónica de la enfermedad por reflujo 

gastroesofágico y representa un factor que acelera el desarrollo de cáncer de 

esófago debido a que es considerada una lesión premaligna. (4) La incidencia 

de esófago de Barret en ERGE en pacientes sintomáticos varía entre 10-20% 

y en pacientes asintomáticos de 6-15%; se desconoce el valor real de la 

prevalencia. (5)
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Las manifestaciones clínicas del ERGE son inespecíficas, cerca del 57% de 

los afectados con cáncer de esófago son diagnosticados previamente lo que 

limita el enfoque clínico-terapéutico. (6) La agresión constante de la mucosa 

esofágica genera cambios histopatológicos irreversibles en el epitelio y altera 

la funcionalidad del esfínter esofágico inferior a largo plazo; se ha detectado 

que un cuadro clínico de ERGE mayor a 5 años es el principal factor de riesgo 

para esófago de Barret donde cada año aumenta el riesgo de progresión de 

cáncer de esófago entre 0,3-0,6% en los pacientes con esófago de Barret. (5) 

En este contexto, los autores reconocen la necesidad de determinar la 

prevalencia de esófago de Barret en los pacientes con enfermedad por reflujo 

gastroesofágico además de analizar los factores que contribuyen a su 

desarrollo. Con este estudio se podrá identificar a los pacientes con alto riesgo 

lo que contribuirá significativamente a la calidad de vida de este grupos de 

pacientes. 

 
 

 
1.2. Formulación del problema 

 
Se plantea la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es la prevalencia de 

esófago de Barret en pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico 

del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2022- 

2024?.
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1.3. Justificación 

 
El esófago de Barret es una complicación crónica y grave, es una lesión 

premaligna que aumenta considerablemente el riesgo de desarrollo de cáncer 

en dicha zona, misma que tiene alta tasa de mortalidad en 5 años lo que 

convierte a esta patología en un área de interés científico y de importancia. El 

diagnóstico temprano es fundamental para implementar medidas con la 

finalidad de prevenir la progresión y reducir el riesgo de cáncer esofágico, sin 

embargo, en muchos casos el diagnóstico histológico se realiza en etapas 

tardías. Por otro lado, la obesidad es un factor de riesgo que impacta 

significativamente en la enfermedad por reflujo gastroesofágico y el esófago 

de Barret. En este contexto, la ERGE ha sido estudiado de manera amplia 

pero no existe información que respalde el estudio de la prevalencia de 

esófago de Barret en esta población. Los resultados permitirán crear 

estrategias eficaces en poblaciones de alto riesgo como los pacientes con 

obesidad además de reducir la incidencia. Se considera que el presente 

estudio es factible y viable. 

 
 

 
1.4. Objetivos 

 
1.4.1. Objetivo general 

Determinar la prevalencia de esófago de Barret en pacientes con enfermedad 

por reflujo gastroesofágico en el Hospital de Especialidades Teodoro 

Maldonado Carbo en el periodo 2022-2024
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1.4.2. Objetivos específicos 

● Identificar los síntomas típicos y atípicos más frecuentes en los 

pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico. 

● Establecer los factores de riesgo relacionados al desarrollo de 

esófago de Barret en los pacientes con enfermedad por reflujo 

gastroesofágico. 

● Analizar la duración de la enfermedad por reflujo gastroesofágico y la 

aparición de esófago de Barret. 

 

 
1.5. Hipótesis 

Los pacientes con obesidad y enfermedad por reflujo gastroesofágico tienen 

una mayor probabilidad de desarrollar esófago de Barret.
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CAPITULO II 

 
2. Marco teórico 

 

 
2.1. Enfermedad por reflujo gastroesofágico 

2.1.1. Definición 

 
Se define como enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) a un trastorno 

digestivo que se caracteriza por el paso de los ácidos estomacales hacia el 

esófago debido a una alteración mecánica en la relajación del esfínter 

esofágico inferior. (5) 

 
 

 
2.1.2. Epidemiología 

 
Abarca el 75% de los motivos de consulta en el área de gastroenterológica. 

 
(10) Predomina principalmente en el sexo masculino y puede observarse en 

cualquier edad. (7) Un estudio reciente demostró que la prevalencia de ERGE 

de 18,1-27,8% en Norteamérica, 8,8-25,9% en Europa, 2,5-7,8% en Asia, 8,7- 

33,1% en Medio Oriente, 11,6% en Australia y 23% en Sudamérica. (2) Un 

estudio publicado en 2019 reveló que la prevalencia mundial de ERGE es 15% 

y en Ecuador es aproximadamente 52,8% asociado principalmente al 

consumo de alcohol. (3) 

La edad avanzada y la obesidad están asociados a un aumento del riesgo de 

enfermedad por reflujo gastroesofágico, así mismo el mal estilo de vida se 

asocia a la progresión del cuadro clínico y desarrollo de complicaciones (7,8) 

Las manifestaciones clínicas son variables, aunque, se ha reportado que el 

38% de los casos debuta con pirosis y el 55% con regurgitación. (5)
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2.1.3. Factores de riesgo 

 
Es considerada una patología con un enfoque multifactorial donde la 

obesidad, sobrepeso e infección por Helicobacter Pylori son los principales 

factores de riesgo. (7) Entre los factores de riesgo estudiados se encuentra: 

sexo masculino, mayores de 45 años, antecedentes familiares, hernia hiatal, 

uso crónico de fármacos como ácido acetilsalicílico, bloqueadores de los 

canales de calcio, nitroglicerina, sildenafilo, anticolinérgicos, antibióticos 

(clindamicina, doxicilina, penicilina, ciprofloxacino), ibuprofeno, 

quimioterapéuticos, zidovudina; tabaquismo, alcoholismo, consumo excesivo 

de cafeína, chocolate y comidas picantes, embarazo, estrés excesivo, e 

inactividad física. (8, 9) 

 
 

 
2.1.4. Mecanismo fisiopatológico 

 
La fisiopatología de la enfermedad por reflujo gastroesofágico depende del 

equilibro de los mecanismos defensivos como la peristalsis esofágica y la 

saliva, y los factores agresores como la secreción gástrica y el Helicobacter 

Pylori, mismos que inician en el estómago en dirección al esófago y la unión 

gastroesofágica. Los principales mecanismos fisiopatológicos estudiados en 

esta enfermedad son alteraciones del esfínter esofágico inferior (EEI), 

alteraciones de la motilidad esofágica y aumento del gradiente de la presión 

toracoabdominal. (10,11) 

Las deficiencias del aclaramiento esofágico es otro factor que interviene en la 

sensibilidad del epitelio esofágico ante la presencia del contenido gástrico por 

la influencia de los mecanismos neurosensoriales. La prolongación del
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vaciamiento gástrico se observa en el 30% de los casos y es una de las causas 

de reflujo postprandial. La relajación transitoria del esfínter esofágico inferior 

está relacionada con la inhibición de la contractibilidad diafragmática y 

acortamiento del cuerpo esofágico por la contracción de la capa muscular 

longitudinal lo que puede contribuir a la apertura del esfínter e inducir un 

evento de reflujo. (10,11) 

La unión gastroesofágica tiene 3 mecanismos involucrados en la fisiopatología 

de la ERGE como la relajación transitoria del esfínter esofágico inferior, 

disminución de la presión basal del esfínter y presencia de alteraciones 

anatómicas. En esta unión existe un área de mayor acidez denominada 

bolsillo ácido de aproximadamente 2 a 3 cm situado entre el cardias y la unión 

escamocolumnar del estómago que contribuye al aumento de eventos 

postprandiales de reflujo y es común en los pacientes con ERGE. (10, 11) 

 

 
Ilustración 1. Mecanismos fisiopatológicos de la enfermedad por reflujo gastroesofágico. Tomado de 

Argüero J., Sifrim D. (2022)
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2.1.5. Manifestaciones clínicas 

 
Las manifestaciones clínicas son variables por lo que se subdividen en: típicas 

y atípicas. Se han identificado los siguientes síntomas como signos de alarma: 

hemorragia digestiva, anemia, vómitos recurrentes, pérdida de peso, halitosis, 

sinusitis, faringitis y enfermedad pulmonar intersticial (12, 13) 

 

Típicos Atípicos 

● Dolor retroesternal 

● Dolor torácico 

● Disfagia 

● Pirosis 

● Regurgitación 

● Disfonía 

● Disfagia 

● Odinofagia 

● Tos crónica 

● Distención abdominal 

● Alteraciones del 

esmalte dental 

● Asma 

● Dolor epigástrico 

● Sibilancias 

● Ronquera matutina 

 
 

 
2.1.6. Diagnóstico 

 
La video endoscopía digestiva alta (VEDA) es la prueba diagnóstica inicial 

para el abordaje de los pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico 

donde el 60% resulta anormal y se cataloga como enfermedad por reflujo no 

erosiva (ERNE). Durante la VEDA se evalúa la presencia de edema 

orofaríngea, signos de esofagitis, retención de alimentos o secreciones, 

cambio de la mucosa esofágica, presencia de hernia hiatal, gastropatías y 

retención gástrica. (14)
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La PHmetría es la prueba Gold standard en el diagnóstico de enfermedad por 

reflujo gastroesofágico con una sensibilidad y especificidad mayor al 90% que 

permite medir el número y duración de los eventos de reflujo con PH menor a 

4 en 24 horas; es considerada como opción en aquellos pacientes con clínica 

sugestiva refractaria al tratamiento y como medida de control para evaluar la 

eficacia terapéutica. (3,15) La determinación del tiempo de exposición al ácido 

(TEA) Y el número de eventos de reflujo son herramientas fundamentales en 

el abordaje clínico-terapéutico donde un TEA mayor a 6% y más de 80 eventos 

confirman el diagnóstico de ERGE. (16) 

 

Ilustración 2. PHmetría de 24 horas en un paciente con enfermedad por reflujo gastroesofágico. 

Tomado de: Ramírez L., Borráez B. (2022) 
 

 

Se debe complementar con la manometría esofágica de alta resolución, 

aunque no es útil en el diagnóstico de ERGE; esta permite evaluar la 

funcionalidad del esfínter esofágico superior e inferior y cuerpo esofágico a 

través del análisis de las características anatomofuncionales para detectar 

factores que alteren la motilidad, funcionalidad e integridad del esófago. Sin 

embargo, es una prueba costosa y difícil de conseguir. (3) 

Diversos consensos han planteado varios aspectos para realizar el 

diagnóstico de ERGE. El consenso de Lyon 2.0 establece lo siguiente: (17)
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Ilustración 3. Hallazgos que establecen el diagnóstico concluyente de enfermedad por reflujo 
gastroesofágico. Tomado de: Gyawali P., Yadlapati R., Fass R., Katzka D., et al. (2024) 

 
 
 

 

2.1.7. Clasificación 

● Clasificación fenotípica (18) 
 

Enfermedad por reflujo 

no erosiva 
Esofagitis por reflujo Esófago de Barret 

Presencia de síntomas y 
ausencia de hallazgos 

endoscópicos 

Presencia de inflamación 
en la mucosa esofágica 
por episodios de reflujo 

Presencia de cambios 
epiteliales en la unión 

gastroesofágica 

 
● Clasificación de Montreal para las manifestaciones clínicas de 

la enfermedad por reflujo gastroesofágico (19) 
 

Síndromes esofágicos Síndromes extraesofágicos 

a) Sintomáticos 

- Síndrome típico de reflujo 

- Dolor torácico por reflujo 

b) Con lesión mucosa 

- Esofagitis 

- Estenosis 

a) Asociaciones establecidas 

- Tos por reflujo 

- Laringitis por reflujo 

- Asma por reflujo 

- Erosiones dentales por reflujo 

b) Asociaciones propuestas 
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- Esófago de Barret 

- Adenocarcinoma 

- Faringitis 

- Sinusitis 

- Fibrosis pulmonar idiopática 

- Otitis media recurrente 

 
● Clasificación de Los Ángeles para evaluar los hallazgos 

endoscópicos en esofagitis por reflujo (20) 

 

Grado Lesión 

A 
Más de 1 ruptura en la mucosa menor de 5mm sin afectar los 

pliegues mucosos 

B 
Más de 1 ruptura en la mucosa mayor a 5mm sin afectar los 

pliegues mucosos 

C 
Más de 1 ruptura en la mucosa que afecta a los pliegues mucosos 

y menos del 75% de la circunferencia esofágica 

D 
Más de 1 ruptura en la mucosa que afecta más del 75% de la 

circunferencia esofágica 

 
● Clasificación de Savary-Miller para evaluar la severidad de la 

enfermedad por reflujo gastroesofágico (20) 

 

Grado Lesión 

I 
Lesión única de tipo erosiva o exudativa de forma oval o lineal que 

afecta un solo pliegue longitudinal 

II 
Múltiples erosiones o lesión exudativa que afecta a más de un 

pliegue longitudinal que pueden o no confluir 

III Lesión crónica exudativa de forma circular 

IV 
Lesión crónica ulcerativa y estenosis o esófago corto que se sitúan 

de forma aisladas o relacionadas con lesiones grado I a III 

V Esófago de Barret aislado o relacionado con lesiones grado I a III 
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2.1.8. Manejo terapéutico 

 
El manejo terapéutico se centra en la disminución de la frecuencia y duración 

de los eventos por reflujo y prevención de complicaciones. Los cambios en el 

estilo de vida y la adopción de conductas terapéuticas posturales son las 

medidas de prevención. Por otro lado, los inhibidores de la bomba de protones 

(IBP) como el omeprazol y esomeprazol son los fármacos de primera línea en 

pacientes sintomáticos y en remisión con un 70% de resolución del cuadro 

clínico y hasta un 90% de curación de la mucosa esofágica. Los 

antihistamínicos H2 son fármacos alternativos. La funduplicatura 

laparoscópica es el tratamiento quirúrgico de elección para la disminución de 

los eventos de reflujo con una alta tasa de éxito. (18, 19) 

 

 

IBP Dosis estándar en 24 horas Dosis doble en 12 horas 

Omeprazol 20 mg 40 mg/24 horas* 

Lansoprazol 30 mg 30 mg 

Rabeprazol 20 mg 20 mg 

Pantoprazol 40 mg 40 mg 

Esomeprazol 20 mg 40 mg 

 
Tabla 1. Dosis de inhibidores de la bomba de protones en enfermedad por reflujo gastroesofágico. 

Tomado de: Higuera M., Castellano A., Trueba C. (2024)
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2.2. Esófago de Barret 

2.2.1. Definición 

 
Se define como esófago de Barret (EB) a la metaplasia del epitelio esofágico 

que se sitúa entre la unión gastroesofágica y el esófago proximal de forma 

ascendente. (5) 

 
 

 
2.2.2. Epidemiología 

 
El esófago de Barret es la principal lesión premaligna precursora del cáncer 

esofágico; en este tipo de pacientes, el riesgo de desarrollar una neoplasia es 

50 veces superior a la población general. (8, 21) Se estima que más del 50% 

de las neoplasias esofágicas están relacionadas con el desarrollo de esófago 

de Barret. (22) La incidencia de esófago de Barret en ERGE en pacientes 

sintomáticos varía entre 10-20% y en pacientes asintomáticos de 6-15%; se 

desconocide el valor real de la prevalencia, pero se considera que los casos 

han aumentado a nivel mundial en los últimos años. (5, 22) En el 90% de los 

pacientes con esófago de Barret se observa la presencia de hernia hiatal. (23) 

La prevalencia de esófago de Barret de tipo segmento corto es del 10-20% 

mientras que de tipo segmento largo es del 2-5%. (25) 

 

 
2.2.3. Etiopatogenia 

 
La causa principal de esófago de Barret es la enfermedad por reflujo 

gastroesofágico. Los factores de riesgo incluyen sexo masculino, IMC mayor 

a 25 kg/m2, hernia hiatal, edad mayor a 50 años, consumo excesivo de tabaco 

y alcohol además de raza blanca. (22,23) Se destaca que la infección por 

Helicobacter Pylori y el uso de inhibidores de bomba de protones son factores
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protectores. (24) Los factores de riesgo asociados al desarrollo de cáncer 

esofágico en este grupo son producción excesiva de prostaglandinas E2 y 

ácido nítrico, tabaquismo, alcoholismo, obesidad, mal estilo de vida, obesidad, 

proceso inflamatorio crónico, segmento largo y regulación inadecuada del 

ciclooxigenasa 2. (22, 23,24) 

El mecanismo patogénico del esófago de Barret es el proceso metaplasico del 

epitelio escamoso estratificado no queratinizado del esófago por un epitelio 

con características gástricas o intestinales debido a la inflamación crónica de 

la mucosa esofágica causada por los eventos de reflujo; la respuesta 

inadecuada de la reparación de la mucosa esofágica genera cambios 

adaptativos en la misma. (25) 

La transformación de la mucosa esofágica a metaplasia intestinal 

caracterizada por células caliciformes y células foveolares tarda de 5-10 años 

y se genera en la unión gastroesofágica. Estas células producen MUC2 y 

TFF3, así como MUC5AC y TFF1. (26) 

Existen 4 postulados diferentes sobre las células progenitoras del esófago de 

Barret: células madres del epitelio escamoso esofágico, células madres de las 

glándulas submucosas profundas del epitelio escamoso, células madres 

migratorias de la medula ósea y células madres migratorias de la unión 

gastroesofágica o cardias que experimentan una diferenciación intestinal. Así 

mismo, existe otro postulado sobre el proceso de transcripción denominado 

vía de Hedgehod que inhibe la activación del factor de transcripción (Gli) 

influyendo sobre la expresión de los genes del epitelio escamoso. Los genes
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relacionados con la displasia son: FIS1, bcl2, SFN, p16 y p53 principalmente, 

así como ARID1A, SMARCA1, SMAD4 y SYNE con menor relevancia. (26) 

 

 
Ilustración 4. Secuencia de transformación epitelial en el esófago de Barret. Tomado de: Martínez S., 

Lana A., Domper M. (2022) 
 
 
 

 

2.2.4. Diagnóstico 

 
El diagnóstico se realiza mediante biopsia por video endoscopía digestiva alta 

(VEDA) con luz blanca. Se observan alteraciones de la mucosa esofágica de 

aspecto liso, color blanco nacarado a rojo salmón que se distribuye en 

lenguetas, circunferencias o islotes. (27) 

Para la toma de muestra se utiliza el protocolo de Seattle donde se toma una 

biopsia aleatoria de lesiones visibles en 4 cuadrantes del esófago de al menos 

2 cm del segmento displásico; la biopsia se debe repetir si hay confirmación 

de displasia. (22)
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2.2.5. Clasificación 

 
● Clasificación según la longitud del segmento 

 

Tipo Lesión 

Barret corto Menor a 3 cm 

Barret largo Mayor a 3 cm 

 
● Clasificación de Praga para caracterización endoscópica (25) 

 
Se localiza la unión gastroesofágica como punto de referencia, se mide el 

punto de mayor expresión circunferencial de la mucosa sugestiva a metaplasia 

y el punto de mayor expresión máxima sugestiva a metaplasia. Se restan las 

longitudes entre la inserción circunferencial (C) y máxima de la longitud de la 

unión gastroesofágica (M) 

● Clasificación de Paris para caracterización endoscópica (25) 

 

Grado Lesión 

0-Ip Protruida y pediculada 

0-Is Protruida y sésil 

0-IIa Superficial con elevación 

0-IIb Plana 

0-IIc Superficial con depresión leve 

0-III Excavada 

 

 
2.2.6. Seguimiento 

 
No se recomiendan las pruebas de screening en la población general por lo 

que el seguimiento endoscópico debe realizarse según los resultados de 

displasia; en casos de EB sin displasia debe repetirse cada 3 años en lesiones 

de 3-10cm y cada 5 años en lesiones menores a 3cm y en casos de EB con 

displasia cada 6 meses; las lesiones menores a 1cm no requieren vigilancia
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endoscópica estricta. (24) Las indicaciones de screening son diferentes de 

acuerdo con la sociedad, es decir: 

● Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal 2023: Pacientes 
 

≥50 años con antecedentes de sintomatología crónica y uno de los 

siguientes factores de riesgo: raza blanca, sexo masculino, obesidad, 

consumo de tabaco, antecedente familiar directo de esófago de Barret 

o cáncer esofágico. (22, 24) 

● Colegio Americano de Gastroenterología 2022: Pacientes con 

sintomatología crónica de enfermedad por reflujo gastroesofágico y 

mínimo 3 factores de riesgo como: sexo masculino, edad ≥ 50 años, 

raza blanca, consumo de tabaco, antecedentes familiares de esófago 

de Barret o cáncer esofágico y obesidad. (22, 24) 

● Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal 2019: Pacientes 

con antecedentes familiares directos de esófago de Barret o cáncer 

esofágico, pacientes con mínimo un factor de riesgo. (22, 24) 

● Sociedad Británica de Gastroenterología 2014: Presencia de 

antecedentes familiares en primer grado de esófago de Barret o cáncer 

esofágico. (22, 24) 

 

 
2.2.7. Manejo terapéutico 

 
La modificación de los factores de riesgo y la educación al paciente son el pilar 

fundamental en el tratamiento de esófago de Barret. El uso de inhibidores de 

la bomba de protones reduce el riesgo de progresión de las lesiones. (22)
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La resección de la mucosa o disección de la submucosa por vía endoscópica 

son el tratamiento de elección en el esófago de Barret. (6) Está indicado en 

pacientes con displasia de alto grado, displasia de bajo grado y cáncer 

intramucosa; no se recomienda el uso de terapia endoscópica en pacientes 

con esófago de Barret no displásico. (29) La finalidad de la resección 

endoscópica es conseguir la erradicación total de la metaplasia intestinal 

evitando el riesgo de aparición de displasia o neoplasia. (30) 

La elección del tratamiento está basada en la disponibilidad, características 

de las lesiones, riesgos y beneficios. La ablación con radiofrecuencia es una 

alternativa terapéutica en pacientes con esófago de Barret displásico con o 

sin displasia refractaria al tratamiento y también en pacientes con recurrencia 

o falla en la erradicación con crioterapia. (28) Las complicaciones más 

comunes son dolor torácico, náuseas, hemorragia digestiva y dolor leve que 

sede con analgésicos. (6) 

Por otro lado, la crioterapia es una terapia complementaria a la ablación o 

resección endoscópica de la mucosa con buenos resultados, sin embargo, 

tiene un alto riesgo de recurrencia de metaplasia intestinal. (6, 29) 

El manejo quirúrgico es cuestionable debido a sus beneficios sobre la 

prevención y progresión. La opción de elección es la funduplicatura de Nissen, 

pero está indicado en pacientes con respuesta refractaria al tratamiento con 

inhibidores de la bomba de protones, y la esofagectomía está indicada en 

pacientes con displasia de alto grado sin respuesta favorable a la resección 

endoscópica o cáncer esofágico en etapas iniciales. (22)
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CAPÍTULO III 

 
3. Marco metodológico 

 
3.1. Diseño del estudio 

 
El presente estudio es de tipo: 

 
● Según la intervención del investigador: observacional 

● Según el número de variables analíticas: descriptivo 

● Según la planificación de la toma de muestras: retrospectivo 

● Según el número de mediciones de la variable analítica: transversal 
 
 

 
3.2. Población de estudio 

 
La población de estudio estuvo conformada por 140 pacientes con 

enfermedad por reflujo gastroesofágico atendidos en el servicio de 

Gastroenterología en la Consulta Externa del Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo. Se excluyeron a 40 pacientes por incumpliendo 

de criterios del estudio. 

 
 

 
3.3. Recolección de datos 

 
Se solicitaron los datos al Departamento de Docencia e Investigación del 

Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Se recolectaron los 

datos a través de la revisión de historias clínicas en el software hospitalario 

A400 del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) y se seleccionaron 

a los pacientes que cumplieron con los criterios del estudio.
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3.4. Criterios de inclusión 

 
● Pacientes diagnosticados con enfermedad por reflujo gastroesofágico 

(CIE: K210, K219) 

● Pacientes mayores a 18 años. 

● Pacientes de ambos sexos. 

● Pacientes atendidos entre el 1 de enero de 2022 al 31 de diciembre 

de 2024. 

 
3.5. Criterios de exclusión 

 
● Pacientes con historia clínica incompleta. 

● Pacientes embarazadas. 

● Pacientes con adenocarcinoma esofágico. 

● Pacientes que hayan recibido tratamiento quirúrgico para enfermedad 

por reflujo gastroesofágico. 

 

 
3.6. Análisis de datos 

 
El análisis estadístico es de tipo descriptivo mediante el software estadístico 

Microsoft Excel para Windows. Para identificar los factores de riesgo se 

calculó el Odds Ratio (OR) mientras que para determinar la asociación de la 

obesidad y la presencia de esófago de Barret se calculó la prueba de chi- 

cuadrado. Los datos fueron presentados en porcentajes; en las variables 

cuantitativas se calculó la media y desviación estándar. Se elaboró una tabla 

estadística por cada variable de estudio para su posterior interpretación y 

elaboración de conclusiones.
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3.7. Operacionalización de las variables 
 

 

Variable Definición Dimensión Indicador Tipo 

 

 
Enfermedad por 

reflujo 

gastroesofágico 

Trastorno 

digestivo 

caracterizado por 

el paso del 

contenido gástrico 

al esófago 

pudiendo llegar 

hasta la cavidad 

oral 

 
 
 
 

Patológica 

Pirosis 

Disfagia 

Dolor 

torácico Tos 

Regurgitació

n Asma 

Disfonía 

 
 

 
Cualitativa 

nominal 

 
Esófago de 

Barret 

Metaplasia 

esofágica asociada 

a la enfermedad de 

reflujo 

gastroesofágico 

 

 
Complicación 

 
Si 

No 

 
Cualitativa 

nominal 

Edad 
Edad cumplida en 

años 
Demográfica Edad en años 

Cuantitativa 

continua 

 
Sexo 

Características 

biológicas que 

distinguen a los 

individuos 

 
Demográfica 

 
Femenino 

Masculino 

 
Cualitativa 

nominal 

 
Duración de 

ERGE 

Tiempo de una 

enfermedad desde 

su diagnóstico e 

implementación de 

tratamiento 

 

 
Cronológica 

 
Duración en 

años 

 
Cuantitativa 

continua 

 
Índice de masa 

corporal 

Relación de la 

talla y peso de una 

persona 

 
Nutricional 

Bajo peso 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad 

 
Cualitativa 

ordinal 

 

 
Antecedentes 

patológicos 

Presencia de otras 

condiciones de 

salud o 

enfermedades de 

una persona 

 

 
Historia 

clínica 

Familiar con 

ERGE 

Hernia hiatal 

Estreñimiento 

EPOC 

Medicamentos 

 

 
Cualitativa 

nominal 

 
Helicobacter 

pylori 

Bacteria Gram 

positiva que 

prolifera en la 

mucosa gástrica 

 

 
Patología 

 
Positivo 

Negativo 

 
Cualitativa 

nominal 
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CAPÍTULO IV 

 
4. Resultados 

 
Se analizaron los datos de 100 pacientes con enfermedad por reflujo 

gastroesofágico atendidos en el área de Consulta Externa del Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2022-2024. 

Se observó un predominio del sexo femenino (52%) y una edad media de 

58,430 ± 14,747 años donde el grupo de 57 a 71 años representa el 37%. 

 

Variables n (%) 

Sexo 

Masculino 48 (48%) 

Femenino 52 (52%) 

Edad 

27 a 41 años 17 (17%) 

42 a 56 años 25 (25%) 

57 a 71 años 37 (37%) 

72 a 87 años 21 (21%) 

 
Tabla 2. Edad y sexo de pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico en el Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2022-2024. Fuente: elaboración propia 
 

 

Dentro de los antecedentes patológicos relacionados con el desarrollo de 

enfermedad por reflujo gastroesofágico, el 28% tiene hipertensión arterial 

mientras que el 12% tiene diabetes mellitus. 

 

Variable n (%) 

Antecedentes patológicos 

No refiere 47 (47%) 

Diabetes mellitus 12 (12%) 

Hipertensión arterial 28 (28%) 

Estreñimiento 1 (1%) 

Gastritis 8 (8%) 

Hernia hiatal 1 (1%) 

Fistula traqueo esofágica 1 (1%) 

Lupus eritematoso sistémico 1 (1%) 

Consumo de tabaco 1 (1%) 

 
Tabla 3. Antecedentes patológicos de pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico en el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2022-2024. Fuente: elaboración propia
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4% 
9% 

17% 

12% 

1
% 

% 

7% 

17% 
29% 

El 29,20% de la población refiere pirosis mientras que el 17,52% y el 16,79% 

refiere dolor abdominal y dispepsia respectivamente. Por otro lado, el 2,19% 

no refiere sintomatología digestiva. 

 

Variable n (%) 

Motivo de consulta 

Asintomático 3 (2,19%) 

Dolor abdominal 24 (17,52%) 

Distención abdominal 10 (7,30%) 

Dispepsia 23 (16,79%) 

Regurgitación 2 (1,46%) 

Pirosis 40 (29,20%) 

Tos 1 (0,73%) 

Eructos 1 (0,73%) 

Disfagia 16 (11,68%) 

Constipación 12 (8,76%) 

Sensación de saciedad temprana 5 (3,65%) 

 

Tabla 4. Motivo de consulta de pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico en el Hospital de 
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2022-2024. Fuente: elaboración propia 
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Ilustración 5. Motivo de consulta de pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico en el Hospital de 
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2022-2024 

 

 

El 31% reporta presencia de Helicobacter pylori en heces o biopsia por video 

endoscopia alta. 

 

Variable n (%) 

Helicobacter pylori 

Positivo 31 (31%) 

Negativo 69 (69%) 

 
Tabla 5. Helicobacter pylori de pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico en el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2022-2024. Fuente: elaboración propia
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El 42% de la población tiene un peso normal mientras que el 58% tiene 

problemas de malnutrición donde el 29% tiene sobrepeso y el 27% tiene 

obesidad respectivamente. 

 

Variable n (%) 

Índice de masa corporal 

Bajo peso 2 (2%) 

Normal 42 (42%) 

Sobrepeso 29 (29%) 

Obesidad 27 (27%) 

 
Tabla 6. Índice de masa corporal de pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico en el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2022-2024. Fuente: elaboración propia 
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Ilustración 6. Índice de masa corporal de pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico en el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2022-2024 
 
 

 

La duración promedio es 21,55 ± 5,87 meses. En el 56% de los casos había 

pasado más de 1 de año desde el inicio del cuadro clínico hasta el momento 

del diagnóstico de ERGE. Por otro lado, el 16,07% del grupo “enfermedad por 

reflujo gastroesofágico ≥ 1 año” se diagnosticó esófago de Barret (EB). 

 

Variable Con EB Sin EB n (%) 

Duración de ERGE < 1 año 4 10 44 (44%) 

Duración de ERGE ≥ 1 año 9 47 56 (56%) 

 
Tabla 7. Duración de la enfermedad y desarrollo de esófago de Barret pacientes con enfermedad por reflujo 

gastroesofágico en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2022-2024. 
Fuente: elaboración propia
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Ilustración 7. Duración de la enfermedad y desarrollo de esófago de Barret pacientes con enfermedad por reflujo 

gastroesofágico en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2022-2024 
 
 

 

Se tomaron en cuenta los hallazgos endoscópicos durante el periodo de 

estudio. En el 68% de los casos se detectó enfermedad erosiva mientras que 

en el 13% se detectó esófago de Barret. 

 

Variable n (%) 

Hallazgos 

Enfermedad no erosiva 14 (14%) 

Enfermedad erosiva 68 (68%) 

Metaplasia intestinal 5 (5%) 

Displasia 0 (5%) 

Esófago de Barret 13 (13%) 

 
Tabla 8. Hallazgos endoscópicos de pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico en el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2022-2024. Fuente: elaboración propia 
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Ilustración 8. Hallazgos endoscópicos de pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico en el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2022-2024
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La prevalencia de esófago de Barret en pacientes con enfermedad por reflujo 

gastroesofágico en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo 

en el periodo 2022-2024 es del 13%.

 
𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝐸𝐵 = 

# 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑎𝑓𝑒𝑐𝑡𝑎𝑑𝑎𝑠 

𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑥 100%

 
13 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝐸𝐵 

𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝐸𝐵 = 100 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝐸𝑅𝐺𝐸 𝑥 100% = 13% 
 
 

 

Los factores de riesgo asociados al desarrollo de esófago de Barret en dichos 

pacientes son: hernia hiatal y consumo de tabaco. Los siguientes factores 

requieren un estudio más profundo: edad < 58 años, sexo femenino y duración 

de la enfermedad ≥ 1 año. 

 

Variables Odds ratio IC 95% 

Gastritis 0,311 0,1468 a 1,5670 

Hernia hiatal 2,140 0,9349 a 15,902 

Consumo de tabaco 2,142 0,8101 a 13,544 

Edad < 58 años 1,364 0,3582 a 3,9133 

Sexo femenino 1,563 0,4739 a 5,1594 

Duración ≥ 1 año 1,912 0,5481 a 6,6904 

Helicobacter pylori 0,630 0,1589 a 0,9298 

Sobrepeso 0,746 0,5108 a 1,2305 

Obesidad 0,791 0,1995 a 3,1091 

 
Tabla 9. Factores de riesgo de esófago de Barret en pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico en el 

Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2022-2024. Fuente: elaboración propia 
 
 
 
 

 

Existe una diferencia marcada en relación con la cantidad de pacientes con y 

sin obesidad. En los pacientes con esófago de Barret, los casos sin obesidad 

(n=77) triplican a los casos con obesidad (n=13). No existe evidencia para 

rechazar la hipótesis nula. Se evalúa el riesgo a partir del odds ratio (OR) 

donde se observa disminución del riesgo entre la obesidad y el esófago de
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Barret del 21%. Así mimo, la prueba chi cuadrado indica que no hay relación 

de asociación entre la obesidad y la aparición de esófago de Barret en 

pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico. 

 

Variables Con EB Sin EB 

Con obesidad 3 24 

Sin obesidad 10 63 

 

RESULTADOS 

Odds ratio: 0,7875 

IC 95%: 0,1195 a 3,1091 

Chi cuadrado: 0,1167 

Valor p: 0,73 

 

 

Tabla 10. Obesidad como factor de riesgo de esófago de Barret en pacientes con enfermedad por reflujo 
gastroesofágico en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2022-2024. Fuente: 

elaboración propia 
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Ilustración 9. Obesidad como factor de riesgo de esófago de Barret en pacientes con enfermedad por reflujo 

gastroesofágico en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2022-2024
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5. Discusión 

 
Sadafi S., Azizi A., Pasdar Y., et al realizaron un estudio poblacional donde la 

edad media de ERGE fue 48,16 ± 8,19 años con un predominio en el sexo 

femenino (11,59%). (9) Oliva C. y Lucumi F. realizaron un estudio transversal 

encontrando que la edad media de ERGE era 42 ± 11.2 años con un 

predominio en el sexo femenino (57,6%). (31) El presente estudio releva una 

edad media mayor (58,430 ± 14,747 años), sin embargo, se encuentra una 

similitud en la variable sexo. 

Caballero A. realizaron un estudio transversal donde la hipertensión arterial, 

asma, así como el consumo de alcohol y tabaco fueron los antecedentes más 

relevantes en los pacientes con ERGE. (32) Sadafi S., Azizi A., Pasdar Y., et 

al encontraron que el consumo de alcohol y tabaco, así como trastornos 

psicológicos como la depresión tienen una asociación con el desarrollo de 

ERGE. (9) Se ha demostrado que el consumo de tabaco es un factor de riesgo 

en los pacientes con ERGE y EB. 

Amasifuen K. y Anchelia K. realizaron un estudio prospectivo donde la pirosis, 

dolor torácico y regurgitación fueron los síntomas más frecuentes en los 

pacientes con ERGE. (33) Loaiza J. y Carabalí G. realizaron un estudio 

descriptivo observando que la pirosis, vómito y tos crónica fueron los síntomas 

frecuentes. (34) La evidencia médica afirma que la pirosis es uno de los 

síntomas típicos de la ERGE y coincide con la información encontrada. 

Scida S., Russo M., Chiara M., et al realizaron un revisión sistemática 

concluyendo que existe una relación inversamente proporcional entre la 

infección por H. pylori y ERGE. (35) Liu X., Weng E., Dharan M. realizaron un
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metaanálisis concluyendo que la infección por H.pylori ejerce un efecto 

protector en los pacientes con ERGE. (36) En el presente estudio, la infección 

por H.pylori no es un factor de riesgo para la progresión de la ERGE. 

Caballero A. encontró que el sobrepeso y la obesidad es un factor frecuente 

en los pacientes con ERGE. (32) Gómez A. realizó un estudio prospectivo 

donde concluyó que existe una asociación estadísticamente significativa entre 

la obesidad y el aumento de la exposición al acido gástrico además de la 

frecuencia de síntomas de ERGE. (37) El sobrepeso y la obesidad es una 

variable común en el estudio, pero no existe evidencia que afirma que estos 

trastornos principalmente la obesidad son un factor de riesgo en estos 

pacientes. 

Sánchez M. realizó un estudio descriptivo donde observó que la duración de 

los síntomas era de 35.79±28.22 meses. (38) En comparación a los resultados 

obtenidos, la duración de la enfermedad era menor lo que revela que la 

detección rápida puede estar asociada con el grado de preocupación de los 

pacientes. 

Oliva Y., Martínez M., Raventós P., et al realizaron un estudio descriptivo 

donde obtuvieron una prevalencia de 0,37% con esófago de Barret. (39) La 

prevalencia de esófago de Barret en el Hospital de Especialidades Teodoro 

Maldonado Carbo es 35 veces mayor en comparación al estudio anterior; esto 

puede estar relacionado con la población de estudio.
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CAPÍTULO V 

 
6. Conclusiones 

 

 
Se concluye lo siguiente: 

 
● La prevalencia de esófago de Barret en pacientes con enfermedad por 

reflujo gastroesofágico en el Hospital de Especialidades Teodoro 

Maldonado Carbo en el periodo 2022-2024 es del 13%. 

● Los síntomas más frecuentes en los pacientes con enfermedad por 

reflujo gastroesofágico: pirosis (29,20%), dolor abdominal (17,52%) y 

dispepsia (16,79%). 

● Los factores de riesgo asociados al desarrollo de esófago de Barret en 

los pacientes son: hernia hiatal y consumo de tabaco. 

● La interacción de diversos factores de riesgo puede acelerar el 

desarrollo de esófago de Barret en los pacientes con enfermedad por 

reflujo gastroesofágico. 

● La obesidad es un factor de protección además no tiene una relación 

de asociación con la aparición de esófago de Barret en los pacientes 

con enfermedad por reflujo gastroesofágico.
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7. Recomendaciones 
 

 
Se recomienda lo siguiente: 

 
● Ejecutar un estudio multicéntrico en las instituciones de salud de 

segundo y tercer nivel del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 

ubicados en la ciudad de Guayaquil para aumentar la significancia de 

los datos y reducir el sesgo institucional. 

● Realizar un estudio prospectivo de tipo cohorte para evaluar el impacto 

de la relación entre el peso de los pacientes con la intensidad de la 

sintomatología y la evolución a largo plazo. 

● Dar charlas informativas en el área de Consulta Externa del Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo acerca de la diagnóstico 

temprano de la enfermedad por reflujo gastroesofágico. 

● Aplicar intervenciones precoces en pacientes con cambios 

significativos en la mucosa esofágica para disminuir la tasa morbilidad 

de esófago de Barret. 

● Sugerir un guía de manejo clínico con enfoque integral e individualizado 

de la enfermedad por reflujo gastroesofágico para minimizar el riesgo 

de complicaciones.
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