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Resumen  

Introducción: La enfermedad por reflujo gastroesofágico es una condición que 

aparece cuando el reflujo produce síntomas molestos a nivel esofágico o extraesofágico 

como la disfonía y/o complicaciones en donde actualmente tiene una amplia prevalencia 

en todo el mundo debido a sus múltiples factores de riesgo asociado y comorbilidades 

Objetivo:  Determinar la prevalencia de enfermedad por reflujo gastroesofágico en 

pacientes con disfonía atendidos en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado 

Carbo, 2018-2019. Metodología: 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 inclusión. Se almacenaron 

en Microsoft Excel y fueron procesados mediante el programa SPSS de estudio 

estadístico. Resultados: De 175 pacientes con diagnostico de enfermedad por reflujo 

gastroesofágico, 66 presentaron disfonía y se estima una prevalencia del 37.7% con 

predominio en el género femenino en un 68%. El grupo más frecuente de 45-64 años en 

un 45.1%. Únicamente se les realizó biopsia a 94 pacientes, de los cuales la lesión más 

prevalente fue gastritis moderada en un 28.9%. Mediante la prueba de chi cuadrado se 

demostró que existe una asociación estadísticamente significativa entre ausencia de 

disfonía y gastritis. Conclusión: La mayoría de los pacientes que no tienen disfonía 

dentro de su presentación clínica, tienden a tener una mayor frecuencia de gastritis, y 

viceversa. 

Palabras claves: Reflujo gastroesofágico, disfonía, comorbilidades, factores de 

riesgo 
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Capítulo I - Anteproyecto 

1.1 Antecedentes científicos  

El reflujo gastroesofágico (RGE) es el paso del contenido gástrico al esófago con o 

sin regurgitación y/o vómitos. Se lo puede clasificar en esofagitis erosiva cuando hay 

lesión de la mucosa esofágica al realizar endoscopia digestiva alta y esofagitis no erosiva 

cuando la endoscopia no muestra evidencia de daño en la mucosa, pero clínicamente 

hay presencia de síntomas digestivos y en muchos casos no digestivos como los 

concernientes a patologías relacionadas a otras especialidades como laringitis, disfonía, 

faringitis crónica, otitis, etc. El reflujo se convierte en enfermedad por reflujo 

gastroesofágico (ERGE) cuando ya existe lesión esofágica. (1)  

Por lo general, ERGE es una patogénesis que involucra anormalidades de la unión 

gastroesofágica, de la motilidad esofágica y presencia de hernia hiatal. El mecanismo 

común de reflujo es por la relajación transitoria del esfínter esofágico inferior (EEI) que 

esta mediado a nivel central por la respuesta vaso vagal del esfínter a la distensión 

gástrica y que, al existir alteraciones como disfunción del esfínter esofágico inferior, 

hernia hiatal o aumento de la presión gástrica representará formas más graves de ERGE. 

Se ha descrito una manifestación de ERGE conocido como reflujo laringofaríngeo (RLF) 

que ocurre cuando el contenido gástrico llega a la faringe por debilidad del EEI y la 

barrera del esfínter esofágico superior (EES) secuencialmente y cuya sintomatología 

pueden ocurrir con o sin pirosis o regurgitación (2).  

 El principal mecanismo dentro de la fisiopatología de RLF implica la irritación 

directa de las membranas mucosas de las vías aéreas superiores causado por el jugo 

gástrico que está conformado por ácido clorhídrico, pepsina, ácidos y sales biliares. Uno 

de los principales irritantes es la pepsina que es una enzima excretada por las células 

glandulares del estómago a medida que al escaparse de este provoca daño 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 (CAIII) 

que normalmente facilita la alcalinización del entorno local,  y a la proteína Sep 70 



10 
 

(proteína de estrés del epitelio escamoso) que actúa 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 neoplásico (3).   

 Existe una asociación entre pacientes con antecedentes de acidez gástrica 

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 podría explicar, ya que la laringe y faringe no tienen mecanismo 

de defensa a diferencia del esófago lo que lo convierte en un área vulnerable. Se ha 

catalogado a la cirugía laríngea como condición específica para la alteración de la barrera 

antiácida compleja, como el tono del EEI, aclaramiento del esófago, la resistencia 

epitelial esofágica y ausencia de EES que ha sido eliminado durante la laringectomía. 

Por lo tanto, todos los pacientes laringectomizados deben ser investigados por reflujo y 

deben ser tratados con terapia supresora de ácido debido al alto riesgo de presencia de 

hallazgos patológicos de reflujo (4).  

El estudio de la relación entre (RLF) y (ERGE) actualmente se lo puede medir 

utilizando la puntuación clínica y endoscópica. Actualmente se utiliza el cuestionario de 

índice de síntomas de reflujo (RSI, por sus siglas en inglés) que consiste en la 

recopilación del historial médico y medir la severidad de los síntomas laríngeos, y la 

escala de hallazgo de reflujo (RFS, por sus siglas en inglés) para evaluar la gravedad de 

los cambios laríngeos en base a la laringoscopia. El valor de RSI fue más alto en 

pacientes con RLF que presentaron síntomas como disfagia, acidez, estomacal y en la 

video laringoscopía el hallazgo más destacado fue de eritema interaritenoídeo (5).  

No existe un tratamiento universal para el RLF, una combinación de cambios de 

comportamiento representa una variable significativa en el manejo de los síntomas en 

estos pacientes como evitar el consumo de chocolate, alimentos altos en grasas, cafeína 

y alcohol. El reflujo nocturno se observa comúnmente en estos pacientes lo cual 

representa un problema en el momento de conciliar el sueño alterando la calidad de vida. 

Se demostró en un estudio (6) que el uso de un dispositivo de posicionamiento del sueño 

(SPD; MedCline Reflux System) disminuye la exposición al acido esofágico en un 87% 
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con mejoría de síntomas a diferencia del uso de una almohada de cuña inclinada. Este 

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

La disfonía o comúnmente 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 nódulos vocales, quistes de cuerdas vocales, 

granulomas debido a traumas, hiperfunción laríngea, papiloma de cuerdas vocales y 

lesiones malignas como el carcinoma de células escamosas orofaríngeas. Según las 

estadísticas, el RLF se diagnostica en el 50% de pacientes que presentan ronquera 

crónica y el 10% en pacientes con problemas laringológicos (7).  

Las causas de disfonía se las agrupa en cuatro categorías: neoplásica, 

neuromuscular o psiquiátrica, enfermedad sistémica asociada y por causas 

irritantes/inflamatorias en donde se incluye la laringitis secundaria a reflujo por la irritación 

de la mucosa de las cuerdas vocales por reflujo que es causada por el RLF o ERGE que 

pueden ocurrir juntas o por separado. Por lo general, viene acompañada de síntomas 

como tos, disfagia, acidez, antecedentes de consumo excesivo de alcohol, sensación de 

cuerpo extraño o sensación de drenaje post nasal (8).  

1.2 Planteamiento del problema  

La prevalencia de la ERGE ha aumentado en los países occidentales en los 

últimos 30 años debido al aumento paralelo de la obesidad y al consumo excesivo de 

alcohol. En los individuos obesos con un IMC ≥ 30, los estudios epidemiológicos sugieren 

que la prevalencia de ERGE es más alta en comparación con la población no obesa. Es 

una patología muy común, clasificándose como la patología gastrointestinal más 

frecuente asociado con visitas clínicas de forma ambulatoria. En los Estados Unidos 

representa casi 9 millones de visitas en el año 2009 y la prevalencia de síntomas ha 

incrementado un 50% en América, Europa y el sudeste asiático en comparación con la 

década de los noventa (9).  

Esta patología representa una problemática al pasar de los años debido al 

incremento de la población que la adquiere, estos pacientes sintomáticos informan 

problemas relacionados con estilo de vida y disminución de la calidad de vida relacionada 
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con la salud en donde se incluyen los días de trabajo perdidos, disminución de 

actividades diarias y aumento de las dificultades con las actividades domésticas. El 

79,2% de casos de ERGE no presentan complicaciones, aunque se demostró a través 

un estudio que hasta el 20,8% de los casos de ERGE tenían complicaciones asociadas 

con ERGE (10).  

La enfermedad por reflujo gastroesofágico es una condición patológica que produce 

síntomas molestos y deterioran la calidad de vida de las personas. Representa un 

problema de salud frecuente en el área de Gastroenterología con síntomas típicos como 

pirosis y regurgitación 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 

población española es del 15%. El número de casos de pacientes que sufren de esta 

condición es cada vez más alto debido a su alto número de etiologías relacionadas y a 

factores de riesgo que se los divide en genéticos, demográficos, conductuales y 

comórbidos (11).  

La disfonía es uno de los motivos más frecuentes de consulta en el área de 

otorrinolaringología a nivel hospitalario, la mayoría son de origen viral pero cuando la 

disfonía persiste por más de 3 semanas se debe sospechar en laringitis crónica y se 

debe proceder a una evaluación laringoscópica para confirmar el diagnostico. Se estima 

que alrededor del 21% de la población alguna vez ha sufrido de laringitis crónica en algún 

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 vías respiratorias y del tubo digestivo, el cáncer de laringe 

es la principal causa de muerte, aunque se sigue observando un predominio en el sexo 

masculino en las neoplasias malignas de vías respiratorias y tubo digestivo. Esta 

proporción entre tumores masculinos y femeninos ha disminuido debido a la asociación 

directa entre el tabaco y el número creciente de mujeres fumadoras ya que el tabaquismo 

multiplica por 15 el riesgo de desarrollar cáncer laríngeo (13).  

El movimiento del contenido gástrico que va más allá del esfínter esofágico superior 

puede dar lugar a cambios morfológicos y funcionales en la laringe. Estas 

manifestaciones son los que causan diferencias con ERGE pero que comparten la misma 
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etiología que sería el reflujo. La prevalencia del RLF es de alrededor del 31% de la 

población general y un 50% de estos pacientes presentan disfonía. Se lo diagnostica por 

características laringoscópicas como eritema e hiperplasia de la mucosa o edema de 

cuerdas vocales y dentro de su tratamiento sintomático representa un diálogo cercano 

con el otorrinolaringólogo y el gastroenterólogo (14).  

El pronóstico de esta enfermedad es favorable ya que la intensidad no aumenta con 

el paso de los años. Desde el punto de vista clínico, la presentación de ERGE varía entre 

individuos y los síntomas no siempre corresponden a la presencia de reflujo actual, por 

ende, el diagnostico no es tan obvio representando un desafío para el medico junto con 

el riesgo de que estos pacientes reciban tratamiento farmacológico durante años a un 

costo económico significativo y la calidad de vida de aquellos con la enfermedad se vea 

afectada (15).  

1.3 Justificación 

La ejecución de este trabajo está dada por la alta morbilidad que representa la 

enfermedad por reflujo gastroesofágico que cada día afecta a un gran porcentaje de la 

población provocando disminución en la calidad de vida de las personas y agotamiento 

de sus recursos económicos debido al gran gasto que genera esta patología desde el 

momento del diagnóstico hasta el tratamiento conductual, farmacológico o quirúrgico. En 

la mayoría de los casos, esta patología es causada por diversos factores que contribuyen 

a su aparición y empeoramiento de los síntomas como el uso de tabaco de forma crónica, 

malos hábitos alimenticios y exceso consumo de alcohol, según el Instituto Nacional de 

Estadísticas 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 años (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 más grandes de 

la ciudad de Guayaquil, que cuenta con los recursos necesarios para realizar esta 

investigación y debido a la cantidad elevada de pacientes que acuden por síntomas de 

reflujo gastroesofágico lo cual permitió obtener una amplia muestra para este estudio y 

mostrar un panorama de lo que ocurre diariamente en el país con el fin de educar a la 

población, mejorar su estilo de vida  y que los médicos de atención primaria sepan 
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reconocer cuando los signos y síntomas requieran una valoración del medico 

especialista. 

 Al existir una alta prevalencia de enfermedad por reflujo gastroesofágico y la 

relación que tiene con otras patologías, este estudio se realizó con el objetivo de 

determinar la prevalencia de esta patología a nivel hospitalario y su relación con 

manifestaciones otorrinolaringológicas como la disfonía demostrando que actualmente 

el médico debe trabajar de forma conjunta con otras especialidades para el manejo 

correcto e individualizado a cada paciente y la mejoría de sus síntomas.  

Este trabajo está enmarcado según el modelo de priorización del Ministerio de 

Salud Pública en el área 16 que hace referencia a las patologías gastrointestinales en 

donde su línea de investigación está dada por ulcera péptica, gastritis y duodenitis; a 

partir de esta se desarrolla la sublínea que evalúa el perfil epidemiológico, 

complicaciones y secuelas.  

La línea de investigación de la UEES busca mejorar la calidad de vida de la 

población, este trabajo hizo referencia a la línea de investigación de salud en el cual la 

sublínea comprende a Salud Pública por ser una situación que afecta a un alto número 

de la población y la enfermedad por reflujo gastroesofágico es un motivo frecuente de 

consulta a nivel hospitalario en adultos por la exposición misma a múltiples factores de 

riesgo o secundarios a una patología local o generalizada. 

1.4 Objetivos  

1.4.1 Objetivo general  

Determinar la prevalencia de enfermedad por reflujo gastroesofágico en pacientes 

con disfonía atendidos en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, 

2018-2019. 

1.4.2 Objetivos específicos  

1 Identificar las características epidemiológicas (sexo, peso, grupo etario) de los 

pacientes con presencia de patología gástrica ERGE 
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2 Registrar la frecuencia de pacientes con ERGE a los que se realizó video 

endoscopia alta y biopsia de la mucosa gástrica  

3 Identificar los pacientes con clínica de disfonía dentro del grupo de pacientes con 

patología gástrica ERGE y determinar su frecuencia 

4 Establecer la asociación entre características epidemiológicas (sexo, peso, grupo 

etario), presencia de patología gástrica y disfonía   

1.5 Pregunta de investigación  

¿Cuál es la prevalencia de enfermedad por reflujo gastroesofágico en pacientes 

con disfonía atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo? 

Capitulo II - Marco teórico  

2.1 Tubo digestivo  

2.1.1 Anatomía 

El aparato digestivo está constituido por dos partes: las glándulas accesorias que 

comprenden los dientes, lengua, glándulas salivales, hígado, vesícula biliar, páncreas 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 insalivación; la faringe y el esófago que se encargan de la deglución; 

estomago donde comienza el proceso de digestión; el intestino delgado que lo culmina y 

el intestino grueso que se encarga de la absorción de agua que terminan hacia el ano. 

El diámetro varía según 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 Esófago 

Es una estructura tubular que mide 25 cm en adultos y se extiende desde el 

musculo cricofaríngeo formando el esfínter esofágico superior hasta el esfínter esofágico 

inferior que forma la unión gastroesofágica que se encarga de transportar la comida y 

saliva de la laringofaringe al estómago.  El esófago se encuentra en plano sagital medio 

que nace a la altura de la sexta vértebra cervical y accede al tórax desde la parte superior 
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del cuello. La parte expandida del esófago 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 excepción del esófago en su parte más distal. Se encuentra conformado 

también de una lámina propia con tejido conectivo laxo que contiene a las glándulas 

cardiacas (esofágicas), la mucosa muscularis es más gruesa comparando con otras 

estructuras del tracto gastrointestinal y la submucosa contiene glándulas mucosas que 

se encuentran distribuidas por todo el esófago (19).  

2.1.1.1. Esfínter esofágico superior   

El esfínter esofágico superior (EES) se encuentra separando la faringe y la parte 

superior del esófago que consiste en un musculo estriado y la única de los esfínteres 

gastrointestinales que tiene presión de reposo más alta. Se cierra durante la inspiración 

desplazando el aire hacia la glotis y durante la deglución ocurre inversamente con el 

cierre de la glotis e inhibición de la respiración, pero con la relajación de EES (3). 

Se han descrito algunos reflejos que están involucrados en la contracción del EES 

para mejorar la barrera de presión que incluyen el reflejo contráctil faringe-EES y el reflejo 

contráctil laringe-EES los cuales pueden estar provocados por el reflujo en la faringe y 

ayudan a evitar la entrada de contenidos gástricos en la faringe. Se realizo un estudio 

donde se demostró que durante el envejecimiento existe un aumento en el umbral de 

estimulación lo que sugiere la desensibilización de los reflejos contráctil faringe y laringe-

EES en estos pacientes, las respuestas de presión corporal esofágica y del EES a los 

eventos de reflujo se deterioran en comparación de los jóvenes junto a la disminución 

del peristaltismo (18).  

2.1.1.2. Esfínter esofágico inferior   

El esfínter esofágico inferior (EEI) es aquel que separa el esófago del estómago y 

está compuesto de musculo liso de contextura diferente al del extremo distal del esófago 

y porción terminal del estómago. Permite el movimiento coordinado de los alimentos que 

son ingeridos hacia el estómago después de la deglución. La relajación del EEI ocurre 
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justo después de que el EES volvió a su presión de reposo y está dada por el nervio vago 

y las propiedades intrínsecas del musculo liso. Tanto la deglución como la distensión del 

esófago dan como resultado la reducción de la presión del EEI lo cual permite la entrada 

de los alimentos hacia el estómago (2).  

Las anormalidades de la presión del EEI en reposo y su relajación en respuesta a 

la deglución van a estar asociadas a síntomas significativos. Por lo tanto, una presión 

reducida del EEI en reposo produce reflujo gastroesofágico lo que conlleva al desarrollo 

de esofagitis.  

2.1.1.3. Función del esófago 

Tienen la función de trasladar del bolo de la boca hacia el estómago, el tercio 

superior está rodeado por músculo estriado dispuesto sobre una red gruesa de tejido 

submucoso que cierra la luz esofágica mediante pliegues de la mucosa hasta que se 

aplanan por el paso del bolo deglutido luego el músculo se transforma en liso para 

impulsar al bolo hacia el estómago. La función del esófago no depende de la gravedad, 

es decir, el bolo puede desplazarse hacia el estómago incluso si la persona está de 

cabeza, después el músculo liso se engruesa en la porción inferior del esófago e 

interactúa con factores neurales y hormonales y con el diafragma para cumplir la función 

del esfínter esofágico inferior (3). 

2.1.1.4. Características de la motilidad del esófago  

Al momento de la deglución, el EES y la unión gastroesofágica se abren mientras 

se propaga una contracción a lo largo del esófago lo que le sigue el cierre de la unión 

gastroesofágica. La actividad contráctil del esófago 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 óxido nítrico (20).  
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2.1.1.5. Procedimientos endoscópicos     

La endoscopia del tubo digestivo alto es la mejor prueba de imagen para evaluar 

detalles específicos de la mucosa esofágica, consiste en el paso de un tubo llamado 

endoscopio flexible por la boca hacia el esófago, estómago, bulbo duodenal y la segunda 

porción del duodeno. Es el mejor método para detectar ulceras gástricas, lesiones planas 

de la mucosa como esófago de Barret, tratamiento endoscópico y obtención de biopsias 

para valoración por patología. Las biopsias deben apuntar a cualquier área de 

metaplasia, displasia o en ausencias de estas, la mucosa normal para evaluar esofagitis 

eosinofílica (11).  

Se le administra a los pacientes sedación por vía intravenosa para disminuir la 

ansiedad y molestias causadas durante el procedimiento, en caso de no disponer se 

puede utilizar anestesia faríngea tópica. Este procedimiento está contraindicado en 

pacientes con posible perforación esofágica y si esta hemo dinámicamente inestable.  

2.2 Enfermedad por reflujo gastroesofágico  

Es una de las anomalías más frecuentes y de motivo de consulta en el área de 

gastroenterología que se define como cualquier trastorno con sintomatología específica 

e intermitente que puede ocasionar o no inflamación del esófago por consecuencia de 

episodios frecuentes de reflujo gastroesofágico. 

En el año 2006, un grupo de expertos definió ERGE como una condición 

resultante del reflujo del contenido del estómago hacia el esófago distal y proximal 

causando síntomas o complicaciones que ocurren al menos dos veces por semana y 

también crearon  la clasificación de Montreal en donde ERGE se divide en: síndromes 

esofágicos que incluyen los síndromes sintomáticos y aquellos con lesión en la mucosa; 

y en síndromes  extraesofágicos 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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Está asociada al desequilibrio entre los factores agresivos y defensivos en la parte distal 

del esófago.  

Los factores agresivos son el volumen de contenido gástrico, efectos del 

contenido duodenal y los ácidos biliares. Los factores defensivos son las barreras 

anatómicas, músculos como el diafragma, mecanismos que promueven la eliminación 

de ácido y resistencia al paso de protones que son los responsables de la secreción 

ácida de las células productoras, y por último la degradación por efecto de la pepsina.  

2.2.1. Factores de riesgo  

Dentro de los factores de riesgo entre los más comunes están la obesidad, edad 

avanzada, hernia de hiato, alimentación (chocolate, grasas, etc.), ejercicio físico intenso 

por el aumento de la presión intraabdominal, asma, embarazo, tabaco y alcohol. Existen 

grupos de familias de fármacos que están relacionados con ERGE por categorías; los 

que disminuyen el tono del esfínter esofágico inferior (calcios antagonistas, nitratos y 

anticolinérgicos), aquellos que irritan la mucosa gástrica (AINES, antiagregantes 

plaquetarios) y los fármacos que enlentecen el transito gastrointestinal (opiáceos, 

corticoides) todos estos pueden causar un empeoramiento de los síntomas (2).  

2.3 Hernia hiatal  

Se trata de hernia de vísceras con más frecuencia en la cavidad gástrica hacia el 

mediastino, a través del hiato esofágico del diafragma. Muchas personas no muestran 

signos de ERGE a pesar de que presentan una hernia de hiato y en personas con 

síntomas de reflujo en donde existe presencia de este se las relaciona con un mayor 

riesgo de lesión esofágica erosiva.  

Se distinguen 4 tipos de hernia hiatal: tipo I o deslizante es aquella en donde la 

unión gastroesofágica y el cardias se deslizan en dirección cefálica como consecuencia 

del debilitamiento del ligamento freno esofágico que une la unión gastroesofágica y el 

diafragma que pueden incrementarse por aumento de la presión intraabdominal, la 

deglución y la respiración; estas son propensas a que el individuo desarrolle ERGE. Las 

hernias hiatales tipo II, III (más común en pacientes con ERGE) y IV son subtipos de 

hernias paraesofágicas en donde se incluye alguna estructura visceral diferente del 
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cardias hacia el mediastino.  En las hernias paraesofágicas tipo II y III, el fondo gástrico 

también se hernia y se diferencian entre si ya que en el tipo II la unión gastroesofágica 

permanece fija en el hiato y en el tipo III es mixta, es decir, por deslizamiento y 

paraesofágica (21).  

2.4 Fisiopatología de la enfermedad por Reflujo Gastroesofágico  

La esofagitis aparece cuando el ácido gástrico y la pepsina que refluyen de forma 

excesiva por la falta de eliminación de forma adecuada causando necrosis de la mucosa 

del esófago generando lesiones y ulceras. Existen algunos mecanismos en la 

incompetencia de la unión gastroesofágica como relajaciones transitorias del esfínter 

esofágico inferior que genera distensión gástrica por el reflejo vasovagal, factores 

intratorácicos, alteración del esfínter esofágico inferior lo cual genera un aumento de la 

presión intraluminal, el reflujo puede ser favorecido por la presencia de hernia hiatal, 

hipersecreción gástrica, enlentecimiento del vaciado gástrico. Luego de que se da el 

reflujo acido, la peristalsis retorna el líquido que refluye hacia la cavidad gástrica y la 

eliminación del ácido se completa mediante la amortiguación del ácido residual con el 

bicarbonato que contiene la saliva que se deglute (22).  

2.5 Sintomatología 

2.5.1 Dispepsia  

Se define como el conjunto de síntomas que se caracterizan por la presentación 

de dolor retroesternal, molestia persistente localizado en el abdomen superior, ardor, 

náuseas, vómito o cualquier otro síntoma cuyo origen sean en el tracto digestivo superior. 

La dispepsia puede ser funcional (no tiene una etiología conocida) u orgánica cuando su 

causa está dada por la presencia de ulcera péptica, esofagitis o carcinoma esofágico. 

2.5.2 Pirosis 

Es la sensación de quemazón o ardor que proviene del estómago y se irradia en 

la región retro esternal hacia el cuello. Es el síntoma más común de ERGE y suele 

aparecer entre los 30-60 minutos después de la ingesta de comida y se alivia con 

antiácidos de forma transitoria. Cuando el dolor es intenso, generalmente los pacientes 
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sienten el dolor en la región del epigastrio o nivel retro esternal. No existe una correlación 

entre la intensidad del síntoma y la gravedad de las lesiones esofágicas. 

2.5.3 Regurgitación 

Es un síntoma muy específico para ERGE, se lo define como el paso de contenido 

gástrico hacia la cavidad bucal de manera espontánea o desencadenada por ciertas 

posturas que provocan un aumento de la presión intraabdominal, puede ser al inclinarse 

o en decúbito lateral derecho. Durante la noche el paciente presenta sensación de disnea 

o tos irritativa.  

2.5.4 Disfagia   

Es la sensación de que el alimento se detiene durante el paso de la boca al 

estómago que está causado por una alteración de la motilidad gástrica que dificulta la 

progresión del bolo o una lesión orgánica como esofagitis o estenosis hepática. Está 

relacionado con la presencia de un anillo de Schatzki que su origen está 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 esófago de Barret 

en donde se puede originar adenocarcinoma esofágico 

2.6 Síntomas atípicos 

2.6.1 Tos crónica 

La tos crónica se la relaciona como un síntoma extraesofágico cuando está 

presente durante más de 8 semanas.  Se han propuesto mecanismos para explicar la 

inducción de la tos por la presencia de ERGE puede ser causado por la micro aspiración 

del reflujo gástrico hacia el pulmón provocando una reacción mucosa exudativa y el 

reflejo esófago-traqueo bronquial que tienen en común el extremo superior del esófago 

y el tracto respiratorio por su origen embrionario que provoca broncoespasmo. Otro 

mecanismo es la obstrucción de la vía aérea inducida por acido que dependen de nervios 

sensitivos activados y la dismotilidad esofágica que está asociada a episodios de tos por 

reflujo (2).  
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La combinación de la monitorización de la impedancia del pH esofágico y la 

manometría representan una herramienta útil en la identificación del reflujo y la tos para 

guiar el tratamiento adecuado, los inhibidores de la bomba de protones son la terapia 

óptima para pacientes con ERGE con tos crónica y en cuando al reflujo causado por la 

tos se utilizan fármacos antitusígenos que puede ser más 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 esofágica (23).  

2.6.2 Carraspera  

Se define como la sensación de irritación, aspereza y sequedad en la garganta 

que impide la deglución y enronquece la voz. 

2.6.3 Odinofagia 

Se define como un dolor cervical consistente al momento de la deglución que 

puede ser de leve a severa intensidad que se irradia hacia la región escapular impidiendo 

la deglución de la propia saliva. Por lo general refleja de lesión a nivel del esófago ya sea 

por infiltración neoplásica, inflamación o la presencia de una ulcera. 

2.6.4 Dolor torácico no cardiogénico  

El dolor torácico que está relacionado con ERGE es similar a la angina de pecho 

que es retro esternal, en quemazón y que se irradia a la espalda, cuello, mandíbula 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 administración de antiácidos. El mecanismo 

de este dolor está relacionado con los iones H, el volumen y la duración del reflujo, el 

espasmo esofágico secundario y contracciones extendidas de los músculos 

longitudinales. 

2.7 Evaluación diagnostica   

Dentro de la evaluación del reflujo gastroesofágico se debe de empezar con una 

historia clínica completa. El índice de sospecha entre una asociación entre reflujo y 

enfermedad de vías respiratorias superiores se incrementa cuando los problemas a nivel 

respiratorio son refractarios al tratamiento estándar desde una perspectiva 
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otorrinolaringológica. La evaluación debe iniciar con un historial de alimentación a partir 

del nacimiento para analizar si es que hay un elemento de deglución disfuncional y 

determinar si el paciente está en riesgo de aspiración (14).  

2.8 Endoscopia  

La endoscopia digestiva superior no es necesaria en pacientes que presentan 

síntomas típicos de ERGE como acidez estomacal o regurgitación, se la recomienda en 

caso de que el diagnóstico de reflujo no esté claro totalmente o si el paciente presenta 

síntomas de alarma como disfagia, odinofagia, saciedad precoz, pérdida de peso o 

hemorragia digestiva alta.  

La visualización de roturas endoscópicas en la mucosa es la evidencia más 

confiable en caso de esofagitis junto con hallazgos típicos como hiperplasia de la zona 

basal, alargamiento papilar e infiltración neutrofílica en caso de ERGE. La sensibilidad 

de la biopsia aumenta al tomar múltiples biopsias en el esófago medio y distal en un 76% 

en la enfermedad por reflujo no erosiva y un 96% en pacientes con esofagitis severa. La 

mayoría de los pacientes con síntomas de ERGE no presentan lesiones esofágicas y la 

clínica no guarda correlación con estas lesiones (24).  

La esofagitis por reflujo es una de las complicaciones más frecuentes, estos 

pacientes suelen estar asintomáticos o presentar pirosis, regurgitación, disfagia y 

odinofagia. Actualmente se utiliza la “Clasificación de los Ángeles” para establecer el 

grado de severidad de las lesiones de la mucosa del esófago distal y clasificar la 

gravedad. 

 

 

 

 

Figura 1. Clasificación de Los Ángeles. Tomado y traducido (25). 
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2.9 Medición del pH y manometría esofágica  

La pH-metría esofágica es el mejor método para confirmar el reflujo (medición de 

la cantidad y el grado de ácido que refluye hacia el esófago), debe de emplearse en 

forma ambulatoria y es el único que detecta un RGE no acido o poco acido. Se debe 

interrumpir el tratamiento antisecretor con inhibidores de la bomba de protones unos 10 

días antes del examen. Las indicaciones para realizar una pH-metría son: confirmar la 

sospecha de reflujo en pacientes que no responden a un tratamiento empírico y la 

endoscopia da resultados negativos, optar por cirugía antirreflujo, evaluar casos de 

sospecha de reflujo después de cirugía antirreflujo y en pacientes que presentan 

sintomatología atípica (3). 

El electrodo se lo coloca a 5 cm por arriba del esfínter esofágico inferior para 

prevenir que se encaje al estómago durante el estudio por los movimientos del paciente 

y deben ser calibrados correctamente para evitar resultados inexactos. Existen dos 

técnicas: la pH metría convencional de 24 horas en donde el pH del esófago se lo mide 

a través de un catéter por vía intranasal que estará conectado a un monitor externo de 

registro y la pH-metría sin cables de hasta 72 horas (sistema Bravo) en donde el pH 

esofágico se mide a través de una cápsula que se adhiere al esófago que transmite por 

telemetría los datos al monitor. Es una ventaja ya que tiene mejor tolerancia al paciente 

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

El umbral de pH menor a 4 es el que diferencia entre reflujo gastroesofágico 

fisiológico y patológico 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 gastroesofágico el pH es 

mayor a 4 monitorizado en 24 horas.  

La manometría esofágica consiste colocar un catéter que actúa como sensor de 

presión dentro del esófago para luego que el médico pueda observar la contractilidad 

tras realizar degluciones de prueba. El esfínter esofágico tanto superior e inferior se lo 

observa como regiones de presión alta que durante la deglución se van a relajar y el 

espacio interesfinteriano muestra contracciones peristálticas. Es de gran ayuda en el 
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diagnóstico de trastornos de la motilidad como acalasia o espasmo esofágico difuso y 

para la valoración de la integridad peristáltica antes de la intervención quirúrgica de la 

enfermedad por reflujo (2).  

2.9.1 Diagnóstico diferencial  

Los síntomas de ERGE son bastantes característicos y dentro del diagnóstico 

diferencial se incluye esofagitis infecciosa, por píldoras o de tipo eosinofílica; enfermedad 

ulcerosa péptica, enfermedad del tracto biliar debido a la impactación de cálculos en el 

conducto cístico, anillos esofágicos o trastornos de la motilidad esofágica por deterioro 

del peristaltismo. La disfagia lentamente progresiva para los sólidos acompañado de 

obstrucción esofágica episódica sugiere estenosis o cáncer esofágico (21).  

El dolor torácico causado por la enfermedad coronaria se puede confundir con la 

enfermedad por reflujo gastroesofágico 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 modificación 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 presión del 

esfínter esofágico inferior como alcohol, menta, pimienta, cafeína, bebidas carbonatadas. 

Se les recomienda a los pacientes con obesidad que reduzcan su peso, la elevación de 

la cabecera de la cama con ayuda de almohadas y no optar por una posición supina 

después de la ingesta de comidas y evitarlas entre dos a tres horas antes de acostarse.  

Se recomienda el control del peso y perímetro abdominal ya que ERGE y la 

obesidad están correlacionadas y se evidencia la disminución de los síntomas debido a 

la reducción de peso en estos pacientes. En un artículo de revisión se realizó un estudio 

en donde una pequeña disminución en el índice de masa corporal de 3,5 kg/m2 conllevó 

a la reducción del 40% en el riesgo de ERGE y que el bypass gástrico demostró ser 

efectivo en la reducción de síntomas (26).  
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2.10.2 Tratamiento farmacológico 

El objetivo del tratamiento farmacológico es la reducción de la cantidad del reflujo 

ácido a la que está expuesta el esófago y el tracto respiratorio evitando los síntomas y 

favoreciendo la cicatrización. Los inhibidores de la bomba de protones (omeprazol, 

lansoprazol) son los fármacos de primera línea 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 clasificación C y D de Los Ángeles se les debe administrar 

una dosis doble por las mismas ocho semanas. Estos fármacos se encargan de detener 

la producción de ácido gástrico mediante la unión irreversible a la bomba de protones en 

las células parietales de estómago y su efecto máximo se produce a los 4 días después 

del inicio del tratamiento y el efecto dura toda la vida de la célula parietal por lo cual se 

recomienda la suspensión del fármaco 1 semana antes de la monitorización ambulatoria 

del pH. La disminución de la acidez del jugo gástrico por medios farmacológicos no 

impide el reflujo, pero mejora los síntomas y permite que la esofagitis disminuya (27).  

Los antagonistas de los receptores H2 (cimetidina, ranitidina) disminuyen la 

secreción ácida por la inhibición del receptor para la histamina de la célula parietal 

gástrica que ha demostrado ser de utilidad en el alivio de sintomatología y favoreciendo 

la cicatrización de la mucosa esofágica.  

Cuando existen síntomas de retraso del vaciamiento gástrico como náusea o 

plenitud posprandial se recomienda el uso de fármacos procinéticos como la 

metoclopramida que es un fármaco anti dopaminérgico y ha demostrado aumentar la 

presión del EEI, aumentar la peristalsis y la estimulación del vaciamiento gástrico sin 

embargo su uso es limitado por sus efectos adversos a nivel del sistema nervioso central 

como reacciones parkinsonianas y discinesia tardía que por lo general son irreversibles 

(28).  

Algunos casos son refractarios al tratamiento con IBP lo que causa una 

disminución en la calidad de vida de estos pacientes. Una medicina tradicional 

proveniente de  Japón llamada Hangeshashinto (HST) que es creado a base de hierbas 

extraído de algunas drogas indicado para cuadros diarreicos, dispepsia, gastroptosis, 

pirosis y estomatitis utilizado en combinación con los inhibidores de la bomba de protones 
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durante 4 semanas ha demostrado mejoría de los síntomas, aunque ese mecanismo no 

se ha estudiado a profundo tiene relación con la reducción de la inflamación y efectos de 

vaciado gástrico que es considerado una de las causas de reflujo. (29)  

2.10.3 Tratamiento quirúrgico  

La funduplicatura de Nissen es una alternativa quirúrgica para el tratamiento del 

ERGE crónico 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 sintomatología 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 síntomas postoperatorios como disfagia, síndrome de 

atrapamiento aéreo, síntomas 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 

que no muestran disminución de síntomas debido a que la mayoría puede presentar 

hipersensibilidad esofágica o reflujo débilmente ácido o incluso reflujo no ácido (30).  

Se han propuesto los alimentos transpilóricos como alternativa a la funduplicatura ya 

que se ha demostrado que el número de eventos de reflujo son menores en comparación 

con las alimentaciones gástricas. Estas terapias disminuyen lo que es la neumonía por 

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

Existe un porcentaje de pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico y por 

ende se están buscando métodos terapéuticos para el control de sintomatología 

laringofaríngeo que están relacionados con el desarrollo de ERGE, un metaanálisis 

demostró que el uso de inhibidores de la bomba de protones (IBP) redujo de forma 

significativa los síntomas laringofaríngeos en comparación con el placebo en pacientes 

con sospecha de tener estos síntomas.  Estos fármacos se utilizan para confirmar el 

diagnóstico mediante la prueba de IBP, pero no se encuentra establecido en la literatura 

si se lo puede aplicar en pacientes con estos síntomas laringofaríngeos (32).  

Existe una alternativa quirúrgica e igualmente eficaz a la funduplicatura gástrica para 

tratar ERGE. El dispositivo de aumento del esfínter magnético (MSA) (LINX, Tórax 
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Medical) que consiste en la colocación pequeños imanes de manera proximal a la unión 

gastroesofágica anatómica descansando alrededor del esófago lo que evita la apertura 

del esfínter esofágico inferior disminuyendo los síntomas de reflujo. Es un procedimiento 

mínimamente invasivo, no compresivo y se lo puede utilizar independiente de la 

presencia de una hernia hiatal.  El control del reflujo a los 5 años de seguimiento se ha 

mantenido de forma eficaz ya que  más del 84% de pacientes permanecen sin fármaco 

inhibidor de protones y síntomas como regurgitación de moderada a severa en el 57% 

de pacientes antes de la cirugía se mantiene baja en 1.2% (33).  

2.11 Complicaciones  

Las principales complicaciones son esófago de Barret, estenosis esofágica, 

hemorragia digestiva y ulcera péptica. Las estenosis esofágicas se asocian a un reflujo 

gastroesofágico grave y prolongado. Durante su fase inicial se debe a un edema de 

mucosa y al espasmo del órgano, pero a medida que avanza el tiempo y comienza a 

afectar la submucosa se produce estenosis anular por fibrosis. Se presentan 

clínicamente con disfagia a los sólidos y su tratamiento es la dilatación bajo control 

endoscópico. 

El esófago de Barret es común en pacientes con sintomatología de larga duración, 

pacientes mayores de 50 años, sexo masculino y población de raza blanca. Se da cuando 

existe una sustitución del epitelio escamoso normal del esófago por un epitelio 

metaplásico intestinal especializado. Se debe proceder a la toma de múltiples biopsias 

para la confirmación histopatológica. Es importante el diagnóstico clínico ya que tiene un 

carácter premaligno con riesgo de desarrollo de adenocarcinoma de esófago (31).  

La ulcera péptica no es muy frecuente y suele estar localizada usualmente en el 

tercio inferior del esófago. La hemorragia digestiva suele presentarse con anemia crónica 

debido a la pérdida de sangre oculta en las heces. Se sospecha en casos de 

presentación de anemia microcítica sin etiología, sobre todo en pacientes de edad 

avanzada. Las complicaciones extraesofágicas de ERGE incluyen varias patologías 

asociadas a la regurgitación o aspiración de jugo gástrico que incluyen asma, tos crónica, 

laringitis crónica, erosiones dentales, sinusitis crónica y neumonía recurrente. 
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2.11.1 Disfonía 

Es la alteración de una o varias de las cualidades acústicas de la voz como tono 

(representa el número de veces en donde las cuerdas vocales se abren y cierran en un 

segundo), timbre e intensidad (amplitud de la variación de la presión sonora que es 

producida por la voz en el aire que puede verse alterado en los trastornos de motilidad).  

Representa un síntoma principal de patologías a nivel laríngeo y un motivo de consulta 

frecuente en el ámbito de atención primaria (34). 

2.11.1.1 Clasificación 

Existen diferentes clasificaciones, criterios etiológicos (funcionales u orgánicos) y 

evolutivos (agudos o crónicos). 

Disfonía funcional  

Puede existir por si sola o en combinación de una etiología anatómica o 

neurológica de disfonía con la influencia de factores desencadenantes (malos hábitos 

automatizado, procesos ORL o psicológicos) y factores favorecedores (obligación de 

hablar o cantar, hábitos de tabaco, técnica vocal defectuoso, antecedentes pulmones, 

entre otros). Está caracterizada porque no tiene origen orgánico y su principal causa es 

el uso incorrecto del órgano vocal por la tensión muscular que describe hiperfunción 

inapropiada de los músculos supraglóticos que causan síntomas de odinofagia. Esta 

hiperfunción 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 limitación de la voz (35). 

Existen dos tipos de disfonía funcional: la hipotónica que es provocada por una 

abundante presión infraglótica, la mucosa está normal y débilmente congestionada en 

donde las cuerdas vocales no se cierran totalmente, y la disfonía hipertónica en donde 

existe tensión de las cuerdas vocales que se aplica directamente sobre los repliegues 

vocales manifestándose en una voz con un tono más grave y áspero (35).  

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

cambios fisiológicos 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.  

Disfonía orgánica.  

Son producidas por lesiones en los órganos de la fonación secundarias a laringitis 

aguda (proceso catarral), laringitis crónica (disfonía, tos seca y sensación de cuerpo 

extraño), nódulos vocales (lesiones benignas con fatiga vocal y disfonía fluctuante), 

pólipos vocales (traumatismo en cuerdas vocales), edema de reinke (edema localizado 

en la superficie superior de la cuerda vocal), parálisis de cuerdas, cáncer de laringe o 

traumatismo laríngeo.  

2.11.1.2 Evaluación inicial del paciente con disfonía   

La laringe representa un papel importante en la respiración y en la deglución, por 

lo tanto, dentro de la historia clínica debe estar incluido si el paciente refiere 

sintomatología como disnea o disfagia. En caso de el paciente refiera tos persistente o 

se ahogue con líquidos el médico se puede orientar al riesgo de insuficiencia de glotis 

que se acompaña a una parálisis de cuerda vocal. Si el paciente presenta tos persistente 

durante las comidas asociada a una pérdida de peso significativa, odinofagia, 

hematemesis o antecedentes de neumonía por aspiración se debe evaluar de manera 

más profunda la función de la deglución (36).  

Más allá de la función respiratoria y de deglución se le pregunta al paciente si 

refiere masa en el cuello, otalgia o hemoptisis ya que en caso de estar una de esta 

presente aumentaría el riesgo de sospecha de malignidad.   

Existen varios métodos para la observación directa de las cuerdas vocales, en 

donde el más común es la endoscopia por una mejor visualización de los movimientos 

que realiza la laringe, electromiograma para medir la contracción muscular o 

electroglotograma que mide la duración de las fases de ciclo glótico. 
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2.12 Reflujo gastroesofágico y patología otorrinolaringológica  

La enfermedad por reflujo gastroesofágico está asociado a un gran número de 

patologías a nivel laríngeo. Varios investigadores trataron de encontrar asociación entre 

ERGE y patología laríngea pero no fue hasta 1983 cuando Ohman y cols. midieron el pH 

en 24 horas en 43 pacientes que habían padecido ulceras de contacto laríngeas en 

donde se observó que el 51% de estos pacientes tenían reflujo gastroesofágico 

patológico (37). El término reflujo laringofaríngeo (RLF) es el desplazamiento del 

contenido gástrico hacia la garganta. Este término se refiere a todas las manifestaciones 

otorrinolaringológicas de ERGE y tiene como sinónimos: laringitis por reflujo, reflujo 

laríngeo, faringitis por reflujo gastroesofágico, reflujo faringoesofágico, reflujo supra 

esofágico, reflujo extraesofágico y reflujo atípico. Está relacionado en la patogénesis de 

diferentes entidades otorrinolaringológicas como faringitis crónica, laringitis crónica, 

ulcera o granuloma laringofaríngeo por contacto, laringoespasmo paroxístico, edema de 

Reinke, carcinoma laríngeo e hipofaríngeo, entre otros.  

Los mecanismos por los cuales el ácido gástrico afecta a nivel laríngeo esta dado por 

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

1) Por una lesión directa acido péptica de la mucosa laríngea y tejidos circundantes. 

2) Estimulación de reflejos vagales por el ácido esofágico distal lo que causa 

síntomas como tos y carraspeo crónico que ocasiona finalmente lesión a nivel 

laríngeo.  

3) El ácido péptico es un cofactor para daño laríngeo, la presencia de este provoca 

lesión en la laringe predispuesta a factores de riesgo como tos, vómito o uso 

excesivo de la voz. 

Las lesiones de la faringe y laringe por el reflujo son más graves aún cuanto existe 

una mínima cantidad debido a que la mucosa a este nivel es más sensible al pH ácido 

de la mucosa gástrica y carece de aclaramiento esofágico. Muchos de estos pacientes 

no presentan esofagitis ni sintomatología común como pirosis lo cual la diferencia de la 

enfermedad por reflujo gastroesofágico. Los pacientes con RLF tienen reflujo que 

predomina en posición erecta durante el día a diferencia de los pacientes con ERGE que 

está dado en posición supina durante la noche (38).  
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2.13 Laringoscopia  

Permite realizar una valoración de la hipofaringe y laringe en donde se muestran 

los principales signos que sugieren RLF como edema y eritema de la comisura posterior, 

edema subglótico con formación de seudosurco, obliteración ventricular, edema del 

pliegue vocal, hipertrofia de la comisura posterior, granuloma, hipertrofia del tejido 

linfoide o presencia de nódulos y pólipos 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 específicos se creó el sistema 

de puntuación basado en los hallazgos de reflujo RFS que evalúa la gravedad clínica 

basado en hallazgos laringoscópicos, sin embargo, la laringoscopia no debe ser usado 

de forma individual para diagnosticar reflujo extraesofágico (39).  

2.13.1 Sistemas de puntuación  

Dentro de los síntomas del RFL se utilizan sistema de puntuación que aplica un valor 

a los síntomas y determinan una escala numérica. 

• RSI: considera nueve síntomas del RLF como disfonía, carraspeo, sensación de 

mucosidad postnasal, alteraciones en la deglución, tos al tumbarse o después de 

comer, sensación de ahogo o laringoespasmo, tos molesta habitual, sensación de 

cuerpo extraño faríngeo y ardor retro esternal que tienen una puntuación de 0 a 

5. Un puntaje mayor a 13 índice RLF. 

• RFS: un total de 7 es indicativo de RFL. Dentro de los parámetros están: 

pseudosulcus, obliteración del ventrículo, eritema/hiperemia, edema de pliegue 

vocal, edema laríngeo difuso, hipertrofia de la comisura posterior, 

granuloma/tejido de granulación y moco espeso endolaríngeo. 
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Capitulo III – Metodología y métodos 

3.1 Localización y período de estudio  

Este trabajo se realizó en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado 

Carbo, hospital público de tercer nivel ubicado en Av. 25 de Julio y García Moreno, 

Guayaquil-Ecuador. Este hospital fue inaugurado en el año 1970 y a lo largo de los años 

ha incrementado el número de atenciones en las unidades médicas contando con 

servicios de 34 especialistas médicos, ha mejorado en la construcción de un mayor 

espacio físico de la edificación e incrementando el número de personal médico. Brinda 

sus servicios a pacientes en general o afiliados que necesiten atención médica sin 

discriminación de raza, sexo, religión o diferentes niveles socioeconómicos. Este trabajo 

de investigación se realizó en el periodo 2018-2019. 

3.2 Universo  

La población estuvo conformada por todos los pacientes con disfonía que 

acudieron al área de consulta externa de Gastroenterología y Otorrinolaringología en el 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el año 2018-2019.  

3.3 Muestra  

Pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico que acudieron al 

consultorio de Otorrinolaringología y Gastroenterología en el Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo durante el año 2018-2019 que cumplieron con los criterios de inclusión 

y exclusión. 

3.4 Diseño y tipo de investigación  

Diseño no experimental, observacional de tipo transversal y retrospectivo debido a 

que se procedió a tomar datos de historias clínicas previamente ingresadas a la base de 

datos del hospital.  

3.5 Criterios de inclusión 

- Mayores de 18 años 

- Historia clínica completa 

- Pacientes con sintomatología 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 diagnóstico de disfonía (CIE 10) R490 

 

3.6 Criterios de exclusión  

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

protones, antiácidos o inhibidores de H2. 

- Pacientes con afectación laríngea por infecciones, secundaria a enfermedades 

sistémicas, intubación prolongada o neoplasia. 

- Pacientes con diagnóstico de disfonía funcional  

- Pacientes con ulceras laríngeas, nódulos, parálisis o pólipos de las cuerdas 

vocales. 

- Pacientes con cáncer de tiroides 

3.7 Operacionalización de variables  

 

Variable Definición Dimensión   
Indicador 

Nivel de 
medición 

Instrumento 
de medición 

 
Estadística 

 
 
 

Género 

 
 
Características 
fenotípicas del 
individuo 

 
Características 
fenotípicas de 
individuo con 
disfonía  

 
 
0: 
Masculino 
 
1: 
Femenino  

 
 
Cuantitativa 
discreta  

 
 
Historia 
clínica  

 
Frecuencias 
y 
porcentajes  

 
 
 
 

Edad 

 
 
Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento hasta 
el presente  

 
 
Edad de 
pacientes con 
ERGE 

 
0:  18-44 
 
1: 45-64 
 
2: 65-84 
 
3: +85 
 

 
 
 
Cuantitativa 
discreta 

 
 
Historia 
clínica: 
recolección 
de datos 

 
 
Frecuencias 
y 
porcentajes  

 
 
 
 
 
 
 
 
Índice de masa 
corporal (IMC) 

 
 
 
 
 
 
 
 
Indicador simple 
de la relación 

 
 
 
 
 
 
 
Indicador simple 
de la relación 
entre peso y 

 
 
0: bajo peso 
(< 18. 5) 
1: normal 
(18,5 - 24,9) 
2: 
sobrepeso 
(25,0 - 29, 
9) 

 
 
 
 
 
 
 
 
Cuantitativa 
discreta  

 
 
 
 
 
Historia 
clínica 
tomando 
los datos 

 
 
 
 
 
 
 
Frecuencia 
y porcentaje  



35 
 

entre el peso y la 
talla según la 
OMS 

talla en 
pacientes con 
erge 
 

3: obesidad 
tipo 1 (30 - 
34,9) 
4: obesidad 
tipo 2 (35,0 
– 39,9) 
5: obesidad 
tipo 3 (> 40) 

 

del 
paciente  

 
 
Reflujo 
gastroesofágico 
con esofagitis 

Movimiento 
retrogrado del 
contenido 
gástrico a través 
del esfínter 
esofágico inferior 
con presencia de 
lesiones 
histopatológicas 
secundarias al 
reflujo 

 
 
Reflujo 
gastroesofágico 
en pacientes 
con disfonía 

 
 
0:    NO 
 
 
1:    SI 

 
 
 
Cualitativa 
nominal  

 
 
 
Historia 
clínica  

 
 
 
Frecuencias 
y 
porcentajes 

 
 
 

Enfermedad 
por reflujo 
gastroesofágico  
 
 
 
 
 
 
 

 
Movimiento 
retrogrado del 
contenido 
gástrico a través 
del esfínter 
esofágico inferior 
con 
sintomatología  
 

 
  
Enfermedad por 
reflujo 
gastroesofágico  

 
 
 
 0: NO  
 
 
1: SI 
 

 
 
 
Cualitativa 
nominal  

 
 
 
Historia 
clínica: 
anamnesis 
y examen 
físico 

 
 
 
 
Frecuencia/ 
porcentaje 

 
 

Disfonía   
 
 
 

 
Alteración de 1 o 
varias 
características 
de la voz como 
tono, intensidad, 
timbre 

 
Alteración de las 
características 
de la voz en 
pacientes con 
ERGE 

 
0: NO  
 
 
1: SI 
 

 
Cualitativa 
nominal  

 
Historia 
clínica: 
anamnesis 
y examen 
físico 

 
 
Frecuencia/ 
Porcentaje 

 
 

Consumo de 
café 

 
 
Bebida que se 
hace por infusión 
con la semilla 
tostada y molida 
del cafeto  
 

 
Consumo de 
café en 
pacientes con 
enfermedad por 
reflujo 
gastroesofágico  
 

 
0: NO  
 
 
1: SI 
 

 
 
 
Cualitativa 
nominal  

 
 
Historia 
clínica: 
anamnesis  

 
 
Frecuencia/ 
Porcentaje 

 
 
 
 
 

Alcohol  

 
La OMS (2015) 
define sustancia 
psicoactiva con 
propiedades 
causantes de 
dependencia.  
 

 
Sustancia 
psicoactiva con 
propiedades 
causantes de 
dependencia 
consumida en 
pacientes con 
ERGE 

 
 
 
0:     NO 
 
1:     SI 

 
 
 
 
Cualitativa 
ordinal 

 
 
 
Historia 
clínica 

 
 
Frecuencia/ 
porcentaje 

 
 
 
 
 
 

 
CONADIC 
(2014) planta 
originaria de 
América cuyo 
uso ha perdido 

 
 
Planta originaria 
de América 
usada por 

 
 
 
 
0:    NO  
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
Frecuencia/ 
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Tabaco 
 
 
 
 
 
 
 
 

la finalidad 
curativa y 
ceremonial para 
lo que 
antiguamente 
era usada  
 

pacientes con 
ERGE 

 
 
1:    SI 

Cualitativa 
ordinal 

Historia 
clínica 

porcentaje 

 
 
 
 
Hipertensión 
arterial 
 
 
 
 
  

 
 
Enfermedad 
caracterizada 
por un aumento 
sostenido de la 
presión arterial 
por arriba de los 
límites normales  

 
 
Aumento 
sostenido de la 
presión arterial 
en pacientes 
con ERGE  

 
 
0:    NO  
 
 
 
1:    SI 

 
 
 
 
Cualitativa 
ordinal  

 
 
 
Historia 
clínica  

 
 
 
Frecuencia/ 
porcentaje  

 
 
Diabetes 
 
 
 
 
  

 
 
Sindrome 
metabólico que 
se caracteriza 
por la 
hiperglicemia 
debido a 
defectos en la 
secreción de 
insulina, acción 
o ambos  
 

 
 
Sindrome 
metabólico que 
se caracteriza 
por la 
hiperglicemia en 
pacientes con 
ERGE 

 
 
 
 
 
0: NO 
 
1: SI  

 
 
 
 
 
Cualitativa 
nominal  

 
 
 
 
 
Historia 
clínica  

 
 
 
 
 
Frecuencia 
/ 
porcentaje  

 
 
 
 
Patología tiroidea  
 
 
 
 
 
 

 
 
Conjunto de 
trastornos que 
comprometen a 
la glándula 
tiroides como 
hipertiroidismo o 
hipotiroidismo  

 
Trastornos que 
comprometen a 
la glándula 
tiroidea en 
pacientes con 
ERGE 

 
 
0: NO 
 
1: SI  

 
 
 
 
Cualitativa 
nominal  

 
 
 
 
Historia 
clínica  

 
 
 
Frecuencia 
y 
porcentaje  

 
 
 
 
 
 
 
Dispepsia  
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
Conjunto de 
síntomas 
relacionados o 
no con la ingesta 
localizados en 
hemiabdomen 
superior: ardor, 
distensión, 
náuseas, 
saciedad precoz, 
plenitud 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
Conjunto de 
síntomas 
relacionados o 
no con la 
ingesta 
localizados en 
hemiabdomen 
superior en 
pacientes con 
ERGE 
 
 
 
 
 

 
 
 
0: NO 
 
1: SI 

 
 
 
 
 
Cualitativa 
Nominal  

 
 
 
 
 
Historia 
clínica  

 
 
 
 
Frecuencia/ 
porcentaje 



37 
 

  

 
 
 
Pirosis  

 
 
Sensación de 
ardor o 
quemadura 
localizado en 
región 
retroesternal o 
epigastrio  
 

 
 
Sensación de 
ardor o 
quemadura en 
pacientes con 
ERGE 

 
 
 
0: NO 
 
1: SI 

 
 
 
 
Cualitativa 
Nominal  

 
 
 
 
Historia 
clínica  

 
 
 
 
Frecuencia/ 
porcentaje 

 
 
 
Regurgitación  

 
 
Movimiento 
pasivo del 
contenido 
gástrico hasta el 
esófago y la 
cavidad oral  

 
 
Movimiento 
pasivo del 
contenido 
gástrico hasta el 
esófago y 
cavidad oral en 
pacientes con 
ERGE  

 
0: NO 
 
1: SI 

 
 
 
 
 
Cualitativa 
Nominal  

 
 
 
 
 
Historia 
clínica  

 
 
 
 
Frecuencia/ 
porcentaje 

 
 
 
Disfagia 

 
 
Dificultad para la 
deglución o el 
tránsito de 
alimentos 
sólidos o 
líquidos  

 
 
Dificultad para la 
deglución o el 
tránsito de 
alimentos en 
pacientes con 
ERGE 

 
 
 
0: NO 
 
1: SI 

 
 
 
Cualitativa 
Nominal  

 
 
 
 
Historia 
clínica  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Frecuencia/ 
porcentaje 

 
 
 
 
 
Carraspera  

 
 
 
Irritación en la 
garganta y 
sensación de 
sequedad que 
se elimina por 
medio de la tos  

 
 
Irritación en la 
garganta y 
sensación de 
sequedad en 
pacientes con 
ERGE  

 
 
 
0: NO 
 
1: SI 

 
 
 
Cualitativa 
Nominal  

 
 
 
 
Historia 
clínica  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Frecuencia/ 
porcentaje 

 
 
 
 
 
Odinofagia  

 
 
 
 
 
Dolor causado 
por la deglución  

 
 
 
 
Dolor causado 
por la deglución 
en pacientes 
con ERGE 

 
 
 
0: NO 
 
1: SI 

 
 
 
Cualitativa 
Nominal  

 
 
 
 
Historia 
clínica  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Frecuencia/ 
porcentaje 
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Sensación de 
cuerpo extraño  

 
 
 
Manifestaciones 
esofágicas o 
respiratorias 
debido a cuerpo 
extraño 

 
 
Manifestaciones 
esofágicas o 
respiratorias 
debido a cuerpo 
extraño en 
pacientes con 
ERGE  

 
 
 
0: NO 
 
1: SI 

 
 
 
 
Cualitativa 
Nominal  

 
 
 
 
Historia 
clínica  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Frecuencia/ 
porcentaje 

 
 
 
 
 
Tos crónica  

 
 
Reflejo 
provocado 
usualmente con 
la finalidad de 
expulsar 
secreciones o 
material extraño 
de las vías 
respiratorias  

 
 
Tos que persiste 
por más de 3 
semanas en 
pacientes con 
ERGE  

 
 
 
0: NO 
 
1: SI 

 
 
 
Cualitativa 
Nominal  

 
 
 
 
Historia 
clínica  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Frecuencia/ 
porcentaje 

 
 
 
 
 
 

VEDA (Video 
endoscopia 

digestiva alta) 
   

 
Exámen 
exploratorio que 
permite observar 
el esófago, 
estómago y 
duodeno con 
ayuda de un 
tubo largo y 
flexible provista 
de una cámara 
en el extremo 
 

 
 
 
Exploración para 
visualizar 
esófago, 
estomago hasta 
segunda porción 
del duodeno en 
los pacientes 
con ERGE 

 
 
 
0: NO 
 
1: SI 

 
 
 
 
Cualitativa 
nominal  

 
 
 
 
Historia 
clínica 

 
 
 
 
Frecuencia/ 
porcentaje 

 
 
 
 
Biopsia  

 
 
Extracción de 
tejido para ser 
analizada en un 
laboratorio en 
busca de 
patología  

 
 
Extracción de 
tejido del 
esófago para ser 
analizada en 
busca de 
patología 
esofágica  

 
0: No 
biopsia 
 
1: no 
lesión 
 
2: gastritis 
leve 
 
3: gastritis 
moderada 
 
4: gastritis 
severa 
 

 
 
 
 
Cualitativa 
nominal  

 
 
 
 
Historia 
clínica 

 
 
 
 
Frecuencia/ 
porcentaje 

 
 
 
H. pylori  

 
 
 
 
 

 
Bacteria 
productora de 
ureasa que 
coloniza la 
superficie del 
epitelio gástrico 
causando una 

 
Bacteria 
productora de 
ureasa que 
coloniza la 
superficie del 
epitelio gástrico 
causando una 

 
 
 
0: NO 
 
1: SI  

 
 
 
 
Cualitativa 
nominal  

 
 
 
 
Historia 
clínica 

 
 
 
 
Frecuencia/ 
porcentaje 
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respuesta 
inflamatoria  

respuesta 
inflamatoria 

3.8 Análisis y procesamiento de datos   

Para este trabajo de investigación se procedió a recolectar información en hojas 

de Microsoft Excel de las historias clínicas de los pacientes registrados en la base de 

datos AS400 del hospital y una vez terminada la recolección, estos datos fueron 

tabulados y se utilizó la herramienta SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

versión 26.  

3.9 Aspectos éticos y legales  

Se envió una carta al Coordinador General de investigación del Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo para proceder a la recolección de datos a partir de la historia clínica 

de los pacientes ingresados a la base de datos una vez confirmada la petición. No se 

rompió 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 sería viable realizar la investigación sin la dispensa, 2) la investigación tiene un 

valor social importante porque está dentro de las líneas de investigación del Ministerio 

de Salud Pública y 3) la investigación representa riesgos mínimos para el grupo de 

pacientes ya que se respetará la confidencialidad de los pacientes no colocando nombres 

ni anexos de fotos de los mismos debido a que se utilizó codificaciones alfanuméricas 

para describir a cada uno. Este trabajo de investigación cumplió con los tres criterios por 

tal razón no se pidió consentimiento informado.  

3.10 Presupuesto  

3.10.1 Recursos humanos  
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• Autor de este trabajo de investigación: desarrollo del proyecto, recolección de 

datos, obtención de los resultados estadísticos 

• Asesoría del tutor: Dr. Eduardo Marriott Diaz 

• Pacientes de consulta externa del área de Otorrinolaringóloga y Gastroenterología 

dentro de la muestra  

• Personal administrativo del hospital  

3.10.2 Materiales 

 

 

 

Capítulo IV- ANALISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS  

4.1 Resultados 

La autora de la investigación planteo como objetivo principal determinar la 

prevalencia de enfermedad por reflujo gastroesofágico en pacientes con disfonía 

atendidos en el área ORL del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, 

2018-2019. De la muestra de 175 pacientes con diagnóstico de enfermedad por reflujo 

gastroesofágico atendidos en el hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2018-

2019, 66 pacientes presentaron disfonía. Por lo cual se estima que prevalencia disfonía 

37.7% (Se obtiene al dividir 66 para 175 y multiplicarlo por 100). 

Gráfico 1. Prevalencia de Disfonía en pacientes con Reflujo gastroesofágico 

Ítem Cantidad  Costo individual  Costo total  

Hojas  120   5 $ 

Impresiones 100 0.10 ctvs (b/n) 10$ 

Cuaderno 2 2 $  4 $ 

Plumas  2 1 $ 2 $ 

Movilización    60$ 

Artículos de revista 
científica  

25 30 $ 750 $ 

Libros 4 200 $  800 $ 

Acceso a base de 
datos  

  Cortesía UEES 

Software SPSS   Cortesía UEES 

Internet   Cortesía UEES 
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Tabla 1. Características epidemiológicas de los pacientes con enfermedad por 

reflujo gastroesofágico 

 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 categoría BAJO PESO 4 2.3% 

NORMAL 44 25.3% 

SOBREPESO 65 37.4% 

OBESIDAD GRADO I 40 23.0% 

OBESIDAD GRADO II 13 7.5% 

OBESIDAD GRADO III 8 4.6% 
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Consumo de café NO 131 75.7% 

SI 42 24.3% 

Alcohol NO 150 86.7% 

SI 23 13.3% 

Tabaco NO 145 83.8% 

SI 28 16.2% 

Hipertensión arterial NO 110 63.6% 

SI 63 36.4% 

Diabetes NO 143 82.7% 

SI 30 17.3% 

Patología tiroidea NO 149 86.1% 

SI 24 13.9% 

 

Mediante la tabla 1 se evidencian las características epidemiológicas (sexo, peso, 

grupo etario) de los pacientes con presencia de patología gástrica ERGE 

Gráfico 2. Frecuencia y Porcentaje de los pacientes según el género 

 

Se observó una mayor frecuencia de afectación en el género femenino, que 

correspondió al 68% (119 participantes).  
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Gráfico 3. Frecuencia y Porcentaje de los pacientes según el grupo etario 

 

El grupo etario de 45-64 años fue el más afectado (45.14%), que correspondía a 79 

participantes.  

Gráfico 4. Frecuencia y Porcentaje de los pacientes según el IMC 

 

El grupo con mayor afectación fue de IMC con sobrepeso, lo que corresponde al 37.36%. 
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De los 175 pacientes de la muestra, se analizó basándose en 174 pacientes para el 

cálculo del IMC debido a que 1 paciente presentó este dato incompleto.  

Gráfico 5. Frecuencia y Porcentaje de los pacientes según el consumo de café

 

 

De los 175 pacientes de la muestra en general, se analizó basándose en 173 pacientes 

de los cuales 42 pacientes manifestaron que consumían cafeína y los 2 restantes aquel 

dato resultó incompleto.  

 

Gráfico 6. Frecuencia y Porcentaje de los pacientes según el consumo de alcohol  
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De los 175 pacientes de la muestra en general, se analizó basándose 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.  

 

 

Gráfico 7. Frecuencia y Porcentaje de los pacientes según el consumo de tabaco 
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De los 175 pacientes de la muestra en general, se analizó basándose en 173 pacientes 

de los cuales se evidencia que el 83.8% no consumía tabaco. Los restantes presentaron 

este dato incompleto.  

Gráfico 8. Frecuencia y Porcentaje de los pacientes con hipertensión arterial y 

reflujo  
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Del total de la muestra 110 no tenían hipertensión arterial.  

Gráfico 9. Frecuencia y Porcentaje de los pacientes con diabetes y reflujo  

 

El 17% de los pacientes con reflujo tenían diabetes.  

Gráfico 10. Frecuencia y Porcentaje de los pacientes con patología tiroidea y 

reflujo. 

 

En el gráfico 7 se evidencia que 24 pacientes padecían 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 características clínicas de los pacientes con enfermedad por reflujo 

gastroesofágico 

 Count Column N % 

Dispepsia NO 81 46.8% 

SI 92 53.2% 

Pirosis NO 58 33.5% 

SI 115 66.5% 

Regurgitación NO 60 34.7% 

SI 113 65.3% 

Disfagia NO 144 83.2% 

SI 29 16.8% 

Carraspera NO 131 75.7% 

SI 42 24.3% 

Odinofagia NO 101 58.4% 

SI 72 41.6% 

Sensación cuerpo extraño NO 156 90.2% 

SI 17 9.8% 

Tos crónica NO 128 74.0% 

SI 45 26.0% 

 

Los síntomas que fueron reportados con mayor frecuencia y porcentaje fueron 

pirosis, dispepsia, odinofagia, con frecuencia de aparición y porcentaje de 115 (66.5%), 

92 (53.2%) y 72 (41.6%) respectivamente.  

Gráfico 11. Frecuencia y Porcentaje de los pacientes con dispepsia 
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El 92% de los pacientes manifestó que presenta dispepsia.  

Gráfico 12. Frecuencia y Porcentaje de los pacientes con pirosis  

 

El 66.47% de los pacientes reportó que presentó pirosis en algún momento de la 

enfermedad.  

Gráfico 13. Frecuencia y Porcentaje de los pacientes con regurgitación 
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El 65.32% presentó regurgitación en algún momento de la enfermedad.  

Gráfico 14. Frecuencia y Porcentaje de los pacientes con disfagia 

 

El 83.24% de los pacientes no reportó disfagia, lo que corresponde a 144 pacientes.  

Gráfico 15. Frecuencia y Porcentaje de los pacientes con carraspera 
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En el gráfico 13 se evidencia que 42 pacientes, que corresponde al 24.28% de los 

pacientes manifestó carraspera.  

Gráfico 16. Frecuencia y Porcentaje de los pacientes con odinofagia  

 

El 42.62% presentó odinofagia, lo que corresponde a 72 pacientes de la muestra.  
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Gráfico 17. Frecuencia y Porcentaje de los pacientes con sensación de cuerpo 

extraño   

 

Al menos 17 pacientes reportaron sensación de cuerpo extraño, lo que corresponde al 

9.83% de la muestra.  

Gráfico 18. Frecuencia y Porcentaje de los pacientes con tos crónica 
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El 26.01% de los pacientes con reflujo reportó tos crónica, 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 realizó video endoscopía 

alta y biopsia de la mucosa gástrica. 

 Count Column N % 

VEDA NO 75 43.4% 

SI 98 56.6% 

Biopsia NO BIOPSIA 79 45.7% 

SIN LESIÓN 4 2.3% 

GASTRITIS LEVE 36 20.8% 

GASTRITIS MODERADA 50 28.9% 

GASTRITIS SEVERA 4 2.3% 

H pylori NO 136 78.6% 

SI 37 21.4% 

Con esta tabla se cumple con el segundo objetivo específico planteado, el cual 

correspondía a registrar la frecuencia de pacientes con ERGE a los que se realizó video 

endoscopía alta y biopsia de la mucosa gástrica. Del total de los 173 pacientes, 98 

pacientes se les realizó VEDA, que corresponde al 56.6%. Únicamente se les realizó 

biopsia a 94 pacientes, de los cuales la lesión más prevalente fue la gastritis moderada 

(28.9%), seguido de gastritis leves (20.8%) y gastritis severa y sin lesión con el mismo 

porcentaje (2.3%) y frecuencia.  El hallazgo de H. Pylori fue evidente en 37 pacientes, 

que corresponde al 21.4%.  

Gráfico 19. Frecuencia y porcentaje de pacientes que se realizaron VEDA 
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Del total de los 173 pacientes, 98 pacientes se les realizó VEDA, que corresponde al 

56.6%. 

Gráfico 20. Frecuencias y porcentajes de los hallazgos de la biopsia  
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Únicamente se les realizó biopsia a 94 pacientes, de los cuales la lesión más prevalente 

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

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

Gráfico 21. Frecuencias y porcentajes de pacientes con presencia de H. Pylori  

 

Mediante un gráfico 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. Características epidemiológicas de los pacientes con enfermedad por 

reflujo gastroesofágico manifestado como disfonía 

 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 1.5% 

IMC categoría BAJO PESO 0 0.0% 

NORMAL 18 27.3% 

SOBREPESO 31 47.0% 
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OBESIDAD GRADO I 11 16.7% 

OBESIDAD GRADO II 4 6.1% 

OBESIDAD GRADO III 2 3.0% 

Consumo de café NO 50 76.9% 

SI 15 23.1% 

Alcohol NO 55 84.6% 

SI 10 15.4% 

Tabaco NO 51 78.5% 

SI 14 21.5% 

Hipertensión arterial NO 47 72.3% 

SI 18 27.7% 

Diabetes NO 55 84.6% 

SI 10 15.4% 

Patología tiroidea NO 52 80.0% 

SI 13 20.0% 

Con esta tabla se evidencia el objetivo específico planteado, identificar los 

pacientes con clínica de disfonía dentro del grupo de pacientes con patología gástrica 

ERGE y determinar su frecuencia.  

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

observar las características clínicas de los pacientes con enfermedad por reflujo 

gastroesofágico manifestado como disfonía. 

 Count Column N % 

Dispepsia NO 43 66.2% 

SI 22 33.8% 

Pirosis NO 31 47.7% 

SI 34 52.3% 

Regurgitación NO 30 46.2% 

SI 35 53.8% 

Disfagia NO 50 76.9% 

SI 15 23.1% 

Carraspera NO 40 61.5% 

SI 25 38.5% 

Odinofagia NO 33 50.8% 

SI 32 49.2% 

Sensación cuerpo extraño NO 57 87.7% 
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SI 8 12.3% 

Tos crónica NO 42 64.6% 

SI 23 35.4% 

Tabla 6. Variables cualitativas frecuencias y porcentajes de los pacientes con 

enfermedad por reflujo gastroesofágico manifestado como disfonía a los que se realizó 

video endoscopía alta y biopsia de la mucosa gástrica. 

 Count Column N % 

VEDA NO 37 56.9% 

SI 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 

pylori 

NO 58 89.2% 

SI 7 10.8% 

Tabla 7. Tabla cruzada entre género y disfonía 

 

Disfonía 

Total NO SI 

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 

tenían disfonía, 49 pacientes de sexo femenino tenían disfonía.  

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

disfonía 

 

 Value df 

Asymptotic 

Significance 

(2-sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 1.898a 1 .168   

Continuity Correctionb 1.465 1 .226   
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Likelihood Ratio 1.931 1 .165   

Fisher's Exact Test    .185 .113 

Linear-by-Linear 

Association 
1.887 1 .170   

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 demostró que no existe una asociación 

estadísticamente significativa entre el género y la presencia de disfonía (Chi cuadrado 

de 1.898, p: 0.168). 

Tabla 9. Tabla cruzada de disfonía y grupos etarios  

 

Disfonía 

Total NO SI 

Edad 18-44 26 18 44 

45-64 49 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 disfonía, 

así mismo 30 pacientes del grupo de 45-64, 17 pacientes del grupo de 65-84 y 1 paciente 

del grupo >84 años.  

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

y disfonía 

 

 Value df 

Asymptotic 

Significance 

(2-sided) 

Pearson Chi-Square 1.829a 3 .609 

Likelihood Ratio 2.081 3 .556 

Linear-by-Linear 

Association 
.793 1 .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 demostró que no existe una asociación 

estadísticamente significativa entre el género y la presencia de disfonía (Chi cuadrado 

de 1.829, p: 0.609). 

 

 

Tabla 11. Tabla cruzada Disfonía y gastritis  

 

Gastritis 

Total SIN BIOPSIA SIN LESIÓN GASTRITIS 

Disfonía NO 43 2 64 109 

SI 38 2 26 66 

Total 81 4 90 175 

Tabla 12. Prueba de chi cuadrado para determinar la 

asociación entre gastritis y disfonía 

 Value df 

Asymptotic 

Significance 

(2-sided) 

Pearson Chi-Square 6.159a 2 .046 

Likelihood Ratio 6.193 2 .045 

Linear-by-Linear 

Association 
5.882 1 .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 demostró que existe una asociación 

estadísticamente significativa entre la ausencia de disfonía y la presencia de gastritis (Chi 

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

pacientes que no tienen disfonía dentro de su presentación clínica, tienden a tener una 

mayor frecuencia de gastritis, y viceversa. 
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4.2 Análisis estadístico y discusión de resultados 

El reflujo esofágico se considera la enfermedad más común que encuentran los 

gastroenterólogos y médicos generales. Contribuye a una gran proporción de casos 

tratados por médicos generales (médicos de atención primaria). En los países 

occidentales, la prevalencia de la enfermedad es aproximadamente del 10% al 20% y se 

observa una enfermedad grave en el 6% de la población; en los países asiáticos, 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 idiopática (41).  

El reflujo laringofaríngeo suele ser el resultado de los efectos del reflujo en la glotis 

y las cuerdas vocales (42). Los pacientes pueden presentar una multitud de síntomas 

que van desde los síntomas más comunes como ronquera, sensación de globo y 

carraspeo crónico hasta síntomas menos comunes como ardor de estómago y 

regurgitación. A diferencia de los pacientes con disfunción motora esofágica, los 

pacientes con reflujo laringofaríngeo típicamente tienen reflujo vertical o diurno. A 

diferencia de los pacientes con reflujo gastroesofágico, que se asocia con el esfínter 

esofágico inferior, los pacientes con reflujo laringofaríngeo típicamente tienen cambios 

patológicos del esfínter esofágico superior.  

La relación entre el reflujo y los trastornos de la voz ha evolucionado durante los 

últimos 40 años. Es cada vez más común que los médicos de múltiples especialidades 

atribuyan los cambios de voz al reflujo, particularmente en ausencia de otras etiologías 

obvias. Los pacientes que presentan molestias en la voz a menudo desconocen que el 

reflujo podría ser la base de sus síntomas, especialmente aquellos que nunca 

experimentaron acidez o regurgitación. 

En el caso del reflujo y la voz, esta conexión se basa principalmente en la 

proximidad de la laringe a la entrada esofágica superior. El reflujo nocivo (p. Ej., Ácido, 

pepsina, bilis) del estómago y el duodeno ingresa a las vías respiratorias superiores a 

través del esófago como reflujo laringofaríngeo (LPR) que entra en contacto con la 

mucosa laringofaríngea y daña los tejidos. Este tipo de reflujo es fisiológico cuando 

ocurre de forma intermitente y después de las comidas. Solo se vuelve patológico si 
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ocurre con la frecuencia o el volumen adecuados para provocar síntomas 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 vías respiratorias superiores e 

incluso en el oído medio (44). 

Su proenzima pepsinógeno se origina en las células principales gástricas, que se 

escinde a la enzima proteolítica digestiva pepsina a pH <2. Se hipotetiza que la pepsina 

retenida en la mucosa laringofaríngea conduce a síntomas de LPR. Se han propuesto 

varios mecanismos para explicar cómo la pepsina puede dañar la mucosa laríngea (45). 

Se cree que el 10% de los pacientes que visitan las clínicas de otorrinolaringología tienen 

síntomas atribuidos al reflujo laringofaríngeo, y el 55% de los pacientes con ronquera 

tienen reflujo laringofaríngeo 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 país en 

transición del sudeste de Europa, que incluyó a 248 pacientes con esofagitis erosiva (de 

46,5 ± 16,3 años) y 273 controles (de 46,4 ± 16,0 años). Los investigadores demostraron 

que hubo evidencia de una fuerte asociación de esofagitis erosiva con tos crónica (OR = 

3,2, IC del 95% = 1,7-5,8), y aún más con trastornos laríngeos (OR = 4,4, IC del 95% = 

2,6–7,5) (47).  

En el presente estudio 175 pacientes con diagnóstico de enfermedad por reflujo 

gastroesofágico atendidos en el hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2018-

2019, el 37.7% pacientes tenía diagnóstico de disfonía. 

La etiología de la ERGE es multifactorial; una de las causas más comunes es la 

interrupción de la unión gastroesofágica, ya sea a través de la relajación del esfínter 

esofágico inferior (EEI) o el aumento de la presión intraabdominal, que promueve el 

reflujo hacia el esófago (48). En el presente estudio 119 mujeres, lo que correspondió al 

68% de los pacientes patología gástrica.  

El estrógeno es una hormona reguladora esteroidea sexual femenina que juega 

un papel en los síntomas de la ERGE. Los receptores de estrógenos presentes en el 
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epitelio gastrointestinal están implicados en la fisiopatología de las enfermedades 

gastrointestinales, incluida la ERGE (49). El estrógeno actúa a través de sus receptores 

alfa y beta y aumenta la síntesis de óxido nítrico, un notorio relajante muscular, 

disminuyendo el tono de los músculos lisos en el esfínter esofágico inferior. En las 

mujeres que utilizaron la terapia de reemplazo de estrógenos (ERT), el riesgo de 

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

Durante el embarazo, los síntomas de ERGE aumentan a una prevalencia del 30-

80% (51). Un estudio de cohorte longitudinal prospectivo que comparó mujeres 

embarazadas y no embarazadas informa de un aumento significativo de los síntomas de 

ERGE (51). Varios mecanismos contribuyen a los síntomas de la ERGE en el embarazo, 

incluida la disminución de la presión del EEI, el aumento de la presión intraabdominal 

debido al agrandamiento del útero y los cambios en la motilidad gastrointestinal (52). El 

aumento de los niveles circulantes de progesterona y estrógeno durante el embarazo 

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

En un estudio realizado por Halawani (53), El estudio incluyó a 339 

participantes. La edad media de los participantes fue 39,5 ± 15,5 años y el rango fue de 

18 a 84 años, 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 años fue el 

más afectado (45.14%), que correspondía 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 clasificó como normal, el 53,1% tenía un grado leve 

de ERGE y el 7,1% tenía ERGE grave. En cuanto al sexo, la mayoría de los pacientes 

con ERGE eran hombres (65,9%), mientras que las mujeres eran menos (34,1%). La 

edad se clasificó 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 tenían 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 ≥ 35 kg / m 2 ( 0,6%). En el presente estudio el 

grupo con mayor afectación fue de IMC con sobrepeso, lo que corresponde al 37.36%.  
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El café es una de las bebidas más 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 atención a otros sistemas corporales, como el tracto gastrointestinal y su conexión 

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

Cualquiera que sea el método de preparación, el café y sus componentes ejercen 

efectos profundos en el cuerpo, y algunos ya se han mencionado anteriormente. Al igual 

que 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 absorción de los diferentes 

componentes del café, y estos también son dignos de mención. Por lo tanto, la primera 

parte de esta revisión 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 función de diferentes componentes de la pared intestinal (es decir, mucosa, 

músculo e inervación intrínseca), a lo largo de los diferentes órganos del tracto 

gastrointestinal, por lo que se discutirán sus efectos relacionados con el cáncer 

gastrointestinal, la inflamación y las funciones de las mucosas (permeabilidad, secreción) 

así como en la función motora (55).  

Los efectos del café en el tracto gastrointestinal se han estudiado durante años 

con el fin de comprender sus hipotéticas propiedades estimulantes o inhibidoras y sus 

mecanismos de acción. Este problema se ha abordado a través de numerosos estudios 

epidemiológicos. Estos trabajos se han centrado principalmente en enfermedades 

neoplásicas, con resultados contradictorios, aunque existe evidencia que sugiere que el 

café puede estar asociado con un menor riesgo de algunos cánceres. De hecho, las 

revisiones sistemáticas han encontrado un efecto protector del café sobre los cánceres 

de hígado, hepatocelular y de mama. Sin embargo, el café parece aumentar el riesgo de 

desarrollar cáncer de pulmón, mientras que la asociación del café con otros cánceres 

como los de páncreas, vejiga, ovarios y próstata es controvertida (56).  
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Los resultados de los estudios epidemiológicos sobre patologías no neoplásicas 

también son controvertidos. Algunos metaanálisis han demostrado que el café en general 

no parece ser un factor causal de la enfermedad por reflujo gastroesofágico crónico 

(ERGE) (57), mientras que un estudio italiano encontró un efecto adverso del café entre 

los pacientes con esófago de Barrett (EB) (58). Por el contrario, una encuesta en los 

Estados Unidos no encontró ninguna asociación entre la ingesta de café y el riesgo de 

EB (59). En el presente estudio el 24% de la muestra consumía cafeína.  

Zhang et al en el año 2021 (60), realizaron una revisión de factores dietéticos y de 

estilo de vida que están relacionados con la enfermedad por reflujo 

gastroesofágico. Mediante una búsqueda sistemática en las bases de datos PubMed, 

EMBASE, China National Knowledge Infrastructure (CNKI) y Chinese BioMedical 

Literature (CBM), identificamos artículos con definiciones claras de ERGE, incluida la 

enfermedad por reflujo gastroesofágico no erosiva (NERD), la esofagitis por reflujo (RE) 

y el esófago de Barrett (BE), que incluyó factores dietéticos y de estilo de vida como 

factores independientes que afectan la aparición de ERGE (expresados como odds ratios 

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

Los investigadores manifestaron que la ERGE está relacionada con muchos 

hábitos alimentarios y de estilo de vida irregulares (como el hábito 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 rápido: 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 más allá de la saciedad: OR = 2,85, 

IC del 95%: 2,18–3,73). Las dietas vegetarianas (consumo de alimentos no vegetarianos 

(no / sí); 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 

que 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 relacionó 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 relacionó positivamente 

con la ERGE y el ejercicio físico adecuado (ejercicio físico> 30 minutos (> 3 veces / 

semana): OR = 0,7, IC del 95%: 0,6-0,9) se correlacionó 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% manifestó que consumía 

alcohol, el 16% consumía tabaco.  

Rakhmat Notariza e investigadores en el año 2021 (61),  mencionaron que existe 

una relación entre  diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la enfermedad por reflujo 

gastroesofágico en la población geriátrica. entre 60 ancianos con DM2, el 28,3% 

(intervalo de confianza [IC] del 95%, 16,9-39,7) tenían ERGE. El análisis estadístico 

mostró que la ERGE se asoció 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 síntomas clínicos que corresponden a la 

enfermedad por reflujo gastroesofágico.  Los síntomas comunes asociados con esta 

enfermedad incluyen ardor de estómago, dolor de pecho, vómitos y voz ronca (40). Los 

síntomas que fueron reportados con mayor frecuencia y porcentaje fueron pirosis, 

dispepsia, odinofagia, con frecuencia de aparición y porcentaje de 115 (66.5%), 92 

(53.2%) y 72 (41.6%) respectivamente.  

De acuerdo con la presentación clínica típica de la ERGE es pirosis y 

regurgitación. Sin embargo, la ERGE también puede presentarse con otros síntomas que 

incluyen disfagia, odinofagia, eructos, dolor epigástrico y náuseas (62). La pirosis se 

define como una sensación de ardor o malestar retroesternal que puede irradiarse hacia 

el cuello y suele ocurrir después de la ingestión de las comidas o cuando está en una 

posición reclinada(57). La regurgitación es una migración retrógrada del contenido 

gástrico ácido hacia la boca o la hipofaringe.  

La presentación de la ERGE se considera atípica cuando los pacientes presentan 

síntomas extraesofágicos como dolor torácico, tos crónica, asma, laringitis, erosiones 

dentales, disfonía y ronquera y sensación de globo. Se ha estimado que un tercio de los 

pacientes con ERGE pueden tener síntomas atípicos (46)]: el dolor torácico no cardíaco 

es la queja más común (23,1%), seguido de las manifestaciones pulmonares (bronquitis, 

14,0%, asma, 9,3 %) y síntomas de cabeza y cuello (ronquera, 14,8%, sensación de 

globo, 7,0%). En el presente estudio el 83.24% de los pacientes no reportó disfagia, lo 
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que corresponde a 144 pacientes. En el gráfico 13 se evidencia que 42 pacientes, que 

corresponde al 24.28% de los pacientes manifestó carraspera. El 42.62% presentó 

odinofagia, lo que corresponde a 72 pacientes de la muestra. Al menos 17 pacientes 

reportaron sensación de cuerpo extraño, lo que corresponde al 9.83% de la muestra. El 

26.01% de los pacientes con reflujo reportó tos crónica, lo que corresponde a 45 

pacientes. Del total de los 173 pacientes, 98 pacientes se les realizó VEDA, que 

corresponde al 56.6%. Únicamente se les realizó biopsia a 94 pacientes, de los cuales 

la lesión más prevalente fue la gastritis moderada (28.9%), seguido de gastritis leves 

(20.8%) y gastritis severa y sin lesión 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 características de los pacientes con enfermedad por reflujo 

gastroesofágico manifestado como disfonía, la muestra correspondió a 66 pacientes, de 

los cuales 29 eran de sexo femenino y 17 de sexo masculino, lo que correspondió al 74% 

y 25% respectivamente. El grupo etario más prevalente fue de 45-64 años, con una 

frecuencia de 30 pacientes y un porcentaje del 45.5%. De acuerdo a la variable IMC la 

mayor parte de la muestra tenía sobrepeso, esto correspondió a 31 pacientes (47%). De 

acuerdo a los hábitos y consumo de sustancias el 76.9% no consumía café, el 84.6% no 

consumía alcohol, el 78.5% no consumía tabaco. De acuerdo con antecedentes 

patológicos personales solo el 27% reportó hipertensión arterial, 15% diabetes mellitus y 

20% patología tiroidea.  

Las características clínicas de los pacientes con enfermedad por reflujo 

gastroesofágico manifestado como disfonía fueron las siguientes: el 33.8% reportó 

dispepsia, el 53.8% regurgitación, 23.1% disfagia, 38.5% carraspera, 49.2% odinofagia, 

64.6% sensación de cuerpo extraño y 35.4% tos crónica.  De esta totalidad de pacientes 

solo 28 se realizaron VEDA, lo que correspondió al 43.1%, en estos pacientes el hallazgo 

más significativo fue gastritis leve con una frecuencia de aparición en 13 pacientes, lo 

que correspondió al 20%, seguido de gastritis moderada con aparición en 10 pacientes 

(15.4%) y gastritis severa evidencia en 3 pacientes (4.6%).  Se planteó como objetivo 

además establecer la asociación entre características epidemiológicas (sexo, peso, 

grupo etario) con la presencia de patología gástrica y disfonía. Se encontró que la 
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disfonía no se asocia con ninguna característica epidemiológica.  Mediante la prueba de 

chi cuadrado se demostró que no existe una asociación estadísticamente significativa 

entre el género y la presencia de disfonía (Chi cuadrado de 1.898, p: 0.168). Mediante la 

prueba de chi cuadrado se demostró que existe una asociación estadísticamente 

significativa entre la ausencia de disfonía y la presencia de gastritis (Chi cuadrado de 

6.159, p: 0.046). Esto permite inferir manifestando que la mayoría de los pacientes que 

no tienen disfonía dentro de su presentación clínica, tienden a tener una mayor 

frecuencia de gastritis, y viceversa.  

CAPITULO V-CONCLUSIÓN 

5.1 Conclusión 

El principal objetivo de la investigación fue investigar la prevalencia de 

enfermedad por reflujo gastroesofágico en pacientes con disfonía atendidos en el 

Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, 2018-2019. De la muestra de 

175 pacientes con diagnóstico de enfermedad por reflujo gastroesofágico atendidos en 

el hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2018-2019, se comprobó que 66 

pacientes presentaron disfonía lo cual significa que existe una cantidad moderada de 

pacientes que presentan esta sintomatología. Los objetivos que contribuyeron al objetivo 

principal fueron identificar las características epidemiológicas, en donde la muestra tuvo 

una mayor prevalencia de sexo femenino, el rango etario más representativo fue entre 

45 a 64 años, el IMC más prevalente fue el sobrepeso y aunque al enfermedad por reflujo 

gastroesofágico la literatura ha demostrado que tiene relación con malos hábitos como 

alcohol, tabaco y consumo de café; dentro de esta investigación los pacientes no 

refirieron dentro de la historia clínica, tener estos malos hábitos ni presentar 

comorbilidades debido a que son pacientes de edad avanzada y no adherentes a su 

patología de base. Muchos de estos pacientes requirieron de realizar video endoscopía 

alta y biopsia de la mucosa gástrica para evaluar su nivel de lesión histopatológica en 

donde de toda la población, solo a  98 pacientes se les realizó VEDA ya que existían 

cierta cantidad de pacientes que no acudieron o hubo complicaciones lo cual se les tuvo 

que suspender, y con esta cantidad de pacientes únicamente se les realizó biopsia a 94 

pacientes, de los cuales la lesión más prevalente fue la gastritis moderada y el hallazgo 
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de H. Pylori fue evidente en 37 pacientes. Existió la asociación entre características 

epidemiológicas (sexo, peso, grupo etario), presencia de patología gástrica y disfonía. 

Mediante la prueba de chi cuadrado se demostró que existe una asociación 

estadísticamente significativa entre la ausencia de disfonía y la presencia de gastritis (Chi 

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

pacientes que no tienen disfonía dentro de su presentación clínica, tienden a tener una 

mayor frecuencia de gastritis, y viceversa. 
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Anexos 

Anexo 1. Cronograma  

Trabajo de 
titulación: 
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Taller de 
elaboración 
de tesis 

x x           

Elaboración 
del perfil del 
trabajo de 
titulación 

       x x x x x 

Corrección del 
perfil del 
trabajo de 
titulación 

x x           

Revisión del 
tema y ficha 
técnica 

  x          

Recepción del 
perfil del tema 

  x x         

Aprobación 
del tema y 
ficha 

   x         

Inicio 
elaboración 
del 
anteproyecto 

x            

Entrega del 
anteproyecto 

   x         

Revisión del 
anteproyecto 
docente 

 x x x         

Ajustes de 
anteproyecto 
por 
estudiantes 

x x x          
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      x x x x x x 
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borrador final 
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tesis por 
docentes 
revisores 
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artículo 
científico 
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Entrega de 
documentos 
habilitantes 
para 
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x 
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Carbo realización del trabajo de titulación  

 

 

 

 

 


