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Resumen

Introducción: La enfermedad por relujo gastroeso-
fágico (ERGE) es un padecimiento multifactorial y 
la obesidad se asocia con ella. La baja presión del es-
fínter esofágico inferior (EEI), así como alteraciones 
en pH-metría se han documentado en pacientes con 
obesidad mórbida, con conclusiones muy disímiles. 
Objetivo: Determinar los patrones de manometría y 
pH-metría esofágica en pacientes asintomáticos con 
obesidad mórbida, que acuden como candidatos a ci-
rugía bariátrica a un hospital de tercer nivel. 
Métodos: Estudio descriptivo, abierto, observacio-
nal, prospectivo, transversal. Se incluyeron pacientes 
con un índice de masa corporal (IMC) mayor a 35 
kg/m2. Se les realizó manometría y pH-metría. Se 

Abstract 

Background: Gastroesophageal relux disease (GERD) is 
multifactorial, with obesity as a frequent associated condition. 
A low pressure lower esophageal sphincter (LES) and Ph me-
tric abnormalities have been documented in some studies on 
morbidly obese patients, but with different conclusions. 
Objective: To determine the manometric and pH metric 
esophageal patterns in non-symptomatic patients with morbid 
obesity, candidates for bariatric surgery in a tertiary hospital. 
Methods: Descriptive, open, observational, prospective and 
transversal design. Patients with a body mass index (BMI) 
over 35 kg/m2, awaiting a bariatric surgical procedure, were 
included. All patients underwent an esophageal manometry 
and 24-hour ambulatory esophageal pH monitoring. The fo-
llowing data were analyzed: age, initial weight, height, BMI, 
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Introducción 

La obesidad es una entidad patológica crónica, carac-
terizada por un almacenamiento en exceso de tejido 
adiposo en el organismo. Conlleva consecuencias 
graves a la salud del individuo, manifestadas como 
múltiples enfermedades co-mórbidas. Sus causas son 
múltiples y de diversa etiología.1 Se estima que en 20 
años, la obesidad y sus comorbilidades representa-
rán el problema número uno en salud pública en el 
mundo. De 1960 a 2000, la prevalencia de obesidad 
aumentó a más del doble, de 13.3% a 30.9%. Asimis-

mo, la prevalencia de obesidad mórbida aumentó de 
2.9% a 4.7% entre 1988 y 2000.1 

Se considera como un factor de riesgo para desa-
rrollar enfermedades como diabetes mellitus, cardio-
patía isquémica, hipertensión arterial, enfermedad 
vascular periférica, patología biliar. La Organiza-
ción Mundial de la Salud anunció que existen en el 
mundo más de un billón de adultos con sobrepeso 
de los cuales aproximadamente 300 millones pade-
cen obesidad. Más de 50% de la población adulta 
y casi un tercio de los niños y niñas en México tie-
nen sobrepeso y obesidad. Estimado en millones de 

LES location, basal pressure and relaxation, effective esopha-
geal peristalsis, DeMeester score, number of relux episodes, 
percentage of time with a pH < 4 and total acid exposure. 
Descriptive statistics were used. Kolmogorov-Smirov test Ji2, 
Pearson Fischeŕ s probability test used for analysis. A p value 
<0.05 was considered signiicant. 
Results: 48 patients were included, 39 female and 11 male; 
19 to 56 years old, (average 36.5 years). Nine patients were 
classiied as having grade II obesity; 27 patients as grade III 
obesity; 10 patients as grade IV and 2 patients as grade V. 
The average BMI was 45.19 kg/m2 (range: 35.12 - 60.55). 
The average LES was located at 38.72 cm (35 - 44). Ave-
rage LES pressure was 9.18 ± 3.5 mmHg (41.8 - 2.7). 
Average LES pressure was 11.65 for men and 9.1 mmHg 
for women. All patients presented and adequate LES relaxa-
tion. 43 (89%) patients had an effective primary esophageal 
peristalsis; 5 patients (10%) had some type of non-effective 
peristalsis. The average DeMeester score was 25.31 points 
(1.1 - 116.4). A total of 3545 acid relux episodes presented 
in 37 patients, with an average of 95.81 episodes/patient (17 
- 253); 37 patients (77%) had a pH < 4 for a percentage of 
8.22% of the total time (0.5 - 35). Twenty six (54%) had 
abnormal acid exposure. 
Conclusions: Morbid obesity is a risk factor for GERD, 
although a directly proportional relationship was not demons-
trated between BMI an acid relux; no relationship was found 
between BMI and incidence or symptom severity of relux. 

Keywords: Esophageal pH metry, esophageal manometry, 
morbid obesity, bariatric surgery, gastroesphageal relux disea-
se, Mexico.

registraron: sexo, edad, peso inicial, altura, IMC, 
localización del EEI, porcentaje de relajación del 
EEI, peristalsis esofágica efectiva, caliicación de De-
Meester, número total de episodios de relujo ácido, 
porcentaje de tiempo con un pH menor a cuatro y 
exposición al ácido. Los resultados de pH-metría y 
manometría se correlacionaron con el IMC. 
Resultados: Se incluyeron 48 pacientes, 39 mujeres; 
con edad media de 36 años. Se encontraron en obe-
sidad grado II: nueve pacientes; en grado III: 27; en 
grado IV: 10 y en grado V: dos. El promedio del IMC 
fue de 45.19 (35.12 a 60.55). La presión del EEI en 
promedio fue de 9.18 ± 3.5 mmHg. Todos los pacien-
tes presentaron relajación adecuada del EEI. De los 
48 pacientes, cinco (10%) presentaron algún tipo de  
peristalsis no efectiva. La caliicación de DeMeester,  
fue de 25.31 puntos para el total de los pacientes (1.1 
- 116.4). En cuanto a los episodios de relujo ácido, 
se presentaron en total de 3545 en 37 de los 48; con 
una media de 95.81 episodios/paciente (17 - 253). 
Asimismo, estos 37 pacientes (77%) presentaron pH 
menor a 4 anormal, con promedio de 8.22% (0.5 a 
35); 26 pacientes (54%) tuvieron exposición anor-
mal al ácido. 
Conclusiones: La obesidad mórbida es un factor de 
riesgo para presentar ERGE, sin embargo no se en-
contró una relación directamente proporcional entre 
la presencia de relujo y el índice de masa corporal, 
como tampoco con la incidencia o severidad de la 
sintomatología. 

Palabras clave: pH-metría esofágica, manometría 
esofágica, obesidad mórbida, cirugía bariátrica, en-
fermedad por relujo gastroesofágico, México.
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personas estaríamos hablando de un poco más de 32 
millones 671 mil mexicanos sin contar a los niños.2 
Un patrón similar se aprecia en los Estados Unidos. 
Según bibliografía reciente, más de 64% de los adul-
tos estadounidenses tienen sobrepeso y más de 30% 
son obesos.3,4 

El índice de masa corporal (IMC) es una forma 
de medición para la descripción del peso de una per-
sona. En esta clasiicación se establecen un índice que 
relaciona el peso del individuo (expresado en kg) con 
la estatura del mismo (expresada en metros) y elevada 
al cuadrado. La obesidad mórbida se corresponde a un 
IMC superior a 40 o bien, cuando el peso del caso al-
canza un sobrepeso mayor de 75% del valor que le co-
rresponde como peso ideal. Actualmente en México  
es uno de los problemas más importantes de salud 
pública, siendo el segundo lugar a nivel mundial en 
cuanto a incidencia y prevalencia de obesidad.2 

Algunos estudios han encontrado una mayor 
prevalencia de síntomas como pirosis, regurgitación, 
disfagia y asma en pacientes obesos. Otros estudios no 
encuentran diferencias en endoscopía y pH-metría al 
comparar pacientes con obesidad mórbida y pobla-
ción general. Se ha demostrado que un IMC mayor a 
30 se asocia con aumento en el número de episodios 
de relujo, episodios de relujo menor a cinco minu-
tos, y tiempo total y porcentaje del tiempo con pH 
menor a cuatro. La evidencia epidemiológica apoya la 
asociación entre ERGE y obesidad.5 

La Sociedad Americana de Endoscopia Gas-
trointestinal recomienda que todos los pacientes en 
protocolo para cirugía bariátrica con síntomas gastro-
intestinales requieren panendoscopia previa al proce-
dimientos.4,6 Además de lo anterior algunos autores 
recomiendan la manometría esofágica y la pH-metría 
en todos los pacientes que se encuentre en protocolo 
para cualquier tipo de cirugía bariátrica.7 

Objetivos

Determinar los patrones de manometría y pH-metría 
esofágica en pacientes con obesidad mórbida, asin-
tomáticos, que son candidatos a cirugía bariátrica 
de bypass gástrico en un hospital de tercer nivel en 
México. 

Métodos

Tipo de estudio: Descriptivo, abierto, observacio-
nal, prospectivo, transversal. A partir de la clínica 
de obesidad del Hospital General Dr. Manuel Gea  

González, se incluyeron 48 pacientes con un IMC 
superior a 35 kg/m2, candidatos a tratamiento qui-
rúrgico con bypass gástrico con derivación gastroye-
yunal, del uno de enero de 2010 al 31 de diciembre 
de 2010. De los pacientes, se registraron los siguien-
tes datos: sexo, edad, peso inicial, altura, índice de 
masa corporal, localización del esfínter esofágico 
inferior, porcentaje de relajación del esfínter eso-
fágico inferior, peristalsis esofágica efectiva, calii-
cación de DeMeester, número total de episodios de  
relujo ácido, porcentaje de tiempo con un pH  
debajo de cuatro y exposición al ácido. Se consig-
nó el número de pacientes admitidos al estudio; la 
proporción entre géneros, la media de edad, de talla 
y peso antes de ser sometidos al procedimiento así 
como el índice de masa corporal. Los pacientes que 
no contaban con todos los datos anteriores, fueron 
excluidos del estudio. Se suspendió el uso de antago-
nistas H

2
, inhibidores de la bomba de protones o de 

cualquier medicamento que inteririera con la moti-
lidad esofágica normal al menos siete días antes de los 
estudios. Como parte del protocolo preoperatorio, 
a todos los pacientes –en función de su estudio- se 
les realizó manometría con un catéter de estado só-
lido de la marca Sandhill Scientiic Inc., utilizando 
el protocolo de Castell, con el programa InSight de 
la misma marca para su análisis y se les realizó una 
pH-metría con impedancia intraluminal de esófago 
(pHMII) de 24 horas con un catéter de pH adulto de 
referencia interna (ZNBSO1) = 18 cm de longitud 
esofágica, seis sensores para impedancia, un sensor 
de pH, diámetro de 6.4 FR / 2.13 mm, de la mar-
ca Sandhill Scientiic Inc. Highland Ranch CO., 
colocándolo 5 cm por arriba del esfínter esofágico 
inferior, siendo este detectado mediante manome-
tría. El equipo para grabación de la pHMII de 24 
horas que se usó fue el Sleuth Recorder™ de Sandhill 
Scientiic Inc. Highland Ranch CO. Para ines del  
estudio fueron tomadas en cuenta las siguientes  
variables: 

Manometría (con valores normales entre paréntesis):
-  Cuerpo esofágico (38 – 42 cm). 
- EEI: Presión de EEI en reposo (10 - 45 

mmHg). 
-  Índice de relajación: (> 90%). 

pHmetria Impedancia 
-  Número de eventos proximales (70) 
-  Tiempo de exposición al ácido. 
- DeMeester (14.72). 
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Los resultados se clasiicaron con base en el grado 
de obesidad y con los datos anteriores se deter-
minaron los patrones de pH-metría y manometría 
esofágicos. 

Análisis estadístico: Se registraron variables genera-
les y especíicas. Se elaboró una base de datos para re-
gistro de las variables y estas se analizaron utilizando 
el programa SPSS versión 19.0.0, para Mac OSX© 
1989, 2010 SPSS Inc, IBM Company. Se registró es-
tadística descriptiva y medidas de tendencia central. 
Se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirov para co-
nocer la distribución de la muestra, y las pruebas de 
Ji cuadrada (Pearson) y probabilidad exacta de Fisher 
para el análisis. 

Resultados

Pacientes: El total de la muestra estuvo integrada por 
48 casos; 39 mujeres y 11 hombres, con edades entre 
19 y 56 años, con una media de edad de 36.50 ± 8.31 
años (p >0.05). De acuerdo con los grupos de edad, 
en el comprendido de 15 a 20 años se encontró un 
paciente; de 21 a 25 años, tres; de 26 a 30 años ocho ; 
de 31 a 40 años, 11; de 36 a 40 años, 12 casos; de 41 a 
45 años, cuatro; de 46 a 50 años, siete; de 51 a 55 años, 
uno y de 56 a 60 años, uno. De acuerdo con el grado 
de obesidad, los pacientes se clasiicaron como sigue:

Grado II: IMC 35 – 39.9 kg/m2 
Grado III: IMC 40 – 49.9 kg/m2 
Grupo IV: IMC 50 – 59.9 kg/m2 
Grupo V: IMC > 60 kg/m2 
No se incluyeron pacientes con obesidad leve 

(grado I), ya que no son candidatos a cirugía.
Con base en lo anterior, en obesidad grado II 

hubo nueve pacientes; 27 en grado III, 10 en grado 
IV y dos en grado V. 

De los casos incluidos en el presente estudio, el 
promedio del IMC fue de 45.19 ± 6.68 kg/m2, con 
un rango inferior de 35.12 kg/m2 y uno superior de 
60.55 kg/m2 (Tabla 1 y Figura 1).

Manometría y pH-metría: Localización del esfín-
ter esofágico inferior: El esfínter esofágico inferior se 
ubicó a 38.72 cm de la arcada dental superior; con un 
rango de 35 a 44 cm. La presión del esfínter esofágico 
inferior en promedio fue de 9.18 ± 3.5 mmHg, con 
un rango superior de 41.8 y un rango inferior de 2.7. 
El promedio de la PEEI para hombres fue de 11.65 
mmHg y de 9.1 mmHg para mujeres. 

De forma global, la presión del esfínter esofági-
co inferior fue de 9.18 ± 3.5 mmHg. De acuerdo al 
grupo de obesidad, la presión del esfínter esofágico 

inferior se comportó de la siguiente manera: para 
pacientes con obesidad grado II (grupo I) fue de 6.85  
mmHg; para pacientes grado III (grupo II) de  
8.99 mmHg; para pacientes en grado IV (grupo III) 
fue de 14.19 mmHg y inalmente para pacientes en 
grado V (grupo IV) fue de 6.7 mmHg. La diferen-
cia entre grupos no fue estadísticamente signiicativa 
(Tabla 2 y Figura 2).

De los pacientes 100% presentó una relajación 
adecuada del esfínter esofágico inferior. De 48 pa-
cientes, 43 (89.58%) presentaron una peristalsis pri-
maria esofágica efectiva mientras que cinco pacien-
tes (10.41%) presentaron algún tipo de peristalsis 
no efectiva. De acuerdo a los grupos del estudio, el 
porcentaje de peristalsis esofágica efectiva queda de la 
siguiente manera: para el grupo I, 88.88%; para el 
grupo II, 90%; para el grupo III, 87% y inalmente 
para el grupo IV, 95% (Figura 3). No se encontró 
una diferencia estadísticamente signiicativa. 

En cuanto a la caliicación de DeMeester, se en-
contró una media de 25.31 puntos para el total de los 
pacientes, con un rango superior de 116.4 y un ran-
go inferior de 1.1 puntos. De acuerdo con los grupos 
del presente estudio; en el grupo I la caliicación de 

 | Tabla 1. Pacientes de acuerdo con el grado de obesidad. 

Grado de obesidad IMC Pacientes

II 35 – 39 9

III 40 – 50 27

IV 50 – 60 10

V ≥ 60 2

Total 48
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35-39 40-50 50-60 60 o más

Índice de masa corporal

 | Figura 1. Pacientes de acuerdo con el grado de obesidad.
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DeMeester fue de 22.33; en el grupo II, 29.51; en el 
grupo III, 21.15 y en el grupo IV de 12.75. Vale la  
pena hacer notar que en los primeros tres grupos,  
la caliicación de DeMeester se encuentra por arriba 
del valor normal (14.72); sin embargo en el grupo 4, 
se encuentra por debajo (Figura 4). Nuevamente sin 
presentar una diferencia estadísticamente signiicati-
va entre los grupos. 

En cuanto al relujo ácido, se presentó un total de 
3545 episodios en 37 de los 48 pacientes, con una me-
dia de 95.81 episodios por paciente; el rango superior 
fue de 253 episodios y el inferior de 17. Asimismo, 
estos 37 pacientes (77.08% del total) presentaron un 
porcentaje de tiempo promedio de 8.22% del tiempo 
total de pH por debajo de cuatro, con un rango infe-
rior de 0.5% y un rango superior de 35%. Por últi-
mo, del total de 48 pacientes, 26 (54.16%) contaron 
con informe de exposición alta al ácido y 22 pacientes 
(45.83%) con exposición normal. 

Discusión

Kuper y colaboradores, realizaron un estudio que in-
cluyó a 47 pacientes en protocolo para cirugía bariá-
trica y los compararon con 15 voluntarios no obesos. 
Todos los pacientes estaban asintomáticos, sin medi-
camento supresor de ácido ni procinético. Los casos 
fueron divididos en cuatro grupos: I sin obesidad, II 
obesidad grado II, III obesidad grado III y IV, pacientes 
con súper-obesidad (IMC mayor a 50). A dichos pacien-
tes se les realizó endoscopía, manometría y pH-me-
tría de 24 horas.8 Entre sus resultados mencionan que 
los pacientes con obesidad mórbida tuvieron un De-
Meester signiicativamente mayor comparado con 
pacientes no obesos (I, 7.0; II - IV, 32.9; p <0.05). 
También se presentó un número total de episodios de 
relujo ácido signiicativamente mayor en este grupo 
de pacientes, la duración del episodio de relujo más 
largo, el número total de episodios de relujo mayor 

 | Tabla 2. Resumen de hallazgos manométricos y pH-métricos de acuerdo al grupo de obesidad.

Grupo IMC Número Presión EEI Relajación EEI Peristalsis esofágica De Meester

I 35-39 9 6.85 Adecuada 88.86 22.33

II 40-50 27 8.99 Adecuada 90 29.51

III 50-60 10 14.19 Adecuada 87 21.15

IV 60 o > 2 6.7 Adecuada 95 12.75

Totales 48 9.58 Adecuada 90.375 25.31
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 | Figura 2. Presión del esfínter esofágico inferior de acuerdo a 

grupos.

 | Figura 3. Peristalsis esofágica efectiva, de acuerdo con el gru-

po de obesidad.
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a cinco minutos y el tiempo total en el que el pH fue 
menor a cuatro. No hubo diferencias entre los dis-
tintos grupos de obesidad del estudio. La presión en 
reposo del EEI en el grupo I fue de 15.1, comparado 
con 10.5 en el grupo de obesidad mórbida (II - IV). 
La diferencia sólo fue estadísticamente signiicativa 
en el grupo de pacientes con IMC mayor a 40 (III y 
IV). La longitud del EEI y el porcentaje de relajación 
fueron similares en todos los grupos. Los pacientes 
con obesidad mórbida mostraron alteraciones en la 
movilidad esofágica: frecuencia de peristalsis (I, 1.8/
minutos; II - IV 3.6/minutos) y amplitud de contrac-
ciones (I, 38 mmHg; II - IV 33 mmHg). La velocidad 
de propulsión fue similar en todos los grupos. Todas 
estas alteraciones fueron independientes de la pre-
sencia de DM o hernia hiatal. Los autores concluyen 
que la presencia de ERGE en pacientes con obesidad 
es causada no solo por aumento en la presión intra-
abdominal, sino también por alteraciones del EEI y 
de la motilidad del cuerpo esofágico.8 Schneider y co-
laboradores realizaron un estudio para evaluar la fre-
cuencia con que pacientes obesos sufren de ERGE, 
utilizando pH-metría de 24 horas e impedancia. 
Evaluaron un total de 161 pacientes y 16 voluntarios 
sanos, divididos en cuatro grupos: I con IMC menor 
a 35, II IMC entre 35 y 39, III con IMC entre 40 y 
49 y IV con IMC mayor a 50 kg/m2. De los pacientes 
44% con obesidad mórbida presentaron síntomas tí-
picos de relujo. Se realizó manometría y pH-metría 
con impedancia a estos pacientes. Los resultados re-
portados fueron los siguientes: el grupo IV presentó 
amplitudes de contracción en el esófago medio y dis-
tal signiicativamente mayores en comparación con  
el grupo control (p <0.03). La media de presión en el 
EEI fue de 21 mmHg en el grupo I, y 8 mmHg, 9 
mmHg y 11 mmHg respectivamente en los grupos 
II, III, y IV, siendo signiicativamente menor en los 
grupos de obesidad, en comparación con el grupo 
control (p <0.001). La caliicación de DeMeester fue 
signiicativamente menor en el grupo I, siendo de seis, 
con comparación con los grupos II, III y IV, que re-
portaron 17, 20 y 14 respectivamente. El estudio de 
impedancia demostró que los pacientes con obesidad 
presentan de manera signiicativa, más episodios de 
relujo ácido en decúbito. Para episodios de relujo 
no ácido, las diferencias no fueron signiicativas. Se 
demostraron diferencias signiicativas entre el grupo 
control y los grupos de obesidad, así como entre los 
diferentes grupos de obesidad, en cuanto al núme-
ro total de episodios de relujo ácido, no ácido, y en 
posición de pie y en decúbito. El nivel de migración 

proximal del relujo no ácido fue signiicativamente 
mayor en pacientes obesos que en el grupo control 
(p <0.05). Los autores conirman que la obesidad 
representa un factor de riesgo para el desarrollo de 
ERGE.9 Finalmente Springer realizó un estudio en 
25 pacientes, determinando el tejido visceral adiposo 
por medio de resonancia magnética. No demostra-
ron una asociación entre la distribución visceral de la 
grasa y la presión del EEI, los síntomas de ERGE, ni 
con la esofagitis.10 

Algunos meta-análisis han mostrado un aumento 
estadísticamente signiicativo en el riesgo de síntomas 
de ERGE, esofagitis erosiva, adenocarcinoma esofá-
gico, con aumentos progresivos de peso corporal. Un 
IMC mayor a 25 kg/m2 presenta un riesgo relativo de 
1.76% para esofagitis erosiva y 2.02% para adenocar-
cinoma esofágico, comparado con pacientes con peso 
normal (p <0.001). Otros estudios han demostrado 
riesgo signiicativo para esofagitis clase C y D de Los 
Angeles, pero no para A y B.5,6 El perímetro abdomi-
nal, mas no el IMC, se ha asociado con un riesgo dos 
veces mayor de desarrollar esófago de Barrett, compa-
rado con población general. Se ha demostrado que la 
obesidad central es un factor de riesgo para el desarro-
llo de Barrett en pacientes caucásicos, comparado con 
obesidad periférica.6 Existe una asociación bien do-
cumentada entre IMC y carcinoma del esófago y del 
cardias gástrico; ésta es probablemente la relación más 
preocupante entre la obesidad y su efecto en la histo-
ria natural y severidad del ERGE.5,7 La mayoría de 
los estudios que examinan el efecto entre la pérdida 
de peso no quirúrgica y el ERGE no muestran efectos  
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en los síntomas, hallazgos endoscópicos ni monitoreo 
de pH. Por otro lado, se ha asociado la disminución en  
el IMC mayor a 3.5 kg/m2 con una disminución 
en los síntomas hasta de 40%.5 

Se ha sugerido que la cirugía bariátrica (particu-
larmente el bypass gástrico en Y de Roux) mejora los 
síntomas de relujo.5,8,11 Esto es debido a que disminuye 
casi completamente la producción de ácido y además 
una desviación completa del contenido duodenal, ha-
ciendo al bypass, en teoría, un procedimiento anti-
relujo óptimo.2,11 Asimismo, la disminución del peso 
corporal produciría disminución de la presión intra-
abdominal y por lo tanto mejoría en el relujo.8 

En nuestra población estudiada se evidenció una 
alteración en las presiones del EEI, principalmente en 
los grupos I, II y IV, sin presentar una diferencia sig-
niicativa entre grupos. Todos los pacientes presen-
taron una relajación adecuada y la mayoría de los pa-
cientes presentan una peristalsis esofágica efectiva; sin 
embargo, la caliicación de DeMeester fue patológica 
para los primeros tres grupos del estudio. El número 
total de episodios de relujo indica la competencia de 
la barrera anti-relujo; nuestra muestra presenta un 
número elevado, mayor al considerado isiológico. 
También poco más de la mitad de los pacientes pre-
senta una exposición alta al ácido y poco más de tres 
cuartas partes presentan un tiempo de exposición a 
un pH menor a cuatro elevado. 

Conclusiones

Actualmente se considera que la cirugía anti-relujo 
es una opción adecuada para pacientes con obesi-
dad. Tanto la funduplicatura como el bypass gástrico 
en Y de Roux son buenas opciones de tratamiento,  

presentando menor tasa de complicaciones y excelen-
tes pronóstico la primera, en pacientes sin comorbi-
lidades serias. Se considera que la mejor opción para 
pacientes con IMC mayor a 35 es la cirugía bariátri-
ca. Se ha reportado que el bypass gástrico y la banda 
gástrica ajustable disminuyen los síntomas y mejora la 
exposición esofágica al ácido.5,11 

Nuestros datos apoyan el postulado de que la 
obesidad representa un factor de riesgo importante 
para presentar ERGE; sin que necesariamente sea 
directamente proporcional un aumento en el IMC 
de los pacientes, con el aumento en la severidad del 
ERGE o ni siquiera un aumento en su incidencia. 
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