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RESUMEN 

 
Objetivo: Determinar la asociación entre el IMC, perímetro abdominal y porcentaje de masa grasa con 
esofagitis erosiva en pacientes sometidos a cirugía bariátrica a los 3 meses de la intervención durante los 
años 2017 al 2020. 

Materiales y métodos: Este es un análisis de 106 pacientes obesos de una base de datos secundaria que 
se sometieron a una gastrectomía en manga. 

Se realizó un estudio de tipo cohorte retrospectivo para comparar el desarrollo de Esofagitis Erosiva de 
novo (EE) asociado a IMC (Índice de masa corporal), perímetro abdominal (PA), y porcentaje masa grasa 
(PMG). 

Resultados: De los 106 pacientes, 23 (21.7%) pacientes tenían EE. Los pacientes con EE eran 
predominantemente del sexo femenino. El sexo masculino tiene mayores índices de obesidad. El grupo 
sin EE tuvo valores más elevados de IMC, PA y PMG. Tener más obesidad es un factor protector para el 
desarrollo de EE a los 3 meses post gastrectomía. 

Conclusiones: No se necesita un control estricto del peso preoperatorio mediante los índices 
antropométricos presentados, por lo que no se debería excluir a los pacientes con obesidad mórbida de 
realizarse la gastrectomía en manga como cirugía primaria. 

 

Palabras clave: Obesidad, Esofagitis péptica, Grasa abdominal, Índice de masa corporal, Circunferencia 
de la cintura (Fuente: DeCS BIREME). 

Association between body mass index (BMI), abdominal perimeter and 
percentage of fat mass with erosive esophagitis following sleeve 
gastrectomy. 

 

ABSTRACT 

 

Objective:  Establish association between BMI, abdominal perimeter and fat mass percentage with 
erosive esophagitis in patients undergoing bariatric surgery 3 months after the intervention during the 
years 2017 to 2020. 

Materials and Methods: This is an analysis of 106 obese patients from a secondary database who 
underwent sleeve gastrectomy. 

A retrospective cohort study was conducted to compare the development of de novo Erosive Esophagitis 
(EE) associated with BMI (Body mass index), abdominal perimeter (AP), and body fat percentage (BFP). 

Results: Of 106 patients, 23 (21.7%) had EE. Patients with EE were predominantly female. The male sex 
had higher rates of obesity. The group without EE had higher values of BMI, AP and BFP. Having more 
obesity is a protective factor for the development of EE at 3 months post gastrectomy. 

Conclusion: Strict control of preoperative weight is not required using the anthropometric indices 
presented, so morbidly obese patients should not be excluded from undergoing sleeve gastrectomy as 
primary surgery. 

 

Key words: Obesity; Esophagitis, peptic; Abdominal fat; Body mass index; Waist circumference (Source: 
MeSH NLM). 



 
 

 

INTRODUCCIÓN 

La obesidad y el sobrepeso, actualmente se catalogan como la nueva ola epidemiológica de enfermedades 
metabólicas, la cual ocasiona 300,000 muertes por año aproximadamente y genera factores de riesgo de 
morbimortalidad para la salud en el adulto. Los cirujanos bariatras utilizando principalmente la cirugía en 
manga son parte de los responsables en liderar el tratamiento de esta enfermedad.(1)  

Existe relación directa entre la obesidad y el desarrollo de la enfermedad por reflujo gastro-esofágico 
(ERGE) que conduce a la esofagitis erosiva la cual se asocia con el índice de masa corporal (IMC), perímetro 
abdominal, grasa subcutánea abdominal y la grasa visceral.(2,3)   La presión intraabdominal elevada en 
los pacientes obesos, todos con IMC elevado, se evidenció como mecanismo fisiopatológico de la ERGE y 
del consiguiente daño de la mucosa esofágica.(4) Sin embargo, Laegren J et al. en su estudio basado en la 
comunidad sueca, concluye que este parámetro no es un indicador suficiente. Incluso se calificaría de 
poca precisión relacionarlo como predisponente de la enfermedad esofágica erosiva. (5) 

Diferentes estudios han reportado que la acumulación de grasa visceral y el perímetro abdominal están 
significativamente asociados con un incremento en el desarrollo de esofagitis erosiva.(6,7). La presión 
intragástrica como el gradiente de presión gastroesofágica medidos a través de la manometría se 
correlacionan principalmente con el perímetro abdominal. (8) Además un estudio reciente reportó que 
la circunferencia abdominal (> 94 cm para hombres y > 80 cm para mujeres) sería un predictor para 
desarrollar esta patología. (9) Sin embargo, no contamos con estudios que evalúen el desarrollo de 
esofagitis de novo en pacientes gastrectomizados y que correlacionen las tres variables simultáneamente.  

Por todo ello, buscamos encontrar la asociación de estas variables con la esofagitis erosiva de novo, para 
definir el probable mejor predictor previo a la cirugía bariátrica. Así anteponer y definir los rangos 
antropométricos protectores para el desarrollo de patología esofágica después de la cirugía bariátrica ya 
que no contamos con estos datos para una población latinoamericana. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Población y diseño del estudio 

Se realizó un estudio analítico de tipo cohorte retrospectiva que analizó una base de datos secundaria. La 
población estudiada fue conformada por pacientes obesos mayores de 18 años sin esofagitis previa 
sometidos a gastrectomía en manga como cirugía primaria de la Clínica Avendaño – Lima, Perú en los años 
2017 al 2020. 

Contamos con una base de datos de 579 pacientes. Al aplicar los criterios de inclusión (mayores de 18 
años, gastrectomía en manga como cirugía primaria, presencia de endoscopia preoperatoria y a los 3 
meses post gastrectomía) se obtuvo un total de 180 datos de pacientes, excluimos los casos con 
sobrepeso (IMC <30 kg/m2) (4 participantes), esofagitis en la endoscopía  prequirúrgica (34 participantes), 
hernia hiatal (11 participantes), consumo dañino de alcohol (consumo crónico y periódico de alcohol o 
consumo crónico por más de 3 veces por semana) y tabaquismo pesado (15 cigarrillos o más al día) (4 
participantes). Asimismo, eliminamos la información de las personas con datos faltantes (21 
participantes). Finalmente, después de aplicar los criterios de selección, el estudio incluyó un total de 106 
datos de pacientes.  

Para la presente investigación se utilizó́ el software OpenEpi ver.4.2 y se calculó́ la potencia estadística 
tomando como referencia los estudios de Tai CM et al (2010) “La relación entre la adiposidad visceral y el 
riesgo de esofagitis erosiva en pacientes chinos con obesidad severa” (10) y Matar R et al (2019)  
“Esofagitis después de la cirugía bariátrica: Evaluación transversal de una base de datos endoscópica” (11) 
considerando un nivel de confianza del 95 %, una diferencia de medias de 1%, un ratio (N2/N1) de 3.8, 
una población con esofagitis de 23 y una población sin esofagitis de 27, se tuvo que para todos los 
escenarios la potencia estadística superó al 90 %.  

 

 

Variables y mediciones 



 
 

 

Se consideraron las variables demográficas (edad, sexo), comorbilidades (diabetes mellitus tipo 2 , 
hipertensión), las variables laboratoriales (presión arterial sistólica (PAS), presión arterial diastólica (PAD), 
colesterol, triglicéridos, low density lipoprotein (LDL), high density lipoprotein (HDL), very low density 
lipoprotein (VLDL), glucosa, insulina y HOMA-IR), variables antropométricas (índice de masa corporal, 
perímetro abdominal, porcentaje de masa grasa) y variables endoscópicas (hernia hiatal, presencia de 
helicobacter pylori y esofagitis de novo a los 3 meses). 
Los análisis de sangre fueron extraídos con fines de control prequirúrgico a todos los pacientes entre 2 - 
4 semanas antes de la operación. 

 La edad descrita como tiempo vivido en años se categorizó en 2 grupos (18-29 y 30-59 años) mientras 
que la variable sexo se definió como registro del dato “masculino” o “femenino”. El índice de masa 
corporal (IMC) se calculó obteniendo el resultado del cociente del peso en kg entre la altura en metros al 

cuadrado y se categorizó en obesidad no mórbida (<40,00 kg/m2) y mórbida (≥40,00 kg/m2), el 

perímetro abdominal (PA) se midió pasando una cinta métrica alrededor del abdomen a nivel umbilical, y 
se anotó las medidas en centímetros (12) y la masa grasa corporal total, porcentaje de masa grasa (PMG),  

utilizando la báscula de impedancia bioeléctrica ¨TANITA¨ (Body composition analyzer TBF-310GS) con 
puntos de corte de 25% en hombres y 35% en mujeres categorizado en normal y elevado. (13) Se evaluó 
después del ayuno de 8 a 12 horas y se obtuvieron los valores laboratoriales 1 mes antes de la cirugía. 
(COBAS 60000 módulo C501).  

Las comorbilidades fueron indagadas mediante la historia clínica donde se incluyen la diabetes (A1C 
mayor igual 6.5%, glucosa plasmática mayor igual a 126 mg/dL en ayuno o glucosa plasmática mayor de 
200mg/dL en TTOG después de 2 horas) e hipertensión arterial (medición en dos o más oportunidades en 
que, utilizando un tensiómetro calibrado, haya marcado la presión sistólica mayor a 139 mm Hg y 
diastólica mayor a 79 mmHg). (14) La variable HOMA-IR se calculó mediante la evaluación del modelo de 
homeostasis de la resistencia a la insulina de la siguiente manera: insulina en ayunas (µU/ml) × glucosa 
en ayunas (mg / dl) / 405. Un valor mayor a 2.5 se considera resistencia a la insulina.(15) 

 
Procedimientos 

Las endoscopias fueron realizadas previa preparación del paciente con una técnica estandarizada usando 
un endoscopio flexible (OLYMPUS EXERA 180). La esofagitis fue evaluada endoscópicamente 
preoperatoriamente y a los 3 meses de la intervención de cada paciente clasificándose de acuerdo al 
sistema de clasificación de Los Ángeles. (16), se categorizó en presencia o ausencia de esta.  Se consideró 
presencia de helicobacter pylori si se observaba al menos 1+ en el informe de la biopsia gástrica 
preoperatoria. Todos los procedimientos quirúrgicos se realizaron por el mismo grupo con una técnica 
estandarizada.  
 

Análisis estadístico 

Se utilizó el programa Stata versión 16.2 (StataCorp, TX, US) para el procesamiento de los datos. Las 
variables numéricas se presentaron como media y desviación estándar o mediana y rango intercuartílico. 
Las variables categóricas se presentaron como frecuencias. Se utilizó la prueba de  chi-cuadrado para 
comparar las frecuencias entre los grupos; si los recuentos esperados eran inferiores o iguales a 5, se 
utilizó la prueba exacta de Fisher. 

Primero se realizó un análisis bivariado con las pruebas T- student, U de Mann Whitney y correlación de 
Spearman dependiendo de la presencia o ausencia de normalidad y del tipo de variable para evaluar la 
presencia de divergencias significativas entre IMC, PMG y PA según sus características sociodemográficas, 
laboratoriales, comorbilidades, presencia de helicobacter pylori y esofagitis de novo a los tres meses. Se 
continuó realizando un segundo análisis bivariado utilizando los test T-student, U de Mann Whitney, 
correlación de Spearman, Chi-cuadrado y Fisher según la distribución de las variables para evaluar 
diferencias entre IMC, PMG, PA y características según la presencia de esofagitis erosiva. 

Finalmente, para evaluar la asociación entre cada exposición y la esofagitis erosiva de novo se utilizaron 
modelos individuales lineales generalizados con familia Poisson, función de enlace logarítmico y varianzas 
robustas. La variable perímetro abdominal fue modelada agregando una variable cuadrática. Se realizó la 



 
 

 

estimación de intervalos de confianza mediante bootstrap no paramétrico con sesgo corregido y 
acelerado con 1000 replicaciones para modelos lineales generalizados de familia poisson link log con 
errores estándar robustos. Se calcularon los riesgos relativos crudos (RRc) y ajustados (RRa), a través de 
modelos bivariables y multivariables. Para lo segundo, se ajustó de acuerdo a las variables edad y sexo. 
Todos los modelos se presentaron con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 95% y un valor 
p<0.05 fue considerado como significativo. 

  
Consideraciones éticas 

El presente estudio fue aprobado por la Junta de Revisión Institucional de la Unidad Multidisciplinaria de 
Investigación de la Clínica Avendaño y por el Comité de Ética de la Universidad Científica del Sur (N°405-
2020-PRE15). Se evaluó la información de una base de datos recolectada a partir de historias clínicas 
escritas por un mismo operador después de la intervención con el fin de que sean usados para futuras 
investigaciones por lo que no se requirió el consentimiento de los participantes. Este estudio es un 
requisito parcial para la obtención de título de médico cirujano de los coautores Vargas y Zevallos.  

RESULTADOS 

De los 106 pacientes, 23 desarrollaron esofagitis de novo representando el 21.7%. El grupo de edad que 
predominó fueron aquellos entre 30 - 59 años, representando el 72%. En cuanto al sexo, prevaleció el 
femenino, siendo 74 pacientes (70%), y masculino fueron 32 (30%). No tenían diabetes mellitus 100 
pacientes (94%), sin embargo 94 de presentaron resistencia a la insulina (89%).  
Tuvieron obesidad (≥ 40 kg/m2) 32 pacientes (30%). Un porcentaje de grasa normal se observó en 32 
pacientes (30%), mientras que uno elevado en 74 pacientes (70%). 
La mediana de perímetro abdominal fue de 111 cm. (Tabla 1) 

En cuanto al IMC encontramos medias más altas en el sexo masculino (40.28 vs 36.85; p < 0.001) y 
resistencia a la insulina (38.7 vs 33.87; p < 0.001). Además, encontramos una correlación monotónica 
negativa entre HDL e IMC (- 0.35; p < 0.001), una correlación monotónica positiva entre Insulina e IMC 
(0.59; p < 0.001) y HOMA-IR e IMC (0.61; p < 0.001). Respecto al porcentaje de masa grasa encontramos 
una mediana más alta en el sexo masculino (50 vs 43; p < 0.001), una correlación positiva entre PAS y PMG 
(0.36; p < 0.001), entre insulina y PMG (0.47; p < 0.001) y entre HOMA-ir y PMG (0.48; p < 0.001). 
Finalmente respecto al perímetro abdominal encontramos una mediana más alta en el sexo masculino 
(126 vs  104; p < 0.001), medias más altas en los pacientes con diabetes mellitus (134.33 vs 111.51; p < 
0.001), helicobacter pylori (119.61 vs 109.29; p < 0.001) y resistencia a la insulina (115.31 vs 100.52; p < 
0.001), una correlación monotónica negativa entre HDL y PA (- 0.44; p < 0.001) , una correlación 
monotónica positiva entre glucosa y PA (0.31; p < 0.001), insulina  y PA (0.58; p < 0.001) y HOMA-IR y PA 
(0.61; p < 0.001). (Tabla 2) 
 
Los pacientes con EE eran predominantemente del sexo femenino. Además, se observó una mediana de 
IMC, perímetro abdominal y porcentaje de masa grasa más elevada (38 vs. 36), (113 vs. 107), (46 vs. 44) 
respectivamente en el grupo que no presentó EE en comparación al grupo que sí presentó EE. No se 
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. (Tabla 3) 

Los resultados mostraron que el IMC (riesgo relativo (RR) = 0.59, intervalo de confianza (IC) del 95% = 0.18 
- 1.40), PMG (RR = 0.41, IC del 95% = 0.15 - 1.19) y PA (RR = 0.91, IC del 95% = 0.69 - 1.16) ajustados por 
sexo y edad fueron factores protectores para el desarrollo de esofagitis erosiva a los 3 meses post 
gastrectomía. No se encontraron diferencias significativas entre exposición y desenlace. (Tabla 4) 

   

   

 

 

 



 
 

 

DISCUSIÓN   

En este estudio, se evaluó la relación entre el IMC, PA y PMG con el desarrollo de esofagitis erosiva de 
novo a los 3 meses post gastrectomía en una muestra de adultos obesos. En general, encontramos 
diferencias significativas entre los índices antropométricos y el sexo, con frecuencias mayores en el sexo 
masculino, asimismo con HOMA-IR. Igualmente se observaron diferencias significativas entre diabetes 
mellitus y PA y resistencia a la insulina con IMC y PA. Aunque ninguna de las variables mostró diferencias 
significativas según esofagitis erosiva de novo, encontramos que el sexo femenino desarrollo más 
esofagitis y que los pacientes sin esofagitis erosiva tuvieron valores más elevados de índices 
antropométricos. Del mismo modo encontramos que tener mayores índices antropométricos son factores 
protectores para el desarrollo de la patología. 

Se observaron diferencias significativas en cuanto al sexo, donde los hombres tienen mayor IMC, PA, y 
porcentaje de grasa abdominal que las mujeres, lo cual es una tendencia que se encuentra en la mayoría 
de estudios realizados.(17–19) El IMC representa la masa corporal general que incluye grasa visceral y 
subcutánea, músculo, hueso, órganos principales, entre otros. Los hombres por factores genéticos, 
ambientales y de conducta suelen tener mayor cantidad y distribución. (20) Además de las respuestas 
hormonales sexuales que tienen ante los cambios obesogénicos (21) y el dimorfismo sexual  con respecto 
al perímetro abdominal. (20,22) Sin embargo, Lihua Hu et al, demostró que la grasa visceral se encontraba 
en mayor proporción en mujeres que en hombres, siendo esta la única medida antropométrica que 
impera entre ambos sexos, y que se incrementa a lo largo de los años.(23) Al tener los valores de de 
adiposidad elevados en la circunferencia abdominal, se estimula la liberación de ácidos grasos, lo que 
aumenta la disponibilidad de glucosa e hiperinsulinismo (24,25), favoreciendo al desarrollo de diabetes 
mellitus por la baja sensibilidad que muestran los receptores GLUT de los órganos hacia la insulina (26), 
lo que iría con concordancia a los resultados propuestos anteriormente.   

Actualmente existe una variedad de parámetros para medir obesidad entre ellos se considera que la 
distribución de grasa es uno de los mejores predictores de la ERGE (27) sin embargo los altos costos deben 
de ser considerados es por esto que se usan parámetros más accesibles como el IMC, el perímetro 
abdominal y el porcentaje de masa grasa. Varios estudios encontraron que estas medidas 
antropométricas elevadas estaban asociadas con la esofagitis erosiva. (3,4,28,29) Estudios previos han 
demostrado que los hombres al tener mayores índices de obesidad (30) y la presencia de hernia hiatal 
(31) resultan en el desarrollo de esofagitis erosiva. En nuestro estudio, sin embargo, estos índices 
antropométricos no demostraron una asociación significativa con la EE ya que una mayor proporción de 
mujeres podría haber dado lugar a índices antropométricos más bajos de lo esperado en el grupo con EE, 
además de la exclusión de pacientes con hernia hiatal preoperatoria.  

Existen diferentes mecanismos fisiopatológicos para explicar cómo la obesidad puede causar enfermedad 
por reflujo gastroesofágico. Estudios anteriores han indicado que la obesidad puede provocar EE a través 
de factores mecánicos como el  incremento de la presión intraabdominal e intragástrica (32), un aumento 
en la relajación del esfínter esofágico inferior , un aumento del gradiente de presión gastroesofágica (33) 
y factores fisiológicos como  el aumento de la composición de bilis y pepsina del contenido gástrico (34) 
y aumento de los niveles de leptina. (35) La gastrectomía en manga actualmente es el tratamiento líder 
de la obesidad causando una pérdida de peso de hasta el 80% a largo plazo. (36) Un estudio reciente 
demostró que se requiere una reducción sustancial del IMC para inducir la resolución de la EE, 
especialmente en los participantes obesos. La tasa de resolución fue dos veces mayor en los sujetos que 
lograron una reducción del IMC de más de 2 kg/m2. (37) Encontramos que tener mayores índices 
antropométricos resultaron ser factores protectores para el desarrollo de la EE, ya que los pacientes con 
mayor obesidad tienen una pérdida de peso mayor y más rápida en comparación a los individuos con 
menor obesidad que tienen una pérdida de peso más sostenida lo que sugiere que reducir la obesidad 
mediante la gastrectomía en manga puede constituir una medida eficaz para evitar la EE de esta manera 
disminuyendo los factores de riesgo súbitamente. 

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio que muestra que tener un mayor índice de obesidad es 
un factor protector para el desarrollo de esofagitis erosiva de novo a los 3 meses post gastrectomía. Sin 
embargo, el presente estudio tiene algunas limitaciones. Primero la reducción de la validez externa debido 
a que los resultados del presente estudio provienen de un solo centro hospitalario de una ciudad y está 
limitado a pacientes adultos con obesidad. En segundo lugar, la pérdida de muestra por falta de 



 
 

 

seguimiento a los pacientes. Finalmente, la incapacidad de medición de masa grasa visceral mediante 
tomografía computarizada ya que ha reportado ser más precisa como predictor de esofagitis erosiva 
según literatura.  

En conclusión no se encontraron diferencias significativas entre los índices antropométricos y la esofagitis 
erosiva de novo a los 3 meses post gastrectomía en manga, consideramos que no se requiere un control 
estricto del peso preoperatorio mediante los índices antropométricos presentados, por lo que no se 
debería excluir a los pacientes con obesidad mórbida de realizarse la gastrectomía en manga como cirugía 
de elección para la pérdida de peso por el riesgo de presentar reflujo gastroesofágico y sus consecuencias 
como complicación postoperatoria. Para asegurarlo, se requieren más estudios que evalúen los efectos 
de la pérdida de peso en gastrectomizados, así como un seguimiento a los 6 y 12 meses debido al 
comportamiento de la enfermedad. 
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Tablas 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de la población de estudio (n=106) 

Variables   n % 

 

Esofagitis de novo       

  No 83 78,3 

  Sí 23 21,7 

Edad       

  18- 29 30 28,3 

  30- 59 76 71,7 

Sexo     

  Masculino 32 30,19 

  Femenino 74 69,81 

Hipertensión arterial     

  No 85 80,19 

  Sí 21 19,81 

Diabetes mellitus     

  No 100 94,34 

  Sí 6 5,66 

Helicobacter Pylori     

  No 70 66,04 

  Sí 36 33,96 

Resistencia a la insulina     

  No 12 11,32 

  Sí 94 88,68 

Caracteristicas antropométricas       

IMC (kg/m2)        

  < 40 kg/m2 74 69,81 

  ≥ 40 kg/m2 32 30,19 

Porcentaje de masa grasa       

  Normal 32 30,19 

  Elevado 74 69,81 

Perímetro abdominal (cm) 111 [99-123]**     

Caracteristicas laboratoriales       

PAS 121.26 ± 14.75*   



 
 

 

PAD 78.04 ± 9.8*     

Glucosa 88 [81-94]**     

Colesterol 194 [165-227]*   

HDL 46 [37-55]**     

LDL 115 ± 32.47*     

VLDL 29 [21-37]**     

Trigliceridos 154.12 ±  77.76*   

Insulina 19 [14-30]**     

HOMA-IR 4 [3-7]**     

* Media ± Desviación estándar 

** Mediana [Rango intercuartílico]       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   



 
 

 

Tabla 2. Características de la población de estudio según IMC, porcentaje de masa grasa y perímetro abdominal (n=106) 

Variables 
IMC p Porcentaje de masa grasa p 

Perímetro 

abdominal 
p 

Esofagitis de novo 
36 [33- 39] 

0.264†† 44 [35- 48] 0.186†† 107 [95- 116] 0.119†† 

Edad (30- 59) 38 [33- 41]** 0.621†† 46 [37- 52] 0.641††  114.52 ± 18.19 0.104† 

Masculino 40.28 ± 5.51* <0.001† 50 [44- 58] <0.001†† 126 [115- 134] <0.001†† 

Hipertensión arterial 
39 [37- 41] 

0.041†† 48 [43- 58] 0.019†† 117 [111- 132] 0.009†† 

Diabetes mellitus 
41 [40- 41] 

0.021†† 59 [46- 82] 0.015†† 134.33 ± 12.61 <0.001† 

Helicobacter Pylori 
39 [35- 41] 

0.019†† 47 [41- 56] 0.201†† 119.61 ± 15.79 <0.001† 

Resistencia a la insulina 
38.70 ± 5.70 

<0.001† 46 [38- 56] 0.024†† 115.31 ± 17.58 <0.001† 

Características laboratoriales             

PAS (mm Hg) 0.25 0.010‡ 0.36 <0.001‡ 0.27 0.006‡ 

PAD  (mm Hg) 0.20 0.039‡ 0.26 0.006‡ 0.20 0.038‡ 

Glucosa (mg / dl) 0.23 0.019‡ 0.16 0.100‡ 0.31 <0.001‡ 

Colesterol (mg / dl) -0.15 0.114‡ -0.1 0.300‡ -0.12 0.205‡ 

HDL (mg / dl) -0.35 <0.001‡ -0.27 0.005‡ -0.44 <0.001‡ 

LDL (mg / dl) -0.06 0.532‡ -0.06 0.557‡ -0.01 0.956‡ 

VLDL (mg / dl) 0.09 0.351‡ 0.17 0.089‡ 0.16 0.106‡ 

Triglicéridos (mg / dl) 0.09 0.321‡ 0.18 0.069‡ 0.17 0.077‡ 

Insulina (µU/ml) 0.59 <0.001‡ 0.47 <0.001‡ 0.58 <0.001‡ 

HOMA-IR 0.61 <0.001‡ 0.48 <0.001‡ 0.61 <0.001‡ 



 
 

 

IMC índice de masa corporal, PAS presión arterial sistólica, PAD presión arterial diastólica HDL high-density lipoprotein, LDL low-density lipoprotein, VLDL, very 

low-density lipoprotein, HOMA-IR homeostatic model assessment- insuline resistance 

* Media ± Desviación estándar       

** Mediana [Rango intercuartílico]             

† T de Student             

†† U de Mann Whitney             

‡ Correlación de Spearman             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Tabla 3.  Características de la población de estudio según esofagitis de novo (n=106) 

Variables 

Esofagitis de novo 
  

No (n=83) Sí (n=23) p 

Edad (30-59)  59 (77.63) 17 (22.37) 0.790ǂ 

Masculino 24 (75) 8 (25) 0.588ǂ 

Hipertensión arterial 17 (80.95) 4 (19.05) 0.501ǂǂ 

Diabete Mellitus 5 (83.3) 1 (21.59) 0.613ǂǂ 

Resistencia a la insulina 69(79.41) 19 (21.59) 0.585 ǂǂ 

Helicobacter Pylori 29 (80.56) 7 (19.44) 0.686ǂ 

Características antropométricas     

IMC (kg/m2)  38 [34- 41]** 36 [33- 39] 0.265†† 

Perímetro abdominal (cm) 113 [100- 123]  107 [95- 116] 0.119†† 

Porcentaje de masa grasa 46 [37- 55] 44 [35- 48] 0.186†† 

Características laboratoriales       

PAS  (mm Hg) 120.2 ± 14.3* 124.82 ± 15.85 0.192† 

PAD  (mm Hg) 77.54 ± 10.02 79.82 ± 8.9 0.325† 

Glucosa (mg / dl) 89 [81- 95] 85 [81- 92] 0.379†† 

Colesterol (mg / dl) 189 [164- 227] 202 [172- 228] 0.314†† 

HDL (mg / dl) 46 [37- 55] 45 [36- 54] 0.821†† 



 
 

 

LDL (mg / dl) 112 [91- 136] 117 [109- 132] 0.332†† 

VLDL (mg / dl) 29 [21- 37] 26 [19- 37] 0.960†† 

Triglicéridos (mg / dl) 146 [104- 185] 129 [96- 185] 
0.896†† 

Insulina (µU/ml) 19 [14- 39] 18 [14- 28] 0.462†† 

HOMA-IR 4 [3- 8] 4 [3- 6] 0.450†† 

IMC índice de masa corporal, PAS presión arterial sistólica, PAD presión arterial diastólica HDL high-density lipoprotein, 

LDL low-density lipoprotein, VLDL, very low-density lipoprotein, HOMA-IR homeostatic model assessment- insuline 

resistance 

* Media ± Desviación estándar 

** Mediana [Rango intercuartílico]       

† T de Student       

†† U de Mann Whitney       

ǂ Chi Cuadrado       

ǂǂ Fisher       

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Tabla 4. Asociación entre IMC, PA, porcentaje de masa grasa y EE 

    Modelo crudo**   Modelo ajustado**† 

Variables 

         

cRR  IC 95%   aRR  IC 95% 

IMC 
    

    
  

  
< 40 kg/m2 

Ref.   
  

Ref.   

  ≥ 40 kg/m2 0.64 0.20 - 1.46   0.59 0.18 - 1.40 

Porcentaje de masa grasa           

  
Normal 

Ref.     Ref.   

  
Elevado 

0.5 0.23 - 1.27   0.41 0.15 - 1.19 

Perímetro abdominal (cm)* 0.94 0.75 - 1.33   0.91 0.69 - 1.16 

RR: riesgo relativo  IC: Intervalo de confianza al 95%       

IMC: índice de masa corporal PA: perímetro abdominal       

* Fue modelado agregando una variable cuadrática 
      

** Estimación de intervalos de confianza mediante bootstrap no paramétrico con sesgo corregido y acelerado con 1000 

replicaciones para modelos lineales generalizados de familia poisson link log con errores estándar robustos 

† Modelo ajustado por edad y sexo 
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Lima, 30 de marzo de 2021. 
 
Los integrantes del Jurado de tesis: 

Presidente: Mg. Aldo Enrique Ayvar Fuentes 

Miembro: Méd. Esp. Marielle Horruitiner Izquierdo 

Miembro: Méd. Diego Alonso Urrunaga Pastor 

 
Se reúnen para evaluar la tesis titulada:  
“Asociación entre índice de masa corporal (IMC), perímetro abdominal y porcentaje de masa 
grasa con esofagitis erosiva posterior a gastrectomía en manga en adultos mayores de 18 años 
en una clínica de alta complejidad de Lima - Perú” 
Presentada por los estudiantes:  
Alba Sofia Zevallos Ventura 
Andrés Vargas Villegas 
Para optar el Título Profesional de Médico Cirujano. 
 
Asesorados por: Méd. Esp. Fernando Miguel Runzer Colmenares                  
 
Luego de haber evaluado el informe final de tesis y evaluado el desempeño de los estudiantes 
de la carrera de Medicina Humana en la sustentación, concluyen de manera unánime (x) por 
mayoría simple ( ) calificar a: 
 

Tesista:  Alba Sofia Zevallos Ventura Nota (en letras): Diecisiete (17) 
Aprobado ( ) Aprobado - Muy buena (x) Aprobado - Sobresaliente (   ) Desaprobado (   ) 

Tesista:  Andrés Vargas Villegas Nota (en letras): Diecisiete (17) 
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titulado: “ASOCIACIÓN ENTRE INDICE DE MASA CORPORAL (IMC), PERÍMETRO ABDOMINAL Y 

PORCENTAJE DE MASA GRASA CON ESOFAGITIS EROSIVA POSTERIOR A GASTRECTOMÍA EN MANGA EN 

ADULTOS MAYORES DE 18 AÑOS EN UNA CLÍNICA DE ALTA COMPLEJIDAD DE LIMA -PERÚ “. 

 

CONSIDERANDO: 

Que, de acuerdo al Reglamento General de la Universidad Científica del Sur y el reglamento y 

Procedimientos de trabajos de Investigación para obtener el Título de Médico Cirujano. 

Que, de acuerdo a la normativa vigente de la Universidad Científica del Sur, en uso de las atribuciones 

conferidas al Director Académico de la Carrera. 

SE RESUELVE: 

ART. 1° Aprobar, en vías de regularización e inscribir el proyecto de tesis titulado: “ASOCIACIÓN 

ENTRE INDICE DE MASA CORPORAL (IMC), PERÍMETRO ABDOMINAL Y PORCENTAJE DE MASA GRASA CON 

ESOFAGITIS EROSIVA POSTERIOR A GASTRECTOMÍA EN MANGA EN ADULTOS MAYORES DE 18 AÑOS EN 

UNA CLÍNICA DE ALTA COMPLEJIDAD DE LIMA -PERÚ “, presentado por los alumnos ALBA SOFÍA ZEVALLOS 

VENTURA y ANDRÉS VARGAS VILLEGAS con N° de registro:  405-2020-PRE15. 

                               

ART. 2° Nombrar al Docente Fernando Runzer Colmenares, como asesor para el desarrollo de la tesis 

en cuestión. 
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