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Resumen

Introduccion: La enfermedad por reflujo gastroesofagico es una condicion que
aparece cuando el reflujo produce sintomas molestos a nivel esofagico o extraesofagico
como la disfonia y/o complicaciones en donde actualmente tiene una amplia prevalencia
en todo el mundo debido a sus multiples factores de riesgo asociado y comorbilidades
Objetivo: Determinar la prevalencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico en
pacientes con disfonia atendidos en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo, 2018-2019. Metodologia: Estudio observacional de tipo transversal,
retrospectivo, realizado en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Se obtuvo una
muestra de 175 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Se almacenaron
en Microsoft Excel y fueron procesados mediante el programa SPSS de estudio
estadistico. Resultados: De 175 pacientes con diagnostico de enfermedad por reflujo
gastroesofagico, 66 presentaron disfonia y se estima una prevalencia del 37.7% con
predominio en el género femenino en un 68%. El grupo mas frecuente de 45-64 afios en
un 45.1%. Unicamente se les realiz6 biopsia a 94 pacientes, de los cuales la lesion mas
prevalente fue gastritis moderada en un 28.9%. Mediante la prueba de chi cuadrado se
demostré que existe una asociacion estadisticamente significativa entre ausencia de
disfonia y gastritis. Conclusién: La mayoria de los pacientes que no tienen disfonia
dentro de su presentacion clinica, tienden a tener una mayor frecuencia de gastritis, y

viceversa.

Palabras claves: Reflujo gastroesofagico, disfonia, comorbilidades, factores de

riesgo



Capitulo | - Anteproyecto
1.1 Antecedentes cientificos

El reflujo gastroesofagico (RGE) es el paso del contenido géastrico al eséfago con o
sin regurgitacion y/o vomitos. Se lo puede clasificar en esofagitis erosiva cuando hay
lesion de la mucosa esofagica al realizar endoscopia digestiva alta y esofagitis no erosiva
cuando la endoscopia no muestra evidencia de dafio en la mucosa, pero clinicamente
hay presencia de sintomas digestivos y en muchos casos no digestivos como los
concernientes a patologias relacionadas a otras especialidades como laringitis, disfonia,
faringitis cronica, otitis, etc. El reflujo se convierte en enfermedad por reflujo

gastroesofagico (ERGE) cuando ya existe lesion esofagica. (1)

Por lo general, ERGE es una patogénesis que involucra anormalidades de la union
gastroesofagica, de la motilidad esofagica y presencia de hernia hiatal. EI mecanismo
comun de reflujo es por la relajacion transitoria del esfinter esofagico inferior (EEI) que
esta mediado a nivel central por la respuesta vaso vagal del esfinter a la distension
gastrica y que, al existir alteraciones como disfuncion del esfinter esoféagico inferior,
hernia hiatal 0 aumento de la presion gastrica representara formas mas graves de ERGE.
Se ha descrito una manifestacion de ERGE conocido como reflujo laringofaringeo (RLF)
qgue ocurre cuando el contenido gastrico llega a la faringe por debilidad del EEI y la
barrera del esfinter esofagico superior (EES) secuencialmente y cuya sintomatologia

pueden ocurrir con 0 sin pirosis o regurgitacion (2).

El principal mecanismo dentro de la fisiopatologia de RLF implica la irritacion
directa de las membranas mucosas de las vias aéreas superiores causado por el jugo
gastrico que esta conformado por &cido clorhidrico, pepsina, &cidos y sales biliares. Uno
de los principales irritantes es la pepsina que es una enzima excretada por las células
glandulares del estbmago a medida que al escaparse de este provoca dafio en las
membranas mucosas de las estructuras que entra en contacto y va alterando las
funciones del tracto respiratorio superior al afectar a la anhidrasa de carbonato (CAlll)

qgue normalmente facilita la alcalinizacion del entorno local, y a la proteina Sep 70



(proteina de estrés del epitelio escamoso) que actia como barrera protectora. La pepsina
disminuye los niveles de esto y dan lugar a cambios inflamatorios dentro de la laringe,

nasofaringe y la cavidad nasal contribuyendo al desarrollo de un proceso neoplasico (3).

Existe una asociacion entre pacientes con antecedentes de acidez gastrica
frecuente y el desarrollo de carcinoma de células escamosas laringofaringes (LPSCCs,
por sus siglas en inglés) en donde el reflujo representa un factor de riesgo para estos
tumores malignos. Se podria explicar, ya que la laringe y faringe no tienen mecanismo
de defensa a diferencia del eséfago lo que lo convierte en un area vulnerable. Se ha
catalogado a la cirugia laringea como condicién especifica para la alteracion de la barrera
antiacida compleja, como el tono del EEI, aclaramiento del eso6fago, la resistencia
epitelial esofagica y ausencia de EES que ha sido eliminado durante la laringectomia.
Por lo tanto, todos los pacientes laringectomizados deben ser investigados por reflujo y
deben ser tratados con terapia supresora de acido debido al alto riesgo de presencia de

hallazgos patolégicos de reflujo (4).

El estudio de la relacion entre (RLF) y (ERGE) actualmente se lo puede medir
utilizando la puntuacion clinica y endoscopica. Actualmente se utiliza el cuestionario de
indice de sintomas de reflujo (RSI, por sus siglas en inglés) que consiste en la
recopilacion del historial médico y medir la severidad de los sintomas laringeos, y la
escala de hallazgo de reflujo (RFS, por sus siglas en inglés) para evaluar la gravedad de
los cambios laringeos en base a la laringoscopia. El valor de RSI fue méas alto en
pacientes con RLF que presentaron sintomas como disfagia, acidez, estomacal y en la

video laringoscopia el hallazgo méas destacado fue de eritema interaritenoideo (5).

No existe un tratamiento universal para el RLF, una combinacion de cambios de
comportamiento representa una variable significativa en el manejo de los sintomas en
estos pacientes como evitar el consumo de chocolate, alimentos altos en grasas, cafeina
y alcohol. El reflujo nocturno se observa cominmente en estos pacientes lo cual
representa un problema en el momento de conciliar el suefio alterando la calidad de vida.
Se demostro en un estudio (6) que el uso de un dispositivo de posicionamiento del suefio

(SPD; MedCline Reflux System) disminuye la exposicion al acido esofagico en un 87%

10



con mejoria de sintomas a diferencia del uso de una almohada de cufia inclinada. Este

resultado ayuda para agregar este método junto con el tratamiento médico inicial.

La disfonia o comunmente llamado “ronquera” que no se resuelve dentro de 4
semanas apunta inmediatamente a un problema a nivel de la laringe que puede ser
causado por lesiones benignas como ndédulos vocales, quistes de cuerdas vocales,
granulomas debido a traumas, hiperfuncién laringea, papiloma de cuerdas vocales y
lesiones malignas como el carcinoma de células escamosas orofaringeas. Segun las
estadisticas, el RLF se diagnostica en el 50% de pacientes que presentan ronquera

cronica y el 10% en pacientes con problemas laringoldgicos (7).

Las causas de disfonia se las agrupa en cuatro categorias: neoplasica,
neuromuscular o psiquiatrica, enfermedad sistémica asociada y por causas
irritantes/inflamatorias en donde se incluye la laringitis secundaria a reflujo por la irritacion
de la mucosa de las cuerdas vocales por reflujo que es causada por el RLF 0 ERGE que
pueden ocurrir juntas o por separado. Por lo general, viene acompafiada de sintomas
como tos, disfagia, acidez, antecedentes de consumo excesivo de alcohol, sensacién de
cuerpo extrafio o sensacion de drenaje post nasal (8).

1.2 Planteamiento del problema

La prevalencia de la ERGE ha aumentado en los paises occidentales en los
ultimos 30 afos debido al aumento paralelo de la obesidad y al consumo excesivo de
alcohol. En los individuos obesos con un IMC = 30, los estudios epidemiolégicos sugieren
gue la prevalencia de ERGE es mas alta en comparacion con la poblacion no obesa. Es
una patologia muy comun, clasificAndose como la patologia gastrointestinal mas
frecuente asociado con visitas clinicas de forma ambulatoria. En los Estados Unidos
representa casi 9 millones de visitas en el afio 2009 y la prevalencia de sintomas ha
incrementado un 50% en Ameérica, Europa y el sudeste asiatico en comparacion con la

década de los noventa (9).

Esta patologia representa una problematica al pasar de los afios debido al
incremento de la poblaciéon que la adquiere, estos pacientes sintomaticos informan

problemas relacionados con estilo de vida y disminucion de la calidad de vida relacionada
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con la salud en donde se incluyen los dias de trabajo perdidos, disminucién de
actividades diarias y aumento de las dificultades con las actividades domésticas. El
79,2% de casos de ERGE no presentan complicaciones, aunque se demostré a través
un estudio que hasta el 20,8% de los casos de ERGE tenian complicaciones asociadas
con ERGE (10).

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es una condicion patoldgica que produce
sintomas molestos y deterioran la calidad de vida de las personas. Representa un
problema de salud frecuente en el area de Gastroenterologia con sintomas tipicos como
pirosis y regurgitacion que los sufre cada mes el 25% de los adultos del mundo
occidental, cada semana el 12% y a diario un 5%. La prevalencia de ERGE dentro de la
poblacién espafiola es del 15%. El nimero de casos de pacientes que sufren de esta
condicion es cada vez mas alto debido a su alto nUmero de etiologias relacionadas y a
factores de riesgo que se los divide en genéticos, demogréficos, conductuales y
comorbidos (11).

La disfonia es uno de los motivos méas frecuentes de consulta en el area de
otorrinolaringologia a nivel hospitalario, la mayoria son de origen viral pero cuando la
disfonia persiste por mas de 3 semanas se debe sospechar en laringitis cronica y se
debe proceder a una evaluacion laringoscopica para confirmar el diagnostico. Se estima
gue alrededor del 21% de la poblacién alguna vez ha sufrido de laringitis cronica en algun
momento de sus vidas debido a la gran cantidad de agentes causantes que pueden ser

responsables de este proceso inflamatorio (12).

Entre las neoplasias de las vias respiratorias y del tubo digestivo, el cancer de laringe
es la principal causa de muerte, aunque se sigue observando un predominio en el sexo
masculino en las neoplasias malignas de vias respiratorias y tubo digestivo. Esta
proporcién entre tumores masculinos y femeninos ha disminuido debido a la asociacién
directa entre el tabaco y el nUmero creciente de mujeres fumadoras ya que el tabaquismo

multiplica por 15 el riesgo de desarrollar cancer laringeo (13).

El movimiento del contenido gastrico que va mas alla del esfinter esofagico superior
puede dar lugar a cambios morfolégicos y funcionales en la laringe. Estas

manifestaciones son los que causan diferencias con ERGE pero que comparten la misma
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etiologia que seria el reflujo. La prevalencia del RLF es de alrededor del 31% de la
poblacién general y un 50% de estos pacientes presentan disfonia. Se lo diagnostica por
caracteristicas laringoscopicas como eritema e hiperplasia de la mucosa o edema de
cuerdas vocales y dentro de su tratamiento sintomatico representa un didlogo cercano

con el otorrinolaringélogo y el gastroenterélogo (14).

El prondstico de esta enfermedad es favorable ya que la intensidad no aumenta con
el paso de los afios. Desde el punto de vista clinico, la presentacion de ERGE varia entre
individuos y los sintomas no siempre corresponden a la presencia de reflujo actual, por
ende, el diagnostico no es tan obvio representando un desafio para el medico junto con
el riesgo de que estos pacientes reciban tratamiento farmacol6gico durante afios a un
costo econdmico significativo y la calidad de vida de aquellos con la enfermedad se vea
afectada (15).

1.3 Justificacion

La ejecuciéon de este trabajo estd dada por la alta morbilidad que representa la
enfermedad por reflujo gastroesofagico que cada dia afecta a un gran porcentaje de la
poblacion provocando disminucion en la calidad de vida de las personas y agotamiento
de sus recursos econémicos debido al gran gasto que genera esta patologia desde el
momento del diagnostico hasta el tratamiento conductual, farmacol6gico o quirargico. En
la mayoria de los casos, esta patologia es causada por diversos factores que contribuyen
a su aparicion y empeoramiento de los sintomas como el uso de tabaco de forma crénica,
malos habitos alimenticios y exceso consumo de alcohol, segun el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC), el 41,8% de personas que consumen alcohol lo hacen de

manera semanal en donde el 12% son personas de 19 a 24 afios (16).

El Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo (HTMC) de la ciudad de
Guayaquil fue escogido para este trabajo por ser uno de los hospitales mas grandes de
la ciudad de Guayaquil, que cuenta con los recursos necesarios para realizar esta
investigacion y debido a la cantidad elevada de pacientes que acuden por sintomas de
reflujo gastroesofagico lo cual permitié obtener una amplia muestra para este estudio y
mostrar un panorama de lo que ocurre diariamente en el pais con el fin de educar a la

poblacién, mejorar su estilo de vida y que los médicos de atencidon primaria sepan
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reconocer cuando los signos y sintomas requieran una valoracion del medico

especialista.

Al existir una alta prevalencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico y la
relacion que tiene con otras patologias, este estudio se realiz6 con el objetivo de
determinar la prevalencia de esta patologia a nivel hospitalario y su relaciéon con
manifestaciones otorrinolaringologicas como la disfonia demostrando que actualmente
el médico debe trabajar de forma conjunta con otras especialidades para el manejo

correcto e individualizado a cada paciente y la mejoria de sus sintomas.

Este trabajo estd enmarcado segun el modelo de priorizacion del Ministerio de
Salud Publica en el area 16 que hace referencia a las patologias gastrointestinales en
donde su linea de investigacion esta dada por ulcera péptica, gastritis y duodenitis; a
partir de esta se desarrolla la sublinea que evalia el perfil epidemioldgico,

complicaciones y secuelas.

La linea de investigacion de la UEES busca mejorar la calidad de vida de la
poblacion, este trabajo hizo referencia a la linea de investigacion de salud en el cual la
sublinea comprende a Salud Publica por ser una situacion que afecta a un alto numero
de la poblacién y la enfermedad por reflujo gastroesofagico es un motivo frecuente de
consulta a nivel hospitalario en adultos por la exposicion misma a multiples factores de

riesgo o secundarios a una patologia local o generalizada.
1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de enfermedad por reflujo gastroesoféagico en pacientes
con disfonia atendidos en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo,
2018-20109.

1.4.2 Objetivos especificos

1 Identificar las caracteristicas epidemiolégicas (sexo, peso, grupo etario) de los

pacientes con presencia de patologia gastrica ERGE
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2 Registrar la frecuencia de pacientes con ERGE a los que se realiz6 video
endoscopia alta y biopsia de la mucosa gastrica

3 Identificar los pacientes con clinica de disfonia dentro del grupo de pacientes con
patologia gastrica ERGE y determinar su frecuencia

4  Establecer la asociacion entre caracteristicas epidemiologicas (sexo, peso, grupo

etario), presencia de patologia gastrica y disfonia
1.5 Pregunta de investigacion

¢,Cuadl es la prevalencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico en pacientes

con disfonia atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo?
Capitulo Il - Marco tedrico

2.1 Tubo digestivo

2.1.1 Anatomia

El aparato digestivo esté constituido por dos partes: las glandulas accesorias que
comprenden los dientes, lengua, glandulas salivales, higado, vesicula biliar, pancreas y
el peritoneo. El tubo digestivo es un tubo con musculo membranoso que comprende
desde la boca que es aquel que se encarga de masticar a los alimentos para convertirlos
en bolo mediante la insalivacion; la faringe y el eséfago que se encargan de la deglucion;
estomago donde comienza el proceso de digestidn; el intestino delgado que lo culmina 'y
el intestino grueso que se encarga de la absorcién de agua que terminan hacia el ano.
El diametro varia segun las necesidades funcionales, la mayor parte del conducto mide

de 8,6 a 8,9 m que se encuentra en la cavidad abdominal (17).
2.1.2 Eso6fago

Es una estructura tubular que mide 25 cm en adultos y se extiende desde el
musculo cricofaringeo formando el esfinter esofagico superior hasta el esfinter esofagico
inferior que forma la union gastroesofagica que se encarga de transportar la comida y
saliva de la laringofaringe al estbmago. El eséfago se encuentra en plano sagital medio

gue nace a la altura de la sexta vértebra cervical y accede al torax desde la parte superior
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del cuello. La parte expandida del esofago terminal recibe el nombre de antro cardiaco
(17).

Se encuentra revestido por una mucosa escamosa estratificado no queratinizada,
la capa basal tiene un grosor de una a cuatro células y no supera el 15% del grosor
epitelial total, a excepcion del es6fago en su parte més distal. Se encuentra conformado
también de una lamina propia con tejido conectivo laxo que contiene a las glandulas
cardiacas (esofagicas), la mucosa muscularis es mas gruesa comparando con otras
estructuras del tracto gastrointestinal y la submucosa contiene glandulas mucosas que

se encuentran distribuidas por todo el eséfago (19).
2.1.1.1. Esfinter esofagico superior

El esfinter esofagico superior (EES) se encuentra separando la faringe y la parte
superior del es6fago que consiste en un musculo estriado y la Unica de los esfinteres
gastrointestinales que tiene presion de reposo mas alta. Se cierra durante la inspiracion
desplazando el aire hacia la glotis y durante la deglucion ocurre inversamente con el

cierre de la glotis e inhibicion de la respiracion, pero con la relajacion de EES (3).

Se han descrito algunos reflejos que estan involucrados en la contraccion del EES
para mejorar la barrera de presion que incluyen el reflejo contractil faringe-EES y el reflejo
contractil laringe-EES los cuales pueden estar provocados por el reflujo en la faringe y
ayudan a evitar la entrada de contenidos gastricos en la faringe. Se realizo un estudio
donde se demostré que durante el envejecimiento existe un aumento en el umbral de
estimulacion lo que sugiere la desensibilizacion de los reflejos contractil faringe y laringe-
EES en estos pacientes, las respuestas de presion corporal esoféagica y del EES a los
eventos de reflujo se deterioran en comparacion de los jévenes junto a la disminucién

del peristaltismo (18).
2.1.1.2. Esfinter esofagico inferior

El esfinter esofégico inferior (EEI) es aquel que separa el es6fago del estbmago y
estd compuesto de musculo liso de contextura diferente al del extremo distal del eséfago
y porcién terminal del estbmago. Permite el movimiento coordinado de los alimentos que

son ingeridos hacia el estbmago después de la deglucion. La relajacion del EEI ocurre
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justo después de que el EES volvié a su presién de reposo y esta dada por el nervio vago
y las propiedades intrinsecas del musculo liso. Tanto la deglucion como la distension del
es6fago dan como resultado la reduccion de la presion del EEI lo cual permite la entrada
de los alimentos hacia el estémago (2).

Las anormalidades de la presion del EEI en reposo y su relajacion en respuesta a
la deglucion van a estar asociadas a sintomas significativos. Por lo tanto, una presiéon
reducida del EEI en reposo produce reflujo gastroesofagico lo que conlleva al desarrollo

de esofagitis.
2.1.1.3. Funcion del es6fago

Tienen la funcién de trasladar del bolo de la boca hacia el estbmago, el tercio
superior esta rodeado por musculo estriado dispuesto sobre una red gruesa de tejido
submucoso que cierra la luz esofagica mediante pliegues de la mucosa hasta que se
aplanan por el paso del bolo deglutido luego el musculo se transforma en liso para
impulsar al bolo hacia el estbmago. La funcion del es6fago no depende de la gravedad,
es decir, el bolo puede desplazarse hacia el estbmago incluso si la persona esta de
cabeza, después el musculo liso se engruesa en la porcidon inferior del eséfago e
interactta con factores neurales y hormonales y con el diafragma para cumplir la funcién

del esfinter esofagico inferior (3).
2.1.1.4. Caracteristicas de la motilidad del es6fago

Al momento de la deglucion, el EES y la unién gastroesofagica se abren mientras
se propaga una contraccién a lo largo del es6fago lo que le sigue el cierre de la union
gastroesofagica. La actividad contractil del eséfago esta mediada por el sistema nervioso
entérico (SNE), las neuronas preganglionares establecen sinapsis a nivel del plexo
mientérico del SNE que se proyectan sobre motoneuronas, excitadoras o inhibidoras que
se proyectan de manera directa sobre las células musculares lisas. Cuando se activan
las motoneuronas excitadoras se contraen las células musculares lisas mediado por la
acetilcolina y cuando se activan las motoneuronas inhibidoras se relajan y esta mediado

por el 6xido nitrico (20).
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2.1.1.5. Procedimientos endoscdpicos

La endoscopia del tubo digestivo alto es la mejor prueba de imagen para evaluar
detalles especificos de la mucosa esofagica, consiste en el paso de un tubo llamado
endoscopio flexible por la boca hacia el eséfago, estbmago, bulbo duodenal y la segunda
porcion del duodeno. Es el mejor método para detectar ulceras gastricas, lesiones planas
de la mucosa como esoéfago de Barret, tratamiento endoscépico y obtencidn de biopsias
para valoracién por patologia. Las biopsias deben apuntar a cualquier area de
metaplasia, displasia o en ausencias de estas, la mucosa normal para evaluar esofagitis

eosinofilica (11).

Se le administra a los pacientes sedacion por via intravenosa para disminuir la
ansiedad y molestias causadas durante el procedimiento, en caso de no disponer se
puede utilizar anestesia faringea tdpica. Este procedimiento estd contraindicado en

pacientes con posible perforacion esofagica y si esta hemo dinamicamente inestable.
2.2 Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Es una de las anomalias mas frecuentes y de motivo de consulta en el area de
gastroenterologia que se define como cualquier trastorno con sintomatologia especifica
e intermitente que puede ocasionar o0 no inflamacion del es6fago por consecuencia de

episodios frecuentes de reflujo gastroesofagico.

En el afio 2006, un grupo de expertos definib ERGE como una condicion
resultante del reflujo del contenido del estbmago hacia el esofago distal y proximal
causando sintomas o complicaciones que ocurren al menos dos veces por semana y
también crearon la clasificacion de Montreal en donde ERGE se divide en: sindromes
esofagicos que incluyen los sindromes sintomaticos y aquellos con lesion en la mucosa;
y en sindromes extraesofagicos que se subdividen en aquellos con asociaciones
establecidas como laringitis por reflujo o tos por reflujo y en aquellos con asociaciones

propuestas como faringitis o sinusitis (15).
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Esta asociada al desequilibrio entre los factores agresivos y defensivos en la parte distal

del esofago.

Los factores agresivos son el volumen de contenido gastrico, efectos del
contenido duodenal y los &cidos biliares. Los factores defensivos son las barreras
anatémicas, musculos como el diafragma, mecanismos que promueven la eliminacion
de acido y resistencia al paso de protones que son los responsables de la secrecion

acida de las células productoras, y por ultimo la degradacién por efecto de la pepsina.
2.2.1. Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo entre los mas comunes estan la obesidad, edad
avanzada, hernia de hiato, alimentacion (chocolate, grasas, etc.), ejercicio fisico intenso
por el aumento de la presion intraabdominal, asma, embarazo, tabaco y alcohol. Existen
grupos de familias de farmacos que estan relacionados con ERGE por categorias; los
que disminuyen el tono del esfinter esofagico inferior (calcios antagonistas, nitratos y
anticolinérgicos), aquellos que irritan la mucosa gastrica (AINES, antiagregantes
plaguetarios) y los farmacos que enlentecen el transito gastrointestinal (opiaceos,

corticoides) todos estos pueden causar un empeoramiento de los sintomas (2).
2.3 Hernia hiatal

Se trata de hernia de visceras con mas frecuencia en la cavidad gastrica hacia el
mediastino, a través del hiato esofagico del diafragma. Muchas personas no muestran
signos de ERGE a pesar de que presentan una hernia de hiato y en personas con
sintomas de reflujo en donde existe presencia de este se las relaciona con un mayor

riesgo de lesion esofagica erosiva.

Se distinguen 4 tipos de hernia hiatal: tipo | o deslizante es aquella en donde la
uniodn gastroesofagica y el cardias se deslizan en direccion cefalica como consecuencia
del debilitamiento del ligamento freno esofagico que une la unién gastroesofagica y el
diafragma que pueden incrementarse por aumento de la presion intraabdominal, la
deglucién y la respiracion; estas son propensas a que el individuo desarrolle ERGE. Las
hernias hiatales tipo I, Ill (mas comun en pacientes con ERGE) y IV son subtipos de

hernias paraesofagicas en donde se incluye alguna estructura visceral diferente del
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cardias hacia el mediastino. En las hernias paraesofagicas tipo Il y Ill, el fondo gastrico
también se hernia y se diferencian entre si ya que en el tipo Il la union gastroesofagica
permanece fija en el hiato y en el tipo Il es mixta, es decir, por deslizamiento y

paraesofagica (21).
2.4Fisiopatologia de la enfermedad por Reflujo Gastroesofagico

La esofagitis aparece cuando el acido gastrico y la pepsina que refluyen de forma
excesiva por la falta de eliminacion de forma adecuada causando necrosis de la mucosa
del esofago generando lesiones y ulceras. Existen algunos mecanismos en la
incompetencia de la union gastroesofagica como relajaciones transitorias del esfinter
esofagico inferior que genera distension gastrica por el reflejo vasovagal, factores
intratoracicos, alteracion del esfinter esofégico inferior lo cual genera un aumento de la
presion intraluminal, el reflujo puede ser favorecido por la presencia de hernia hiatal,
hipersecrecion gastrica, enlentecimiento del vaciado gastrico. Luego de que se da el
reflujo acido, la peristalsis retorna el liquido que refluye hacia la cavidad gastrica y la
eliminacién del acido se completa mediante la amortiguacion del acido residual con el

bicarbonato que contiene la saliva que se deglute (22).
2.5 Sintomatologia
2.5.1 Dispepsia

Se define como el conjunto de sintomas que se caracterizan por la presentacion
de dolor retroesternal, molestia persistente localizado en el abdomen superior, ardor,
nauseas, vomito o cualquier otro sintoma cuyo origen sean en el tracto digestivo superior.
La dispepsia puede ser funcional (no tiene una etiologia conocida) u organica cuando su

causa esta dada por la presencia de ulcera péptica, esofagitis o carcinoma esofagico.
2.5.2 Pirosis

Es la sensacion de quemazon o ardor que proviene del estbmago y se irradia en
la region retro esternal hacia el cuello. Es el sintoma mas comun de ERGE y suele
aparecer entre los 30-60 minutos después de la ingesta de comida y se alivia con
antidcidos de forma transitoria. Cuando el dolor es intenso, generalmente los pacientes
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sienten el dolor en la regidn del epigastrio o nivel retro esternal. No existe una correlacion

entre la intensidad del sintoma y la gravedad de las lesiones esofagicas.
2.5.3 Regurgitacion

Es un sintoma muy especifico para ERGE, se lo define como el paso de contenido
gastrico hacia la cavidad bucal de manera espontanea o desencadenada por ciertas
posturas que provocan un aumento de la presion intraabdominal, puede ser al inclinarse
0 en decubito lateral derecho. Durante la noche el paciente presenta sensacion de disnea

o tos irritativa.
2.5.4 Disfagia

Es la sensacion de que el alimento se detiene durante el paso de la boca al
estbmago que esta causado por una alteracion de la motilidad gastrica que dificulta la
progresion del bolo o una lesion organica como esofagitis 0 estenosis hepatica. Esta
relacionado con la presencia de un anillo de Schatzki que su origen esta relacionado con
el reflujo. Siempre se deben realizar una endoscopia alta en caso de que el paciente
manifiesta disfagia ya que por lo general estos pacientes desarrollan es6fago de Barret

en donde se puede originar adenocarcinoma esofagico
2.6 Sintomas atipicos
2.6.1 Tos cronica

La tos crbnica se la relaciona como un sintoma extraesofagico cuando esta
presente durante mas de 8 semanas. Se han propuesto mecanismos para explicar la
induccion de la tos por la presencia de ERGE puede ser causado por la micro aspiracion
del reflujo gastrico hacia el pulmén provocando una reaccion mucosa exudativa y el
reflejo eséfago-traqueo bronquial que tienen en comun el extremo superior del eséfago
y el tracto respiratorio por su origen embrionario que provoca broncoespasmo. Otro
mecanismo es la obstruccién de la via aérea inducida por acido que dependen de nervios
sensitivos activados y la dismotilidad esofagica que esta asociada a episodios de tos por
reflujo (2).
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La combinacion de la monitorizacién de la impedancia del pH esoféagico y la
manometria representan una herramienta atil en la identificacion del reflujo y la tos para
guiar el tratamiento adecuado, los inhibidores de la bomba de protones son la terapia
Optima para pacientes con ERGE con tos cronica y en cuando al reflujo causado por la
tos se utilizan farmacos antitusigenos que puede ser mas efectivo que el uso de dosis
altas de inhibidor de la bomba de protones, y si es posible utilizar un procinético como

mosapride en caso de dismotilidad esofégica (23).
2.6.2 Carraspera

Se define como la sensacién de irritacion, aspereza y sequedad en la garganta

gue impide la deglucién y enronquece la voz.
2.6.3 Odinofagia

Se define como un dolor cervical consistente al momento de la deglucion que
puede ser de leve a severa intensidad que se irradia hacia la region escapular impidiendo
la deglucién de la propia saliva. Por lo general refleja de lesion a nivel del es6fago ya sea

por infiltracién neoplasica, inflamacion o la presencia de una ulcera.
2.6.4 Dolor toracico no cardiogénico

El dolor torécico que esta relacionado con ERGE es similar a la angina de pecho
gue es retro esternal, en quemazén y que se irradia a la espalda, cuello, mandibula o el
brazo. El dolor empeora después de las comidas y el estrés emocional, se prolonga
durante minutos u horas y se resuelve con la administracion de antiacidos. El mecanismo
de este dolor esta relacionado con los iones H, el volumen y la duracion del reflujo, el
espasmo esofagico secundario y contracciones extendidas de los musculos

longitudinales.
2.7 Evaluacion diagnostica

Dentro de la evaluacion del reflujo gastroesofagico se debe de empezar con una
historia clinica completa. El indice de sospecha entre una asociacion entre reflujo y
enfermedad de vias respiratorias superiores se incrementa cuando los problemas a nivel

respiratorio son refractarios al tratamiento estandar desde una perspectiva
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otorrinolaringologica. La evaluacion debe iniciar con un historial de alimentacién a partir
del nacimiento para analizar si es que hay un elemento de deglucion disfuncional y

determinar si el paciente esta en riesgo de aspiracion (14).
2.8 Endoscopia

La endoscopia digestiva superior no es necesaria en pacientes que presentan
sintomas tipicos de ERGE como acidez estomacal o regurgitacion, se la recomienda en
caso de que el diagnéstico de reflujo no esté claro totalmente o si el paciente presenta
sintomas de alarma como disfagia, odinofagia, saciedad precoz, pérdida de peso o

hemorragia digestiva alta.

La visualizacion de roturas endoscépicas en la mucosa es la evidencia mas
confiable en caso de esofagitis junto con hallazgos tipicos como hiperplasia de la zona
basal, alargamiento papilar e infiltracién neutrofilica en caso de ERGE. La sensibilidad
de la biopsia aumenta al tomar multiples biopsias en el eséfago medio y distal en un 76%
en la enfermedad por reflujo no erosiva y un 96% en pacientes con esofagitis severa. La
mayoria de los pacientes con sintomas de ERGE no presentan lesiones esofagicas y la

clinica no guarda correlacion con estas lesiones (24).

La esofagitis por reflujo es una de las complicaciones mas frecuentes, estos
pacientes suelen estar asintomaticos o presentar pirosis, regurgitacion, disfagia y
odinofagia. Actualmente se utiliza la “Clasificacion de los Angeles” para establecer el
grado de severidad de las lesiones de la mucosa del esofago distal y clasificar la

gravedad.

Clasificacion de Los Angeles

Grado A > 1 ruptura mucosa < 5 mm sin pasar pliegues
| Grado B > 1 ruptura mucesa > 5 mm sin pasar pliegues
| !
} Grado C Una o mas rupturas mucosas que pasan plegues e involucran < 75%

| da la circunferencia del esdfago
Grado D Uﬁ;,l «;‘mu:; rupturas mucosas que invelucran al menos el 75% de la
| circunferencia del esdfago

Figura 1. Clasificacion de Los Angeles. Tomado y traducido (25).
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2.9 Medicion del pH y manometria esofagica

La pH-metria esofagica es el mejor método para confirmar el reflujo (medicion de
la cantidad y el grado de acido que refluye hacia el eso6fago), debe de emplearse en
forma ambulatoria y es el Unico que detecta un RGE no acido o poco acido. Se debe
interrumpir el tratamiento antisecretor con inhibidores de la bomba de protones unos 10
dias antes del examen. Las indicaciones para realizar una pH-metria son: confirmar la
sospecha de reflujo en pacientes que no responden a un tratamiento empirico y la
endoscopia da resultados negativos, optar por cirugia antirreflujo, evaluar casos de
sospecha de reflujo después de cirugia antirreflujo y en pacientes que presentan

sintomatologia atipica (3).

El electrodo se lo coloca a 5 cm por arriba del esfinter esofagico inferior para
prevenir que se encaje al estbmago durante el estudio por los movimientos del paciente
y deben ser calibrados correctamente para evitar resultados inexactos. Existen dos
técnicas: la pH metria convencional de 24 horas en donde el pH del es6fago se lo mide
a través de un catéter por via intranasal que estara conectado a un monitor externo de
registro y la pH-metria sin cables de hasta 72 horas (sistema Bravo) en donde el pH
esofégico se mide a través de una capsula que se adhiere al eséfago que transmite por
telemetria los datos al monitor. Es una ventaja ya que tiene mejor tolerancia al paciente

y el tiempo de registro es mas largo (11).

El umbral de pH menor a 4 es el que diferencia entre reflujo gastroesofagico
fisiolégico y patoldgico que se lo considera cuando el porcentaje de tiempo de registro
en donde el pH es menor a 4. Este umbral fue seleccionado debido a que el nivel de este
pH es cuando el paciente presenta pirosis, a este nivel se activa la pepsina que produce
esofagitis y en personas normales sin enfermedad por reflujo gastroesofagico el pH es

mayor a 4 monitorizado en 24 horas.

La manometria esofagica consiste colocar un catéter que actia como sensor de
presion dentro del es6fago para luego que el médico pueda observar la contractilidad
tras realizar degluciones de prueba. El esfinter esofagico tanto superior e inferior se lo
observa como regiones de presion alta que durante la deglucién se van a relajar y el

espacio interesfinteriano muestra contracciones peristalticas. Es de gran ayuda en el
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diagnéstico de trastornos de la motilidad como acalasia o espasmo esofagico difuso y
para la valoracion de la integridad peristaltica antes de la intervencion quirurgica de la

enfermedad por reflujo (2).
2.9.1 Diagnéstico diferencial

Los sintomas de ERGE son bastantes caracteristicos y dentro del diagndstico
diferencial se incluye esofagitis infecciosa, por pildoras o de tipo eosinofilica; enfermedad
ulcerosa péptica, enfermedad del tracto biliar debido a la impactacién de calculos en el
conducto cistico, anillos esoféagicos o trastornos de la motilidad esofagica por deterioro
del peristaltismo. La disfagia lentamente progresiva para los solidos acompafiado de

obstruccién esofagica episddica sugiere estenosis o cancer esofagico (21).

El dolor toracico causado por la enfermedad coronaria se puede confundir con la
enfermedad por reflujo gastroesofagico sobre todo si el paciente presenta antecedentes
de acidez a nivel estomacal. Es necesario que estos pacientes se realicen un

electrocardiograma y prueba de esfuerzo para mostrar signos de isquemia cardiaca.
2.10 Tratamiento
2.10.1 Estilo de vida'y modificacion de la dieta

Las modificaciones del estilo de vida se recomiendan a este tipo de pacientes
como medida terapéutica de ERGE. Evitar aquellos alimentos que reducen la presion del
esfinter esofagico inferior como alcohol, menta, pimienta, cafeina, bebidas carbonatadas.
Se les recomienda a los pacientes con obesidad que reduzcan su peso, la elevacion de
la cabecera de la cama con ayuda de almohadas y no optar por una posicidn supina
después de la ingesta de comidas y evitarlas entre dos a tres horas antes de acostarse.

Se recomienda el control del peso y perimetro abdominal ya que ERGE vy la
obesidad estan correlacionadas y se evidencia la disminucién de los sintomas debido a
la reduccion de peso en estos pacientes. En un articulo de revision se realizo un estudio
en donde una pequefia disminucion en el indice de masa corporal de 3,5 kg/m2 conllevo
a la reduccion del 40% en el riesgo de ERGE y que el bypass gastrico demostré ser

efectivo en la reduccién de sintomas (26).
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2.10.2 Tratamiento farmacologico

El objetivo del tratamiento farmacolégico es la reduccién de la cantidad del reflujo
acido a la que esta expuesta el esofago y el tracto respiratorio evitando los sintomas y
favoreciendo la cicatrizacion. Los inhibidores de la bomba de protones (omeprazol,
lansoprazol) son los farmacos de primera linea en cualquier variedad de ERGE los cuales
deben ser administrados 30 minutos antes del desayuno durante ocho semanas y en
caso de esofagitis erosiva con clasificacion C y D de Los Angeles se les debe administrar
una dosis doble por las mismas ocho semanas. Estos farmacos se encargan de detener
la produccion de acido gastrico mediante la unién irreversible a la bomba de protones en
las células parietales de estbmago y su efecto maximo se produce a los 4 dias después
del inicio del tratamiento y el efecto dura toda la vida de la célula parietal por lo cual se
recomienda la suspension del farmaco 1 semana antes de la monitorizacion ambulatoria
del pH. La disminucién de la acidez del jugo gastrico por medios farmacoldgicos no
impide el reflujo, pero mejora los sintomas y permite que la esofagitis disminuya (27).

Los antagonistas de los receptores H2 (cimetidina, ranitidina) disminuyen la
secrecion 4cida por la inhibicion del receptor para la histamina de la célula parietal
gastrica que ha demostrado ser de utilidad en el alivio de sintomatologia y favoreciendo

la cicatrizacion de la mucosa esofagica.

Cuando existen sintomas de retraso del vaciamiento gastrico como nausea o
plenitud posprandial se recomienda el uso de farmacos procinéticos como la
metoclopramida que es un farmaco anti dopaminérgico y ha demostrado aumentar la
presion del EEI, aumentar la peristalsis y la estimulacién del vaciamiento gastrico sin
embargo su uso es limitado por sus efectos adversos a nivel del sistema nervioso central
como reacciones parkinsonianas y discinesia tardia que por lo general son irreversibles
(28).

Algunos casos son refractarios al tratamiento con IBP lo que causa una
disminucién en la calidad de vida de estos pacientes. Una medicina tradicional
proveniente de Japdn llamada Hangeshashinto (HST) que es creado a base de hierbas
extraido de algunas drogas indicado para cuadros diarreicos, dispepsia, gastroptosis,

pirosis y estomatitis utilizado en combinacién con los inhibidores de la bomba de protones
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durante 4 semanas ha demostrado mejoria de los sintomas, aunque ese mecanismo no
se ha estudiado a profundo tiene relaciéon con la reduccion de la inflamacion y efectos de

vaciado gastrico que es considerado una de las causas de reflujo. (29)
2.10.3 Tratamiento quirurgico

La funduplicatura de Nissen es una alternativa quirdrgica para el tratamiento del
ERGE crénico que se la puede realizar en caso de necesidad de dosis continuas de
inhibidores de la bomba de protones, intolerancia el medicamento o preferencia del
paciente. Cuando la sintomatologia es controlada con los inhibidores de la bomba de
protones, ambas medidas terapéuticas tienen la misma eficacia, pero el paciente debe
tener conocimiento de los sintomas postoperatorios como disfagia, sindrome de
atrapamiento aéreo, sintomas intestinales como flatulencia, diarrea y dolor abdominal.
Esta técnica también es utilizada en caso de que los pacientes presenten acidez
refractaria al uso de inhibidor de protones, sin embargo, existe una cantidad de pacientes
gue no muestran disminucion de sintomas debido a que la mayoria puede presentar

hipersensibilidad esofagica o reflujo débilmente &cido o incluso reflujo no acido (30).

Se han propuesto los alimentos transpiléricos como alternativa a la funduplicatura ya
gue se ha demostrado que el nimero de eventos de reflujo son menores en comparacion
con las alimentaciones gastricas. Estas terapias disminuyen lo que es la neumonia por

aspiraciéon, aunque no eliminan el riesgo por completo (31).

Existe un porcentaje de pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico y por
ende se estan buscando métodos terapéuticos para el control de sintomatologia
laringofaringeo que estan relacionados con el desarrollo de ERGE, un metaanalisis
demostré que el uso de inhibidores de la bomba de protones (IBP) redujo de forma
significativa los sintomas laringofaringeos en comparacién con el placebo en pacientes
con sospecha de tener estos sintomas. Estos farmacos se utilizan para confirmar el
diagnéstico mediante la prueba de IBP, pero no se encuentra establecido en la literatura

si se lo puede aplicar en pacientes con estos sintomas laringofaringeos (32).

Existe una alternativa quirargica e igualmente eficaz a la funduplicatura gastrica para

tratar ERGE. EIl dispositivo de aumento del esfinter magnético (MSA) (LINX, Tdrax
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Medical) que consiste en la colocacion pequefios imanes de manera proximal a la unién
gastroesofagica anatdmica descansando alrededor del eséfago lo que evita la apertura
del esfinter esofagico inferior disminuyendo los sintomas de reflujo. Es un procedimiento
minimamente invasivo, no compresivo y se lo puede utilizar independiente de la
presencia de una hernia hiatal. El control del reflujo a los 5 afios de seguimiento se ha
mantenido de forma eficaz ya que mas del 84% de pacientes permanecen sin farmaco
inhibidor de protones y sintomas como regurgitacion de moderada a severa en el 57%
de pacientes antes de la cirugia se mantiene baja en 1.2% (33).

2.11 Complicaciones

Las principales complicaciones son es6fago de Barret, estenosis esofagica,
hemorragia digestiva y ulcera péptica. Las estenosis esofagicas se asocian a un reflujo
gastroesofagico grave y prolongado. Durante su fase inicial se debe a un edema de
mucosa y al espasmo del 6rgano, pero a medida que avanza el tiempo y comienza a
afectar la submucosa se produce estenosis anular por fibrosis. Se presentan
clinicamente con disfagia a los sélidos y su tratamiento es la dilatacién bajo control

endoscépico.

El es6fago de Barret es comun en pacientes con sintomatologia de larga duracion,
pacientes mayores de 50 afios, sexo masculino y poblacién de raza blanca. Se da cuando
existe una sustitucion del epitelio escamoso normal del esoéfago por un epitelio
metaplasico intestinal especializado. Se debe proceder a la toma de mdltiples biopsias
para la confirmacion histopatoldgica. Es importante el diagnéstico clinico ya que tiene un
caracter premaligno con riesgo de desarrollo de adenocarcinoma de esofago (31).

La ulcera péptica no es muy frecuente y suele estar localizada usualmente en el
tercio inferior del eséfago. La hemorragia digestiva suele presentarse con anemia crénica
debido a la pérdida de sangre oculta en las heces. Se sospecha en casos de
presentacion de anemia microcitica sin etiologia, sobre todo en pacientes de edad
avanzada. Las complicaciones extraesofagicas de ERGE incluyen varias patologias
asociadas a la regurgitacién o aspiracion de jugo gastrico que incluyen asma, tos cronica,

laringitis cronica, erosiones dentales, sinusitis crénica y neumonia recurrente.

28



2.11.1 Disfonia

Es la alteracion de una o varias de las cualidades acusticas de la voz como tono
(representa el nimero de veces en donde las cuerdas vocales se abren y cierran en un
segundo), timbre e intensidad (amplitud de la variacion de la presién sonora que es
producida por la voz en el aire que puede verse alterado en los trastornos de motilidad).
Representa un sintoma principal de patologias a nivel laringeo y un motivo de consulta

frecuente en el ambito de atencidn primaria (34).
2.11.1.1 Clasificacién

Existen diferentes clasificaciones, criterios etioldgicos (funcionales u organicos) y

evolutivos (agudos o cronicos).
Disfonia funcional

Puede existir por si sola o en combinacion de una etiologia anatomica o
neurologica de disfonia con la influencia de factores desencadenantes (malos habitos
automatizado, procesos ORL o psicoldgicos) y factores favorecedores (obligacion de
hablar o cantar, habitos de tabaco, técnica vocal defectuoso, antecedentes pulmones,
entre otros). Esté caracterizada porque no tiene origen orgénico y su principal causa es
el uso incorrecto del érgano vocal por la tension muscular que describe hiperfuncion
inapropiada de los musculos supragléticos que causan sintomas de odinofagia. Esta
hiperfuncion ocurre en respuesta a otra fuente de ronquera ya que estos pacientes

intentar forzar un esfuerzo en su voz en vez de lidiar con la limitacion de la voz (35).

Existen dos tipos de disfonia funcional: la hipotdnica que es provocada por una
abundante presion infraglética, la mucosa esta normal y débilmente congestionada en
donde las cuerdas vocales no se cierran totalmente, y la disfonia hiperténica en donde
existe tension de las cuerdas vocales que se aplica directamente sobre los repliegues

vocales manifestandose en una voz con un tono mas grave y aspero (35).

El tratamiento implica terapia conductual de la voz directa donde se centran en

cambios fisiologicos para mejorar la técnica al usar la voz e indirecta que se enfocan en
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los aspectos contribuyentes y de mantenimiento del trastorno de la voz como la falta de

VOZ.
Disfonia organica.

Son producidas por lesiones en los 6rganos de la fonacién secundarias a laringitis
aguda (proceso catarral), laringitis cronica (disfonia, tos seca y sensacion de cuerpo
extrafio), nddulos vocales (lesiones benignas con fatiga vocal y disfonia fluctuante),
polipos vocales (traumatismo en cuerdas vocales), edema de reinke (edema localizado
en la superficie superior de la cuerda vocal), pardlisis de cuerdas, cancer de laringe o

traumatismo laringeo.
2.11.1.2 Evaluacion inicial del paciente con disfonia

La laringe representa un papel importante en la respiracion y en la deglucion, por
lo tanto, dentro de la historia clinica debe estar incluido si el paciente refiere
sintomatologia como disnea o disfagia. En caso de el paciente refiera tos persistente o
se ahogue con liquidos el médico se puede orientar al riesgo de insuficiencia de glotis
gue se acompafa a una pardalisis de cuerda vocal. Si el paciente presenta tos persistente
durante las comidas asociada a una pérdida de peso significativa, odinofagia,
hematemesis o antecedentes de neumonia por aspiracion se debe evaluar de manera

mas profunda la funcion de la deglucion (36).

Méas alla de la funcion respiratoria y de deglucién se le pregunta al paciente si
refiere masa en el cuello, otalgia o hemoptisis ya que en caso de estar una de esta

presente aumentaria el riesgo de sospecha de malignidad.

Existen varios métodos para la observacion directa de las cuerdas vocales, en
donde el mas comun es la endoscopia por una mejor visualizacion de los movimientos
gue realiza la laringe, electromiograma para medir la contraccibn muscular o

electroglotograma que mide la duracion de las fases de ciclo glotico.
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2.12 Reflujo gastroesofagico y patologia otorrinolaringologica

La enfermedad por reflujo gastroesofagico esta asociado a un gran numero de
patologias a nivel laringeo. Varios investigadores trataron de encontrar asociacion entre
ERGE y patologia laringea pero no fue hasta 1983 cuando Ohman y cols. midieron el pH
en 24 horas en 43 pacientes que habian padecido ulceras de contacto laringeas en
donde se observé que el 51% de estos pacientes tenian reflujo gastroesofagico
patolégico (37). El término reflujo laringofaringeo (RLF) es el desplazamiento del
contenido gastrico hacia la garganta. Este término se refiere a todas las manifestaciones
otorrinolaringolégicas de ERGE y tiene como sinénimos: laringitis por reflujo, reflujo
laringeo, faringitis por reflujo gastroesofagico, reflujo faringoesofégico, reflujo supra
esofagico, reflujo extraesofagico y reflujo atipico. Esta relacionado en la patogénesis de
diferentes entidades otorrinolaringolégicas como faringitis cronica, laringitis cronica,
ulcera o granuloma laringofaringeo por contacto, laringoespasmo paroxistico, edema de

Reinke, carcinoma laringeo e hipofaringeo, entre otros.

Los mecanismos por los cuales el acido géastrico afecta a nivel laringeo esta dado por

3 teorias que pueden darse de manera conjunta en un mismo paciente.

1) Por una lesion directa acido péptica de la mucosa laringea y tejidos circundantes.

2) Estimulacion de reflejos vagales por el acido esoféagico distal lo que causa
sintomas como tos y carraspeo crénico que ocasiona finalmente lesion a nivel
laringeo.

3) El &cido péptico es un cofactor para dafio laringeo, la presencia de este provoca
lesion en la laringe predispuesta a factores de riesgo como tos, vomito 0 uso

excesivo de la voz.

Las lesiones de la faringe y laringe por el reflujo son mas graves aun cuanto existe
una minima cantidad debido a que la mucosa a este nivel es mas sensible al pH acido
de la mucosa gastrica y carece de aclaramiento esofagico. Muchos de estos pacientes
no presentan esofagitis ni sintomatologia comuin como pirosis lo cual la diferencia de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico. Los pacientes con RLF tienen reflujo que
predomina en posicion erecta durante el dia a diferencia de los pacientes con ERGE que

esta dado en posicion supina durante la noche (38).
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2.13 Laringoscopia

Permite realizar una valoracién de la hipofaringe y laringe en donde se muestran
los principales signos que sugieren RLF como edema y eritema de la comisura posterior,
edema subgldtico con formacion de seudosurco, obliteracién ventricular, edema del
pliegue vocal, hipertrofia de la comisura posterior, granuloma, hipertrofia del tejido
linfoide o presencia de nédulos y pdlipos de las cuerdas vocales. La laringoscopia ha
sido cuestionada por su falta de especificidad, poca confiabilidad y a menudo conduce a
un tratamiento innecesario. Debido a la falta de hallazgos especificos se creo el sistema
de puntuacién basado en los hallazgos de reflujo RFS que evalla la gravedad clinica
basado en hallazgos laringoscoépicos, sin embargo, la laringoscopia no debe ser usado

de forma individual para diagnosticar reflujo extraesoféagico (39).
2.13.1 Sistemas de puntuacién

Dentro de los sintomas del RFL se utilizan sistema de puntuacion que aplica un valor

a los sintomas y determinan una escala numérica.

e RSI: considera nueve sintomas del RLF como disfonia, carraspeo, sensacion de
mucosidad postnasal, alteraciones en la deglucion, tos al tumbarse o después de
comer, sensacion de ahogo o laringoespasmo, tos molesta habitual, sensacion de
cuerpo extrafio faringeo y ardor retro esternal que tienen una puntuacién de 0 a
5. Un puntaje mayor a 13 indice RLF.

e RFS: un total de 7 es indicativo de RFL. Dentro de los parametros estan:
pseudosulcus, obliteracién del ventriculo, eritema/hiperemia, edema de pliegue
vocal, edema laringeo difuso, hipertrofia de la comisura posterior,

granuloma/tejido de granulacion y moco espeso endolaringeo.
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Capitulo Ill = Metodologia y métodos
3.1 Localizacién y periodo de estudio

Este trabajo se realizé en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo, hospital publico de tercer nivel ubicado en Av. 25 de Julio y Garcia Moreno,
Guayaquil-Ecuador. Este hospital fue inaugurado en el afio 1970 y a lo largo de los afios
ha incrementado el nimero de atenciones en las unidades médicas contando con
servicios de 34 especialistas médicos, ha mejorado en la construccion de un mayor
espacio fisico de la edificacion e incrementando el nimero de personal médico. Brinda
Sus servicios a pacientes en general o afiliados que necesiten atencibn meédica sin
discriminacion de raza, sexo, religion o diferentes niveles socioeconomicos. Este trabajo

de investigacion se realizé en el periodo 2018-2019.
3.2 Universo

La poblacion estuvo conformada por todos los pacientes con disfonia que
acudieron al area de consulta externa de Gastroenterologia y Otorrinolaringologia en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el afio 2018-2019.

3.3 Muestra

Pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico que acudieron al
consultorio de Otorrinolaringologia y Gastroenterologia en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo durante el afio 2018-2019 que cumplieron con los criterios de inclusion

y exclusion.
3.4 Disefio y tipo de investigacion

Disefio no experimental, observacional de tipo transversal y retrospectivo debido a
gue se procedio a tomar datos de historias clinicas previamente ingresadas a la base de

datos del hospital.

3.5Criterios de inclusién
- Mayores de 18 afios
- Historia clinica completa

- Pacientes con sintomatologia que acudieron a la consulta externa
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- Pacientes con diagnostico con ERGE con esofagitis

- Pacientes con diagnostico con ERGE sin esofagitis

- Pacientes con diagnéstico de disfonia (CIE 10) R490

3.6 Criterios de exclusion

- Pacientes que hayan recibido tratamiento previo con inhibidores de la bomba de

protones, antiacidos o inhibidores de H2.

- Pacientes con afectacion laringea por infecciones, secundaria a enfermedades

sistémicas, intubacién prolongada o neoplasia.

- Pacientes con diagnéstico de disfonia funcional

- Pacientes con ulceras laringeas, nodulos, paralisis o polipos de las cuerdas

vocales.

- Pacientes con cancer de tiroides

3.7 Operacionalizacion de variables

Variable Definicién Dimensién Nivel de Instrumento
Indicador medicidon de medicién Estadistica
Caracteristicas Frecuencias
Caracteristicas fenotipicas de 0: Cuantitativa | Historia y
Género fenotipicas del individuo con Masculino | discreta clinica porcentajes
individuo disfonia
1
Femenino
0: 18-44
Tiempo Edad de Historia Frecuencias
transcurrido pacientes con 1: 45-64 Cuantitativa | clinica: y
Edad desde el ERGE discreta recoleccion | porcentajes
nacimiento hasta 2:65-84 de datos
el presente
3:+85
0: bajo peso
(<18.5)
1: normal
(21_8'5 -24.9) Historia
’ clinica
) Indicador simple ffgf?i;? tomando Frecuencia
Indice de masa | Indicador simple | de la relacién 9) Cuantitativa | los datos y porcentaje
corporal (IMC) de la relacién entre pesoy discreta
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entre el pesoy la | talla en 3: obesidad del
talla segln la pacientes con 2209)1 (30- paciente
OMS erge 4: obesidad
tipo 2 (35,0
—-39,9)
5: obesidad
tipo 3 (> 40)
Movimiento
retrogrado del
Reflujo contenido Reflujo 0: NO
gastroesofagico | gastrico através | gastroesofagico Cualitativa Historia Frecuencias
con esofagitis del esfinter en pacientes nominal clinica y
esofagico inferior | con disfonia 1. Sl porcentajes
con presencia de
lesiones
histopatoldgicas
secundarias al
reflujo
Movimiento
retrogrado del Enfermedad por
Enfermedad contenido reflujo 0: NO Cualitativa Historia
por reflujo gastrico a través | gastroesofagico nominal clinica: Erecuencia/
gastroesofagico | del esfinter anamnesis ;
PSS . porcentaje
esofagico inferior 1: Sl y examen
con fisico
sintomatologia
Alteracion de 1 o | Alteraciéon delas | 0: NO Cualitativa | Historia
Disfonia varias caracteristicas nominal clinica: Erecuencia/
caracteristicas de lavoz en anamnesis | porcentaje
de la voz como pacientes con 1: Sl y examen
tono, intensidad, | ERGE fisico
timbre
Consumo de 0: NO
Consumo de Bebida que se café en Historia Frecuencia/
café hace por infusion | pacientes con Cualitativa | clinica: Porcentaje
con la semilla enfermedad por | 1: SI nominal anamnesis
tostada y molida | reflujo
del cafeto gastroesofagico
La OMS (2015) Sustancia
define sustancia | psicoactiva con Erecuencia/
psicoactiva con propiedades 0: NO Historia porcentaje
Alcohol propiedades causantes (_Jle Cuglltatlva clinica
causantes de dependencia 1. Si ordinal
dependencia. consumida en
pacientes con
ERGE
CONADIC
(2014) planta Planta originaria
originaria de de América
América cuyo usada por 0: NO Frecuencia/

uso ha perdido
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Tabaco la finalidad pacientes con Cualitativa Historia porcentaje
curativa 'y ERGE ordinal clinica
ceremonial para 1. Sl
lo que
antiguamente
era usada
Enfermedad Aumento 0: NO
) . caracterizada sostenido de la Historia Frecuencia/
Hipertension . . - - .
arterial por un aumento | presion arterial Cualitativa | clinica porcentaje
sostenido de la en pacientes ordinal
presion arterial con ERGE 1. Sli
por arriba de los
limites normales
Diabetes Sindrome Sindrome
metabdlico que metabdlico que
se caracteriza se caracteriza
por la por la 0: NO Cualitativa Historia Frecuencia
hiperglicemia hiperglicemia en nominal clinica /
debido a pacientes con 1: Sl porcentaje
defectos en la ERGE
secrecion de
insulina, accion
0 ambos
Trastornos que
Conjunto de comprometena | 0: NO
Patologia tiroidea trastornos que Ig g_IanduIa o o Frecuencia
comprometen a tiroidea en 1: Sl Cualitativa Historia y
la gldndula pacientes con nominal clinica porcentaje
tiroides como ERGE
hipertiroidismo o
hipotiroidismo
0: NO
Frecuencia/
Conjunto de Conjunto de 1: Sl Cualitativa | Historia porcentaje
sintomas sintomas Nominal clinica
Dispepsia relacionados o relacionados o
no con laingesta | no con la
localizados en ingesta

hemiabdomen
superior: ardor,
distension,
nauseas,
saciedad precoz,
plenitud

localizados en
hemiabdomen
superior en
pacientes con
ERGE
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Sensacion de

Sensacioén de

Pirosis ardor o ardor o 0: NO
guemadura quemadura en Cualitativa Historia Frecuencia/
localizado en pacientes con 1: Sl Nominal clinica porcentaje
region ERGE
retroesternal o
epigastrio
0: NO
Movimiento Movimiento
Regurgitacion pasivo del pasivo del 1: Sl
contenido contenido FErecuencia/
gastrico hasta el | gastrico hasta el Cualitativa Historia porcentaje
esofago y la esofagoy Nominal clinica
cavidad oral cavidad oral en
pacientes con
ERGE
Dificultad para la | Dificultad para la
Disfagia deglucién o el deglucion o el 0: NO Cualitativa
transito de transito de Nominal Historia Frecuencia/
alimentos alimentos en 1: Sl clinica porcentaje
sélidos o pacientes con
liquidos ERGE
Irritacién en la
Irritacién en la garganta 'y 0: NO Cualitativa
gargantay sensacion de Nominal Historia Frecuencia/
Carraspera sensacion de sequedad en 1.8l clinica porcentaje
sequedad que pacientes con
se elimina por ERGE
medio de la tos
0: NO Cualitativa
Dolor causado Nominal Historia Frecuencia/
Odinofagia Dolor causado por la deglucién 1: Sl clinica porcentaje

por la deglucién

en pacientes
con ERGE
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Manifestaciones

Manifestaciones | esofagicas o 0: NO
esofagicas o respiratorias Cualitativa Historia Frecuencia/
Sensacion de respiratorias debido a cuerpo | 1: SI Nominal clinica porcentaje
cuerpo extrafio | debido a cuerpo | extrafio en
extrafio pacientes con
ERGE
Reflejo Tos que persiste
provocado por mas de 3 0: NO Cualitativa
usualmente con semanas en Nominal Historia Frecuencia/
Tos crénica la finalidad de pacientes con 1: Sl clinica porcentaje
expulsar ERGE
secreciones 0
material extrafio
de las vias
respiratorias
Examen
exploratorio que
permite observar | Exploracion para | 0: NO
el esofago, visualizar Cualitativa Historia Frecuencia/
estdbmago y esofago, 1: Sl nominal clinica porcentaje
VEDA (Video | duodeno con estomago hasta
endoscopia ayuda de un segunda porcion
digestiva alta) | tubo largoy del duodeno en
flexible provista los pacientes
de una cdmara con ERGE
en el extremo
0: No
Extraccion de Extraccion de biopsia
tejido para ser tejido del
Biopsia analizada en un | eséfago para ser | 1: no Cualitativa Historia Frecuencia/
laboratorio en analizada en lesién nominal clinica porcentaje
busca de busca de
patologia patologia 2: gastritis
esofagica leve
3: gastritis
moderada
4: gastritis
severa
Bacteria Bacteria
productora de productora de
H. pylori ureasa que ureasa que 0: NO
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38



respuesta respuesta
inflamatoria inflamatoria

3.8 Andlisis y procesamiento de datos

Para este trabajo de investigacidén se procedié a recolectar informacion en hojas
de Microsoft Excel de las historias clinicas de los pacientes registrados en la base de
datos AS400 del hospital y una vez terminada la recoleccién, estos datos fueron
tabulados y se utilizé la herramienta SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)

version 26.
3.9 Aspectos éticos y legales

Se envio una carta al Coordinador General de investigacion del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo para proceder a la recolecciéon de datos a partir de la historia clinica
de los pacientes ingresados a la base de datos una vez confirmada la peticion. No se
rompio ninguna ley o fundamento reglamentario a lo largo del desarrollo de este trabajo.
Aspectos éticos: De acuerdo a la pauta 12 del Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), se pueden utilizar datos almacenados
que fueron recolectados en el pasado omitiendo el requisito de consentimiento informado
si: 1) no seria viable realizar la investigacion sin la dispensa, 2) la investigacion tiene un
valor social importante porque esta dentro de las lineas de investigacién del Ministerio
de Salud Publica y 3) la investigacion representa riesgos minimos para el grupo de
pacientes ya que se respetara la confidencialidad de los pacientes no colocando nombres
ni anexos de fotos de los mismos debido a que se utilizé codificaciones alfanuméricas
para describir a cada uno. Este trabajo de investigacion cumplié con los tres criterios por

tal razén no se pidié consentimiento informado.
3.10 Presupuesto

3.10.1 Recursos humanos
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e Autor de este trabajo de investigacion: desarrollo del proyecto, recoleccién de
datos, obtencién de los resultados estadisticos

e Asesoria del tutor: Dr. Eduardo Marriott Diaz

e Pacientes de consulta externa del area de Otorrinolaringéloga y Gastroenterologia
dentro de la muestra

e Personal administrativo del hospital

3.10.2 Materiales

Item Cantidad Costo individual Costo total
Hojas 120 5%
Impresiones 100 0.10 ctvs (b/n) 10$

Cuaderno 2 2$ 4%

Plumas 2 1% 2%
Movilizaciéon 60%

Articulos de revista 25 30% 750 $
cientifica

Libros 4 200 $ 800 $

Acceso a base de Cortesia UEES
datos

Software SPSS Cortesia UEES
Internet Cortesia UEES

Capitulo IV- ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
4.1 Resultados

La autora de la investigacion planteo como objetivo principal determinar la
prevalencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico en pacientes con disfonia
atendidos en el area ORL del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo,
2018-2019. De la muestra de 175 pacientes con diagnéstico de enfermedad por reflujo
gastroesofagico atendidos en el hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2018-
2019, 66 pacientes presentaron disfonia. Por lo cual se estima que prevalencia disfonia
37.7% (Se obtiene al dividir 66 para 175 y multiplicarlo por 100).

Gréfico 1. Prevalencia de Disfonia en pacientes con Reflujo gastroesofagico
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con enfermedad por
reflujo gastroesofégico

Count|Column N %
Género MASCULINO 56 32.0%
FEMENINO 119 |68.0%
Edad 18-44 44 25.1%
45-64 79 45.1%
65-84 45 25.7%
>84 7 4.0%
IMC categoria BAJO PESO 4 2.3%
NORMAL 44 25.3%
SOBREPESO 65 37.4%
OBESIDAD GRADO | ]40 23.0%
OBESIDAD GRADO Il 113 7.5%
OBESIDAD GRADO 1l | 8 4.6%




Consumo de café NO

Sl

Alcohol NO

Sl

Tabaco NO

Sl
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86.1%

13.9%

grupo etario) de los pacientes con presencia de patologia gastrica ERGE

Gréfico 2. Frecuenciay Porcentaje de los pacientes segun el género

Mediante la tabla 1 se evidencian las caracteristicas epidemioldgicas (sexo, peso,
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correspondio al 68% (119 participantes).
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Se observé una mayor frecuencia de afectacién en el género femenino, que
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Gréfico 3. Frecuenciay Porcentaje de los pacientes segun el grupo etario

80

60

-
c
3
8
- 79
40 43.14%
20 25.14% 25.71%
7
4.00%
0 T T T T
18-44 45-54 65-84 >B4
Edad

El grupo etario de 45-64 afios fue el mas afectado (45.14%), que correspondia a 79
participantes.

Gréfico 4. Frecuenciay Porcentaje de los pacientes segun el IMC
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El grupo con mayor afectacion fue de IMC con sobrepeso, lo que corresponde al 37.36%.
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De los 175 pacientes de la muestra, se analizé basandose en 174 pacientes para el

célculo del IMC debido a que 1 paciente presento este dato incompleto.

Grafico 5. Frecuenciay Porcentaje de los pacientes segun el consumo de café

1509

100

Count

13
73.72%

50

42
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Consumo de café

De los 175 pacientes de la muestra en general, se analiz6 basandose en 173 pacientes

de los cuales 42 pacientes manifestaron que consumian cafeina y los 2 restantes aquel
dato resulté incompleto.

Gréfico 6. Frecuenciay Porcentaje de los pacientes segun el consumo de alcohol
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De los 175 pacientes de la muestra en general, se analizé basandose en 173 pacientes

de los cuales se evidencia que el 13.29% consume alcohol, lo que corresponde a 23
pacientes. Los restantes presentaron este dato incompleto.

Grafico 7. Frecuenciay Porcentaje de los pacientes segun el consumo de tabaco
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De los 175 pacientes de la muestra en general, se analizé basandose en 173 pacientes
de los cuales se evidencia que el 83.8% no consumia tabaco. Los restantes presentaron
este dato incompleto.

Grafico 8. Frecuenciay Porcentaje de los pacientes con hipertension arterial y
reflujo
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Del total de la muestra 110 no tenian hipertension arterial.

Gréfico 9. Frecuenciay Porcentaje de los pacientes con diabetes y reflujo
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El 17% de los pacientes con reflujo tenian diabetes.

Gréfico 10. Frecuenciay Porcentaje de los pacientes con patologiatiroideay
reflujo.

1507

100

Count

149
86 .13%

24
13.87%
o

T
NO sl

Patologia tireidea

En el grafico 7 se evidencia que 24 pacientes padecian de enfermedad tiroidea y reflujo,
lo que corresponde al 13.87%.
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Tabla 2. Variables cualitativas frecuencias y porcentajes, en esta tabla podemos

observar las caracteristicas clinicas de los pacientes con enfermedad por reflujo

gastroesofagico

Count|Column N %
Dispepsia NO|81 46.8%
Sl 192 53.2%
Pirosis NO |58 33.5%
Sl |115 |[66.5%
Regurgitacion NO |60 34.7%
Sl 1113 |[65.3%
Disfagia NO|144 |83.2%
Sl |29 16.8%
Carraspera NO|131 |75.7%
Sl 142 24.3%
Odinofagia NO|101 |58.4%
Sl |72 41.6%
Sensacion cuerpo extrafio NO|156 |90.2%
SI |17 9.8%
Tos crénica NO|128 |74.0%
S| |45 26.0%

Los sintomas que fueron reportados con mayor frecuencia y porcentaje fueron

pirosis, dispepsia, odinofagia, con frecuencia de aparicion y porcentaje de 115 (66.5%),
92 (53.2%) y 72 (41.6%) respectivamente.

Grafico 11. Frecuenciay Porcentaje de los pacientes con dispepsia
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Dispepsia

El 92% de los pacientes manifestd que presenta dispepsia.

Gréfico 12. Frecuenciay Porcentaje de los pacientes con pirosis
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El 66.47% de los pacientes report0 que presentd pirosis en algin momento de la
enfermedad.

Gréfico 13. Frecuencia y Porcentaje de los pacientes con regurgitacion
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Regurgitacion

El 65.32% presentd regurgitacién en algin momento de la enfermedad.

Gréfico 14. Frecuenciay Porcentaje de los pacientes con disfagia
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El 83.24% de los pacientes no report6 disfagia, lo que corresponde a 144 pacientes.

Gréfico 15. Frecuenciay Porcentaje de los pacientes con carraspera
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Carraspera

En el grafico 13 se evidencia que 42 pacientes, que corresponde al 24.28% de los
pacientes manifesté carraspera.

Grafico 16. Frecuenciay Porcentaje de los pacientes con odinofagia
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El 42.62% present6 odinofagia, o que corresponde a 72 pacientes de la muestra.
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Gréfico 17. Frecuenciay Porcentaje de los pacientes con sensacién de cuerpo
extrano
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Sensacion cuerpo extrafio

Al menos 17 pacientes reportaron sensacion de cuerpo extrafio, lo que corresponde al
9.83% de la muestra.

Gréfico 18. Frecuenciay Porcentaje de los pacientes con tos crdénica
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El 26.01% de los pacientes con reflujo reporté tos crénica, lo que corresponde a 45
pacientes.

Tabla 3. Variables cualitativas frecuencias y porcentajes, en esta tabla podemos
observar frecuencia de pacientes con ERGE a los que se realiz6 video endoscopia

altay biopsia de la mucosa gastrica.

Count|Column N %

VEDA NO 75  |43.4%
Sl 98 56.6%

Biopsia NO BIOPSIA 79 |45.7%
SIN LESION 4 2.3%
GASTRITIS LEVE 36 20.8%

GASTRITIS MODERADA |50 28.9%
GASTRITIS SEVERA 4 2.3%
H pylori NO 136 |78.6%

Sl 37 21.4%

Con esta tabla se cumple con el segundo objetivo especifico planteado, el cual
correspondia a registrar la frecuencia de pacientes con ERGE a los que se realiz6 video
endoscopia alta y biopsia de la mucosa gastrica. Del total de los 173 pacientes, 98
pacientes se les realizd VEDA, que corresponde al 56.6%. Unicamente se les realiz6
biopsia a 94 pacientes, de los cuales la lesion mas prevalente fue la gastritis moderada
(28.9%), seguido de gastritis leves (20.8%) y gastritis severa y sin lesion con el mismo
porcentaje (2.3%) y frecuencia. El hallazgo de H. Pylori fue evidente en 37 pacientes,

gue corresponde al 21.4%.

Gréfico 19. Frecuenciay porcentaje de pacientes que se realizaron VEDA
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Del total de los 173 pacientes, 98 pacientes se les realiz6 VEDA, que corresponde al
56.6%.

Grafico 20. Frecuencias y porcentajes de los hallazgos de la biopsia
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Unicamente se les realiz6 biopsia a 94 pacientes, de los cuales la lesion mas prevalente

fue la gastritis moderada (28.9%), seguido de gastritis leves (20.8%) y gastritis severa y

sin lesién con el mismo porcentaje (2.3%) y frecuencia.

Grafico 21. Frecuencias y porcentajes de pacientes con presencia de H. Pylori
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Mediante un gréafico de barras de frecuencias y porcentajes se evidencia que el

21.39% de pacientes tuvo presente H. Pylori, lo que corresponde a 37 pacientes del

estudio.

Tabla 4. Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con enfermedad por
reflujo gastroesofagico manifestado como disfonia

Count Column N %

Género MASCULINO 17 25.8%
FEMENINO 49 74.2%

Edad 18-44 18 27.3%
45-64 30 45.5%
65-84 17 25.8%
>84 1.5%

IMC categoria BAJO PESO 0 0.0%
NORMAL 18 27.3%
SOBREPESO 31 47.0%
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OBESIDAD GRADO | |11 16.7%
OBESIDAD GRADO 11 | 4 6.1%
OBESIDAD GRADO 111} 2 3.0%
Consumo de café NO 50 76.9%
Sl 15 23.1%
Alcohol NO 55 84.6%
Sl 10 15.4%
Tabaco NO 51 78.5%
Sl 14 21.5%
Hipertension arterial NO 47 72.3%
Sl 18 27.7%
Diabetes NO 55 84.6%
Sl 10 15.4%
Patologia tiroidea NO 52 80.0%
Si 13 20.0%

Con esta tabla se evidencia el objetivo especifico planteado, identificar los
pacientes con clinica de disfonia dentro del grupo de pacientes con patologia gastrica
ERGE y determinar su frecuencia.

Tabla 5. Variables cualitativas frecuencias y porcentajes, en esta tabla podemos

observar las caracteristicas clinicas de los pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico manifestado como disfonia.

Count Column N %
Dispepsia NO 43 66.2%
Sl 22 33.8%
Pirosis NO 31 47.7%
Sl 34 52.3%
Regurgitacion NO 30 46.2%
Sl 35 53.8%
Disfagia NO 50 76.9%
SI 15 23.1%
Carraspera NO 40 61.5%
Sl 25 38.5%
Odinofagia NO 33 50.8%
Sl 32 49.2%
Sensacion cuerpo extrafio NO 57 87.7%
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Tos crénica

SI
NO

SI

8
42

23

12.3%
64.6%

35.4%

Tabla 6. Variables cualitativas frecuencias y porcentajes de los pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico manifestado como disfonia a los que se realizé
video endoscopia altay biopsia de la mucosa géstrica.

Count Column N %

VEDA NO 37 56.9%

S| 28 43.1%
Biopsia NO BIOPSIA 37 56.9%

SIN LESION 2 3.1%

GASTRITIS LEVE 13 20.0%

GASTRITIS

MODERADA 10 15:4%

GASTRITIS SEVERA |3 4.6%
H NO 58 89.2%
pylori S| 7 10.8%

Tabla 7. Tabla cruzada entre género y disfonia

Disfonia
NO SI Total
Género MASCULINO |39 17 56
FEMENINO |70 49 119
Total 109 66 175

En la siguiente tabla cruzada se evidencia que 17 pacientes de sexo masculino

tenian disfonia, 49 pacientes de sexo femenino tenian disfonia.

Tabla 8. Prueba de chi cuadrado para determinar la asociacion entre género y

disfonia

Asymptotic
Significance Exact Sig. (2-|Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 1.8982 1 .168
Continuity Correction® 1.465 1 226
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Likelihood Ratio 1.931 1 .165
Fisher's Exact Test .185 113
Linear-by-Linear
o 1.887 1 170
Association

N of Valid Cases 175

a. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is
21.12.

b. Computed only for a 2x2 table

Mediante la prueba de chi cuadrado se demostré que no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre el género y la presencia de disfonia (Chi cuadrado
de 1.898, p: 0.168).

Tabla 9. Tabla cruzada de disfoniay grupos etarios

Disfonia
NO SI Total
Edad 18-44 |26 18 44
45-64 149 30 79
65-84 |28 17 45
>84 6 1 7
Total 109 66 175

De acuerdo con los grupos etarios, 18 pacientes del grupo de 18-44 presento disfonia,
asi mismo 30 pacientes del grupo de 45-64, 17 pacientes del grupo de 65-84 y 1 paciente
del grupo >84 afios.

Tabla 10. Prueba de chi cuadrado para determinar la asociacion entre grupo etario

y disfonia
Asymptotic
Significance
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 1.8292 3 .609
Likelihood Ratio 2.081 3 .556
Linear-by-Linear
Association 793 ! 373
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N of Valid Cases

| 175

a. 2 cells (25.0%) have expected count less than 5. The

minimum expected count is 2.64.

Mediante la prueba de chi cuadrado se demostr6 que no existe una asociacion

estadisticamente significativa entre el género y la presencia de disfonia (Chi cuadrado

de 1.829, p: 0.609).

Tabla 11. Tabla cruzada Disfonia y gastritis

Gastritis
SIN BIOPSIA [ SIN LESION [ GASTRITIS | Total
Disfonia NO 43 2 64 109
SI 38 2 26 66
Total 81 4 90 175

Tabla 12. Prueba de chi cuadrado para determinar la

asociacion entre gastritis y disfonia

Asymptotic
Significance
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 6.1592 .046
Likelihood Ratio 6.193 2 .045
Linear-by-Linear
Association >6882 ! 015
N of Valid Cases 175

a. 2 cells (33.3%) have expected count less than 5. The

minimum expected count is 1.51.

Mediante la prueba de chi cuadrado se demostré6 que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre la ausencia de disfonia y la presencia de gastritis (Chi
cuadrado de 6.159, p: 0.046). Esto permite inferir manifestando que la mayoria de los
pacientes que no tienen disfonia dentro de su presentacion clinica, tienden a tener una

mayor frecuencia de gastritis, y viceversa.
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4.2 Analisis estadistico y discusion de resultados

El reflujo esofagico se considera la enfermedad mas comudn que encuentran los
gastroenterologos y médicos generales. Contribuye a una gran proporcion de casos
tratados por meédicos generales (meédicos de atencidn primaria). En los paises
occidentales, la prevalencia de la enfermedad es aproximadamente del 10% al 20% y se
observa una enfermedad grave en el 6% de la poblacion; en los paises asiaticos, la
prevalencia es de aproximadamente el 5% (41). El reflujo también puede resultar en
complicaciones extra-gastrointestinales, que incluyen erosiones dentales, laringitis, tos,

asma, sinusitis y fibrosis pulmonar idiopatica (41).

El reflujo laringofaringeo suele ser el resultado de los efectos del reflujo en la glotis
y las cuerdas vocales (42). Los pacientes pueden presentar una multitud de sintomas
gue van desde los sintomas mas comunes como ronquera, sensacion de globo y
carraspeo cronico hasta sintomas menos comunes como ardor de estomago y
regurgitacion. A diferencia de los pacientes con disfuncion motora esofagica, los
pacientes con reflujo laringofaringeo tipicamente tienen reflujo vertical o diurno. A
diferencia de los pacientes con reflujo gastroesofagico, que se asocia con el esfinter
esofégico inferior, los pacientes con reflujo laringofaringeo tipicamente tienen cambios

patolégicos del esfinter esofagico superior.

La relacion entre el reflujo y los trastornos de la voz ha evolucionado durante los
ultimos 40 afos. Es cada vez mas comun que los médicos de multiples especialidades
atribuyan los cambios de voz al reflujo, particularmente en ausencia de otras etiologias
obvias. Los pacientes que presentan molestias en la voz a menudo desconocen que el
reflujo podria ser la base de sus sintomas, especialmente aquellos que nunca

experimentaron acidez o regurgitacion.

En el caso del reflujo y la voz, esta conexion se basa principalmente en la
proximidad de la laringe a la entrada esofagica superior. El reflujo nocivo (p. Ej., Acido,
pepsina, bilis) del estbmago y el duodeno ingresa a las vias respiratorias superiores a
través del eséfago como reflujo laringofaringeo (LPR) que entra en contacto con la
mucosa laringofaringea y dafa los tejidos. Este tipo de reflujo es fisioldégico cuando

ocurre de forma intermitente y después de las comidas. Solo se vuelve patoldgico si
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ocurre con la frecuencia o el volumen adecuados para provocar sintomas o enfermedad
(43).

Hay pocas dudas de que el reflujo llega a la laringofaringe. Se ha identificado
pepsina, un marcador de reflujo, en la mucosa de las vias respiratorias superiores e

incluso en el oido medio (44).

Su proenzima pepsindgeno se origina en las células principales gastricas, que se
escinde a la enzima proteolitica digestiva pepsina a pH <2. Se hipotetiza que la pepsina
retenida en la mucosa laringofaringea conduce a sintomas de LPR. Se han propuesto
varios mecanismos para explicar como la pepsina puede dafiar la mucosa laringea (45).
Se cree que el 10% de los pacientes que visitan las clinicas de otorrinolaringologia tienen
sintomas atribuidos al reflujo laringofaringeo, y el 55% de los pacientes con ronquera

tienen reflujo laringofaringeo que afecta la calidad de su voz (46).

Sadiku y col en el 2021(47) llevaron a cabo un estudio de casos y controles en el
Hospital Regional de Durres, el segundo distrito principal de Albania, un pais en
transicion del sudeste de Europa, que incluyé a 248 pacientes con esofagitis erosiva (de
46,5 £ 16,3 afos) y 273 controles (de 46,4 + 16,0 afios). Los investigadores demostraron
gue hubo evidencia de una fuerte asociacion de esofagitis erosiva con tos cronica (OR =
3,2, IC del 95% = 1,7-5,8), y alin mas con trastornos laringeos (OR = 4,4, IC del 95% =
2,6—7,5) (47).

En el presente estudio 175 pacientes con diagnéstico de enfermedad por reflujo
gastroesofagico atendidos en el hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2018-

2019, el 37.7% pacientes tenia diagnostico de disfonia.

La etiologia de la ERGE es multifactorial; una de las causas mas comunes es la
interrupcion de la unién gastroesofégica, ya sea a través de la relajacion del esfinter
esofagico inferior (EEI) o el aumento de la presién intraabdominal, que promueve el
reflujo hacia el eséfago (48). En el presente estudio 119 mujeres, lo que correspondi6 al

68% de los pacientes patologia gastrica.

El estrogeno es una hormona reguladora esteroidea sexual femenina que juega

un papel en los sintomas de la ERGE. Los receptores de estrogenos presentes en el
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epitelio gastrointestinal estan implicados en la fisiopatologia de las enfermedades
gastrointestinales, incluida la ERGE (49). El estrogeno actua a través de sus receptores
alfa y beta y aumenta la sintesis de 6xido nitrico, un notorio relajante muscular,
disminuyendo el tono de los musculos lisos en el esfinter esofagico inferior. En las
mujeres que utilizaron la terapia de reemplazo de estrégenos (ERT), el riesgo de

sintomas de ERGE aumenta en un 32% (50).

Durante el embarazo, los sintomas de ERGE aumentan a una prevalencia del 30-
80% (51). Un estudio de cohorte longitudinal prospectivo que compardé mujeres
embarazadas y no embarazadas informa de un aumento significativo de los sintomas de
ERGE (51). Varios mecanismos contribuyen a los sintomas de la ERGE en el embarazo,
incluida la disminuciéon de la presion del EEI, el aumento de la presion intraabdominal
debido al agrandamiento del utero y los cambios en la motilidad gastrointestinal (52). El
aumento de los niveles circulantes de progesterona y estrégeno durante el embarazo

aumenta la relajacion del LES y permite el reflujo (52).

En un estudio realizado por Halawani (53), El estudio incluyé a 339
participantes. La edad media de los participantes fue 39,5 £+ 15,5 afos y el rango fue de
18 a 84 afios, la ERGE afecto a los pacientes de una edad de 39,6 + 12,9, resultado
parecido a los evidenciados en el presente estudio, el grupo etario de 45-64 afios fue el

mas afectado (45.14%), que correspondia a 79 participantes.

En un estudio realizado por Chang en el 2021 (54), se inscribieron un total de 5653
pacientes, de los cuales el 39,8% se clasific6 como normal, el 53,1% tenia un grado leve
de ERGE y el 7,1% tenia ERGE grave. En cuanto al sexo, la mayoria de los pacientes
con ERGE eran hombres (65,9%), mientras que las mujeres eran menos (34,1%). La
edad se clasificd en tres grupos: edad = 30 (3,4%), edad 31-60 (71,6%) y edad> 60
(25,0%).

De la misma manera Chang e investigadores encontraron que aproximadamente
el 3,9% de los sujetos tenian un IMC <18,5 kg / m 2, seguido de 18,5 < IMC <24 (44,8%),
24 < IMC <35 kg / m 2 (50,7%) y un IMC 2 35 kg / m 2 ( 0,6%). En el presente estudio el
grupo con mayor afectacion fue de IMC con sobrepeso, lo que corresponde al 37.36%.
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El café es una de las bebidas mas consumidas en todo el mundo. El café tostado
es una mezcla compleja de miles de compuestos bioactivos, y algunos de ellos tienen
numerosas propiedades potenciales promotoras de la salud que se han estudiado
ampliamente en los sistemas cardiovascular y nervioso central, con relativamente mucha
menos atencion a otros sistemas corporales, como el tracto gastrointestinal y su conexion

particular con el cerebro, conocido como eje cerebro-intestino.

Cualquiera que sea el método de preparacion, el café y sus componentes ejercen
efectos profundos en el cuerpo, y algunos ya se han mencionado anteriormente. Al igual
gue con cualquier otro alimento o bebida, el tracto gastrointestinal es el primer sistema
del cuerpo que entra en contacto con el café y se producen efectos locales. Por supuesto,
otros efectos gastrointestinales ocurren después de la absorcion de los diferentes
componentes del café, y estos también son dignos de mencion. Por lo tanto, la primera
parte de esta revision se centra en los efectos que se ha demostrado que el café, sus
subproductos y sus componentes producen en el tracto gastrointestinal. Estos pueden
afectar la funcion de diferentes componentes de la pared intestinal (es decir, mucosa,
musculo e inervaciéon intrinseca), a lo largo de los diferentes 6rganos del tracto
gastrointestinal, por lo que se discutiran sus efectos relacionados con el cancer
gastrointestinal, la inflamacion y las funciones de las mucosas (permeabilidad, secrecion)

asi como en la funciéon motora (55).

Los efectos del café en el tracto gastrointestinal se han estudiado durante afios
con el fin de comprender sus hipotéticas propiedades estimulantes o inhibidoras y sus
mecanismos de accion. Este problema se ha abordado a través de numerosos estudios
epidemioldgicos. Estos trabajos se han centrado principalmente en enfermedades
neoplasicas, con resultados contradictorios, aunque existe evidencia que sugiere que el
café puede estar asociado con un menor riesgo de algunos canceres. De hecho, las
revisiones sistematicas han encontrado un efecto protector del café sobre los canceres
de higado, hepatocelular y de mama. Sin embargo, el café parece aumentar el riesgo de
desarrollar cancer de pulmon, mientras que la asociacion del café con otros canceres

como los de pancreas, vejiga, ovarios y prostata es controvertida (56).
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Los resultados de los estudios epidemioldgicos sobre patologias no neoplasicas
también son controvertidos. Algunos metaanalisis han demostrado que el café en general
no parece ser un factor causal de la enfermedad por reflujo gastroesofagico crénico
(ERGE) (57), mientras que un estudio italiano encontré un efecto adverso del café entre
los pacientes con eséfago de Barrett (EB) (58). Por el contrario, una encuesta en los
Estados Unidos no encontré ninguna asociacion entre la ingesta de café y el riesgo de

EB (59). En el presente estudio el 24% de la muestra consumia cafeina.

Zhang et al en el afio 2021 (60), realizaron una revision de factores dietéticos y de
estlo de vida que estan relacionados con la enfermedad por reflujo
gastroesofagico. Mediante una busqueda sistematica en las bases de datos PubMed,
EMBASE, China National Knowledge Infrastructure (CNKI) y Chinese BioMedical
Literature (CBM), identificamos articulos con definiciones claras de ERGE, incluida la
enfermedad por reflujo gastroesofagico no erosiva (NERD), la esofagitis por reflujo (RE)
y el eséfago de Barrett (BE), que incluy6 factores dietéticos y de estilo de vida como
factores independientes que afectan la aparicion de ERGE (expresados como odds ratios

(OR) o riesgos relativos (RR) e intervalos de confianza (IC) del 95%).

Los investigadores manifestaron que la ERGE esta relacionada con muchos
habitos alimentarios y de estilo de vida irregulares (como el habito de comer bocadillos
a medianoche: OR = 5,08, IC del 95%: 4,03-6,4; saltarse el desayuno: OR = 2,7, IC del
95%: 2,17-3,35; comer rapido: OR = 4,06) , IC del 95% 3,11-5,29; comer alimentos muy
calientes: OR = 1,81, IC del 95% 1,37-2,4; y comer mas alla de la saciedad: OR = 2,85,
IC del 95%: 2,18-3,73). Las dietas vegetarianas (consumo de alimentos no vegetarianos
(no / si); OR = 0,34; IC del 95%: 0,211-0,545) y la ausencia de ingesta de carne (OR =
0,841; IC del 95%: 0,715-0,990) se relacionaron negativamente con la ERGE, mientras
gue la carne (ingesta diaria de carne, pescado y huevos: OR = 1,088, IC del 95%: 1,042-
1,135) y grasas (dieta alta en grasas: OR = 7,568, IC del 95%: 4,557-8. 908) el consumo
se relaciono positivamente con la ERGE. Un intervalo de menos de tres horas entre la
cena y la hora de acostarse (OR = 7,45, IC 95% 3,38-16,4) se relacion6 positivamente
con la ERGE vy el ejercicio fisico adecuado (ejercicio fisico> 30 minutos (> 3 veces /

semana): OR = 0,7, IC del 95%: 0,6-0,9) se correlacion6 negativamente con la ERGE. El
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tabaquismo (OR = 1,19, IC del 95% 1,12-1,264), el consumo de alcohol (OR = 1,278, IC
del 95% 1,207-1,353) (60). En el presente estudio solo el 13% manifestdé que consumia

alcohol, el 16% consumia tabaco.

Rakhmat Notariza e investigadores en el afio 2021 (61), mencionaron que existe
una relaciéon entre diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la enfermedad por reflujo
gastroesofagico en la poblacion geriatrica. entre 60 ancianos con DM2, el 28,3%
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 16,9-39,7) tenian ERGE. El andlisis estadistico
mostro que la ERGE se asocio significativamente con la frecuencia de consumo de té (p
= 0,019) y café (p = 0,015). En el presente estudio solo el 17% presentaba diabetes
mellitus tipo 2.

En la tabla 2 se incluyen todos los sintomas clinicos que corresponden a la
enfermedad por reflujo gastroesofagico. Los sintomas comunes asociados con esta
enfermedad incluyen ardor de estdbmago, dolor de pecho, vomitos y voz ronca (40). Los
sintomas que fueron reportados con mayor frecuencia y porcentaje fueron pirosis,
dispepsia, odinofagia, con frecuencia de aparicion y porcentaje de 115 (66.5%), 92
(53.2%) y 72 (41.6%) respectivamente.

De acuerdo con la presentacién clinica tipica de la ERGE es pirosis y
regurgitacion. Sin embargo, la ERGE también puede presentarse con otros sintomas que
incluyen disfagia, odinofagia, eructos, dolor epigastrico y nauseas (62). La pirosis se
define como una sensacion de ardor o malestar retroesternal que puede irradiarse hacia
el cuello y suele ocurrir después de la ingestion de las comidas o cuando esta en una
posicion reclinada(57). La regurgitacibn es una migracion retrégrada del contenido

gastrico acido hacia la boca o la hipofaringe.

La presentacion de la ERGE se considera atipica cuando los pacientes presentan
sintomas extraesofagicos como dolor toracico, tos cronica, asma, laringitis, erosiones
dentales, disfonia y ronquera y sensacion de globo. Se ha estimado que un tercio de los
pacientes con ERGE pueden tener sintomas atipicos (46)]: el dolor toracico no cardiaco
es la queja mas comun (23,1%), seguido de las manifestaciones pulmonares (bronquitis,
14,0%, asma, 9,3 %) y sintomas de cabeza y cuello (ronquera, 14,8%, sensacion de

globo, 7,0%). En el presente estudio el 83.24% de los pacientes no reporto disfagia, lo
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gue corresponde a 144 pacientes. En el grafico 13 se evidencia que 42 pacientes, que
corresponde al 24.28% de los pacientes manifestd carraspera. El 42.62% presento
odinofagia, lo que corresponde a 72 pacientes de la muestra. Al menos 17 pacientes
reportaron sensacion de cuerpo extrafio, lo que corresponde al 9.83% de la muestra. El
26.01% de los pacientes con reflujo reporté tos cronica, lo que corresponde a 45
pacientes. Del total de los 173 pacientes, 98 pacientes se les realiz6 VEDA, que
corresponde al 56.6%. Unicamente se les realiz6 biopsia a 94 pacientes, de los cuales
la lesiébn mas prevalente fue la gastritis moderada (28.9%), seguido de gastritis leves

(20.8%) y gastritis severa y sin lesién con el mismo porcentaje (2.3%) y frecuencia.

El hallazgo de H. Pylori fue evidente en 37 pacientes, que corresponde al 21.4%.
En cuanto a las caracteristicas de los pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico manifestado como disfonia, la muestra correspondio a 66 pacientes, de
los cuales 29 eran de sexo femeninoy 17 de sexo masculino, lo que correspondio al 74%
y 25% respectivamente. El grupo etario mas prevalente fue de 45-64 afios, con una
frecuencia de 30 pacientes y un porcentaje del 45.5%. De acuerdo a la variable IMC la
mayor parte de la muestra tenia sobrepeso, esto correspondio a 31 pacientes (47%). De
acuerdo a los habitos y consumo de sustancias el 76.9% no consumia café, el 84.6% no
consumia alcohol, el 78.5% no consumia tabaco. De acuerdo con antecedentes
patologicos personales solo el 27% reportd hipertension arterial, 15% diabetes mellitus y

20% patologia tiroidea.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico manifestado como disfonia fueron las siguientes: el 33.8% reportd
dispepsia, el 53.8% regurgitacion, 23.1% disfagia, 38.5% carraspera, 49.2% odinofagia,
64.6% sensacion de cuerpo extrafio y 35.4% tos cronica. De esta totalidad de pacientes
solo 28 se realizaron VEDA, lo que correspondié al 43.1%, en estos pacientes el hallazgo
mas significativo fue gastritis leve con una frecuencia de aparicion en 13 pacientes, lo
gue correspondié al 20%, seguido de gastritis moderada con aparicion en 10 pacientes
(15.4%) y gastritis severa evidencia en 3 pacientes (4.6%). Se planteé como objetivo
ademas establecer la asociacién entre caracteristicas epidemioldgicas (sexo, peso,

grupo etario) con la presencia de patologia gastrica y disfonia. Se encontré que la

66



disfonia no se asocia con ninguna caracteristica epidemiologica. Mediante la prueba de
chi cuadrado se demostrdé que no existe una asociacion estadisticamente significativa
entre el género y la presencia de disfonia (Chi cuadrado de 1.898, p: 0.168). Mediante la
prueba de chi cuadrado se demostré6 que existe una asociacion estadisticamente
significativa entre la ausencia de disfonia y la presencia de gastritis (Chi cuadrado de
6.159, p: 0.046). Esto permite inferir manifestando que la mayoria de los pacientes que
no tienen disfonia dentro de su presentacion clinica, tienden a tener una mayor

frecuencia de gastritis, y viceversa.
CAPITULO V-CONCLUSION
5.1 Conclusion

El principal objetivo de la investigacion fue investigar la prevalencia de
enfermedad por reflujo gastroesofagico en pacientes con disfonia atendidos en el
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, 2018-2019. De la muestra de
175 pacientes con diagndstico de enfermedad por reflujo gastroesofagico atendidos en
el hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2018-2019, se comprob6 que 66
pacientes presentaron disfonia lo cual significa que existe una cantidad moderada de
pacientes que presentan esta sintomatologia. Los objetivos que contribuyeron al objetivo
principal fueron identificar las caracteristicas epidemioldgicas, en donde la muestra tuvo
una mayor prevalencia de sexo femenino, el rango etario mas representativo fue entre
45 a 64 afios, el IMC mas prevalente fue el sobrepeso y aunque al enfermedad por reflujo
gastroesofagico la literatura ha demostrado que tiene relacién con malos habitos como
alcohol, tabaco y consumo de café; dentro de esta investigacion los pacientes no
refirieron dentro de la historia clinica, tener estos malos habitos ni presentar
comorbilidades debido a que son pacientes de edad avanzada y no adherentes a su
patologia de base. Muchos de estos pacientes requirieron de realizar video endoscopia
alta y biopsia de la mucosa géstrica para evaluar su nivel de lesion histopatolégica en
donde de toda la poblacién, solo a 98 pacientes se les realiz6 VEDA ya que existian
cierta cantidad de pacientes que no acudieron o hubo complicaciones lo cual se les tuvo
gue suspender, y con esta cantidad de pacientes Unicamente se les realiz6 biopsia a 94

pacientes, de los cuales la lesion mas prevalente fue la gastritis moderada y el hallazgo
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de H. Pylori fue evidente en 37 pacientes. EXxistid la asociacion entre caracteristicas

epidemioldgicas (sexo, peso, grupo etario), presencia de patologia gastrica y disfonia.

Mediante la prueba de chi cuadrado se demostr6 que existe una asociacion

estadisticamente significativa entre la ausencia de disfoniay la presencia de gastritis (Chi

cuadrado de 6.159, p: 0.046). Esto permite inferir manifestando que la mayoria de los

pacientes que no tienen disfonia dentro de su presentacion clinica, tienden a tener una

mayor frecuencia de gastritis, y viceversa.
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Anexos

Anexo 1. Cronograma
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Anexo 2. C_arta de aprobacion del Hospital De Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo realizacion del trabajo de titulacion
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Memorando Nro. IESS-HTMC-CGI-2020-0185-FDQ
Guayaquil, 26 de Octubre de 2020

PARA: CRISTINA ARIAS BRITO
Estudiante de la Universidad de Especialidades

ESPIRITU SANTO

De mi consideracion:

Por medio de la presente, informo a usted que ha sido resuelto factible su solicitud para que
pueda realizar su trabajo de investigacién: “PRE VALENCIA DE ENFERMEDADES POR
REFLUJO GASTROESOFAGICO MANIFESTADO COMO DISFONIA, HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES TEODORO MALDONADO CARBO” presentado por Cristina Arias
Brito, estudiante de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo, en el carrera de Medicina,
una vez que por medio del memorando N° [ESS-HTMC-JUTGA-2020-0580-M de fecha 20 de
Octubre del presente, firmado por el Espc. Eduardo Marriott — Jefe Unidad Gastroenterologia,

se recibié el informe favorable de la misma.

Por lo antes expuesto reitero que puede realizar su trabajo de titulacién siguiendo las normas y
reglamentos del hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Particular que comunico para que continiie e] proceso pertinente.
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COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACION, ENCARGADO HOSPITAL DE

ESPECIALIDADES ~ TEODORO MALDONADO CARBO
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