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RESUMEN  
El  desplazamiento  del  contenido  gástrico  y  duodenal,  desde  el  estómago  a  

través  del  esófago  hasta  la  laringofaringe  y  las  vías  aéreas  superior  e  inferior,  

puede   conducir   a   distintas   entidades   clínicas   tales   como   la   pirosis,   la  

regurgitación,  la  ronquera,  la  tos  crónica,  la  sensación  de  cuerpo  extraño  en  

garganta,  la  sinusitis,  el  broncospasmo  y  la  disnea  crónica.  El  presente  estudio  

plantea  que  la  Tos  crónica  constituye  un  síntoma  extra  esofágico  que  debe  ser  

tomado  en  cuenta  en  el  diagnóstico  de   los  pacientes  que  presentan  Reflujo  

gastroesofágico  ya  que  es  una  consecuencia  de  dicha  patología.    Objetivo:  
Determinar   la   prevalencia   de   tos   crónica   (TC)   en   pacientes   con   reflujo  

gastroesofágico   (ERGE).  Materiales  y  Métodos:   Para   lograr   el   objetivo   se  
estudiaron  3782  pacientes   que   cumplieron   con   los   criterios   de   inclusión.  El  

estudio  se  lo  efectuó  en  el  Hospital  Teodoro  Maldonado  Carbo  en  el  periodo  

comprendido  entre  enero  del  2016  y  diciembre  del  2017.    A  través  de  la  base  

de   datos   se   identificaron   a   los   pacientes   diagnosticados   con   Reflujo  

Gastroesofágico,   identificando  además  a   los   pacientes   que  presentaron   tos  

crónica,  información  necesaria  para  establecer  la  prevalencia  de  tos  crónica  

en   pacientes   con   ERGE  Resultados:   En   este   estudio   se   identificó   que   un  
60.89  %  de  los  pacientes  atendidos  o  ingresados  durante  los  años  2016  y  2017  

padecian  de  ERGE,  se  determinó  además  una  prevalencia  de  tos  crónica  entre  

los   pacientes   con   ERGE   de   un   7.38   %.   Las   patologías   respiratorias   más  

frecuentes   observadas   asociadas   con   ERGE,   fueron   laringitis   en   un   12%,  

faringitis  aguda  en  un  12%,  disfonía  en  un  33%,  y  la  más  común  fue  rinitis  con  

un  43%  de  incidencia.  Conclusión:  El  presente  estudio  permitio  descubrir  que  
existe   una  prevalencia   de  ERGE  en   los   pacientes   de  gastroenterologia   del  

Hospital  Teodoro  Maldonado  Carbo,  mientras  que  la  prevalencia  de  tos  cronica  

y  ERGE  no  fue   tan  alta  como   lo  esperado  sin  embargo,  existe  una  relacion  

entre  ERGE  y  patologias  respiratorias.  
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INTRODUCCIÓN  
 

La   enfermedad   por   reflujo   gastroesofágico   (ERGE)   es   una   patología  

frecuente  con  prevalencia  variada  en  las  diferentes  partes  del  mundo,  ya  que  

se  ha  convertido  en  uno  de  los  problemas  de  salud  más  comunes  en  el  mundo  

occidental.   De   acuerdo   a   estudios   clínicos   de   Irwin   (publicado   en  

Massachusetts,  Chest  Journal,  2006),  los  síntomas  de  reflujo  gastroesofágico  

lo  padecen  hasta  un  7.7%  de  la  población  general  y  un  20%  de  la  población  

adulta  al  menos,  semanalmente,  generando  una  gran  cantidad  de  sufrimiento  

entre   los   pacientes1      En   otras   palabras,   a   nivel   mundial,   el   Reflujo  

Gastroesofágico   tiene  una  prevalencia  muy  alta  y  afecta  notoriamente  en   la  

calidad  de  vida.  2  

  
          En  la  actualidad,  el  interés  por  la  tos  crónica  ha  aumentado,  debido  

a   la  aparición  del   reflujo  en  niños,  en  virtud  de  esto,   los  estudios  de  Tighe,  

Afzal,  Bevan,  Hayen,  Munro  y  Beattie  (publicado  en  Dorset,  Cochrane  Library,  

2014),  evidencian  importantes  casos  pediátricos  con  reflujo,  cuyo  tratamiento  

farmacológico  como  el  uso  de  omeprazol  y  lansoprazol  en  lactantes  con  ERGE  

funcional  han  demostrado  un  beneficio  variable,  probablemente  debido  a  las  

diferencias  en  los  criterios  de  inclusión.  Existen  varios  tratamientos  para  la  tos  

cronica,  sin  embargo,  hasta  dos  tercios  de  los  pacientes  no  consiguen  mejorar  

su   tos   crónica   con   un   enfoque   terapéutico   clásico.   Esto   ocurre   porque   en  

muchos  casos  la  tos  no  tiene  un  origen  unifactorial,  sino  multifactorial.  3  

            

Una  revisión  sistemática  de  Higuera  (publicado  en  Santiago  de  Chile,  

Medwave,  2018),  sobre  la  eficacia  del  tratamiento  de  Omeprazol  y  bicarbonato  

de   sodio   en   la   enfermedad   por   reflujo   gastroesofágico,   indica   que   la  

prevalencia  de  esta  patología  es  alta,  alrededor  del  mundo.  Estudios  de  Huerta  

et  al  (publicado  en  México,  Elsevier,  2016),  señalan  que  en  México,  las  tasas  

de   prevalencia   varían   de   19,6   a   40%,   dependiendo   de   la   metodología  
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empleada.4  Mientras   que,   en   Chile,   el   30%   de   la   población   adulta   padece  

ERGE,   y   en   Perú   la   prevalencia   es   de   21,51%,   lo   que   indica   que   las  

complicaciones  de  esta  patología  van  creciendo.  5  
  

          En  lo  que  respecta  a  Ecuador,  el  Reflujo  Gastroesofágico  es  una  de  

las  patologías  más  frecuentes  que  se  presentan  en  la  consulta  médica  de  las  

clínicas   privadas   y   hospitales   públicos.   Existe   una   tendencia   por   auto  

medicarse  y  dejar  pasar  este  problema,  por  lo  que  acuden  al  consultorio,  con  

mucho  tiempo  de  evolución  de  la  enfermedad  y  sin  obtener  alguna  mejoría.  6  

Múltiples   estudios   prospectivos   de   tos   crónica,   aspectos   diagnósticos   y  

terapéuticos   en   adultos   mayores,   han   demostrado   que   la   enfermedad   por  

reflujo  gastroesofágico  (ERGE)  se  encuentra  entre  las  etiologías  más  comunes  

de  la  tos  crónica.  En  este  sentido,  la  tos  persistente  tiene  una  prevalencia  de  

5%   en   pacientes   no   fumadores   y   un   30%   en   pacientes   fumadores,   cuyas  

causas  más  comunes  de  tos  persistente  son:  goteo  pos  nasal,  asma  bronquial  

y  reflujo  gastroesofágico.  7                              

  

          En   la   ciudad   de   Quito   se   realizó   un   estudio   para   establecer   la  

relación  que  existe  entre  los  síntomas  de  asma  bronquial  con  ERGE  y,  a  través  

de  un  caso  clínico  se  evidenció  que  un  44%  de  pacientes  presenta  un  reflujo  

por  mes  y  un  7%  presenta  reflujo  al  menos  una  vez  al  día.6  Además,  existe  

una   fuerte   evidencia   de   causas   biológicas   de   que   existe   un   síndrome   de  

reflujo-­tos  y  de  que  hay  una  eficacia  terapéutica  para  las  intervenciones  de  la  

enfermedad  por  reflujo  cuando  se  evalúa  retrospectivamente.  8  

  

El  objetivo  de  esta  investigación  fue  determinar  la  prevalencia  de  la  tos  

crónica   en   pacientes   con   reflujo   grastroesofágico   en   la   Unidad   de  

gastroenterologia  del  Hospital  Teodoro  Maldonado  Carbo,  durante  el  periodo  

de  20016-­2017.  Los   resultados  del  estudio  permitieron   identificar  grupos  de  
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alto  riesgo  o  susceptibilidad  a  la  tos  crónica  o  enfermedad  reflujo-­tos,  logrando  

la  detección  y  tratamiento  oportuno.    Además,  se  actualizó  información  de  esta  

patología  de  gran  demanda  en  la  Unidad  de  del  hospital  Teodoro  Maldonado,  

analizando   los   antecedentes   evolutivos   de   la   enfermedad,   epidemiología,  

historia   natural,   métodos   complementarios   de   diagnóstico   y   tratamientos  

vigentes  hasta  la  actualidad.  Esto  es,  con  la  finalidad  de  determinar  la  relación  

entre  el  reflujo  gastroesofágico  y  la  tos  crónica  en  sus  niveles  de  gravedad.  
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1.   CAPÍTULO  I  
 

1.1  Antecedentes  Científicos  
  

La  enfermedad  por  reflujo  gastroesofágico  (ERGE)),  se  define  como  el  

ascenso   del   contenido   gástrico   o   gastroduodenal   por   arriba   de   la   unión  

gastroesofágica,   que   causa   síntomas   y/o   daño   estructural   afectando   el  

bienestar  y   la  calidad  de  vida  de   los   individuos  que   la  padecen.  Uscanga  &  

Vaquil  F.M  Huerta  definen  ERGE  como  una  condición  en  la  que  el  reflujo  del  
contenido  del  estómago  causa  síntomas  y/o  complicaciones.9  

Sus  principales  manifestaciones  son  la  pirosis  y  la  regurgitación,  y  se  la  

denomina   ERGE   típica;;   sin   embargo,   se   sabe   que   la   ERGE   puede   tener  

presentación  atípica  y  de  acuerdo  a  la  clasificación  de  Montreal,  se  la  llama  

síndrome  atípico  cuando  incluye  el  síndrome  de  tos  por  reflujo,  el  síndrome  de  
asma  por  reflujo,  y  el  síndrome  de  laringitis  por  reflujo.  10  

Según   el   Dr.   Spechler,   la   consecuencia   primaria   del   reflujo  

gastroesofágico  es  el  daño  que  existe  en  el  epitelio,  mediado  por  la  inflamación  

linfocítica.  La  enfermedad  por  reflujo  gastroesofágico  (ERGE)   tiene  una  alta  

prevalencia  y  una  incidencia  creciente.  En  las  sociedades  occidentales,  el  10%  

al  20%  de  la  población  adulta  tiene  síntomas  de  ERGE.  Aunque  la  frecuencia  
de  ERGE  es  menor,  la  prevalencia  de  ERGE  está  aumentando  recientemente  

en  América,  Europa  y  Asia.  11  

  

Además  de  los  síntomas  típicos  como  acidez  estomacal  y  regurgitación,  

existen  los  síntomas  atípicos  o  extra  esofágicos,  como  tos  crónica,  sensación  

de  globo  en   la  garganta  y  ronquera,  que  según  Huerta  et  al,  en  un  estudio  

publicado   en  Mexico   en   el   2016,   se   cree   que   son   causados   por   el   reflujo  

patológico  del  contenido  gástrico  al  esófago.  12  

  



 5 

La  prevalencia  de  ERGE  varía  considerablemente  de  un  país  a  otro.13  

Los  estudios  de  América  del  Sur  y  Asia,  predominantemente  China,  como  lo  

indican   Pacheco,   Faro,   Cobeta   y   Royuela,   que   la   prevalencia   es  

considerablemente  más   baja   que  en   Europa   y   América   del   Norte,   con  una  

prevalencia   del   5-­10%   de   la   población   que   informa   un   episodio   de   reflujo  

semanalmente.  14  

  

Sin  embargo,  la  alta  prevalencia  en  la  parte  occidental  del  mundo  refleja  

un  alto  índice  de  uso  de  medicamentos  para  la  supresión  del  ácido,  ademas  

de  la  creciente  incidencia  de  adenocarcinoma  esofágico,  la  complicación  más  

temida  de  la  ERGE.  15        

  

Estudios   de   control   de   reflujo   cuidadosamente   realizados   por   Kavitt,  

Higginbotham,  Slaughter,  et-­al,  demostraron  que  la  relación  entre  reflujo  y  tos  

es   particularmente   compleja   debido   a   otros   procesos   de   enfermedad.   La  

literatura  sobre  el  síndrome  de  reflujo-­tos  puede  caracterizarse  por  tener  una  

gran  contradicción  interna,  por  un  lado,  existe  una  fuerte  evidencia  de  causas  

biológicas  que  existe  un  síndrome  de  reflujo-­tos  y  de  que  existe  una  eficacia  

terapéutica  para   las   intervenciones  de   la  enfermedad  por   reflujo  cuando  se  

evalúa  retrospectivamente.  16  Por  otro  lado,  hay  una  escasez  general  de  datos  

controlados  en  este  dominio17  

  
Se   considera   que   la   tos   es   un   síntoma   potencial   de   reflujo  

gastroesofágico   reflujo   (ERGE),   generalmente   incluido   en   el   inventario   de  

síntomas  extraesofágicos  en  los  cuestionarios  de  ERGE,  por  ejemplo,  en  un  

estudio  poblacional,  Locke  et  al  utilizaron  un  cuestionario  ERGE  validado  para  

encuestar   a   2.200   residentes   del   condado   de   Olmsted,   Minnesota,   y  

encontraron   una   tasa   de   prevalencia   del   18%   para   la   acidez   estomacal  

frecuente,   que   se  define   como  al  menos  una   vez   por   semana.  Entre   estas  
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personas,   el   14%   también   endosó   "bronquitis"   definida   por   la   tos   con   una  

frecuencia  de  cuatro  a  seis  veces  al  día  en  4  o  más  días  de  la  semana.  18  

  

Del  mismo  modo,  desde  la  perspectiva  de  una  población  de  atención  

primaria,   se   obtuvieron   datos   de   una   investigación   de   práctica   general   del  

Reino  Unido  y  se  evidenció  que   los  pacientes  con  ERGE  tenían  una  mayor  

probabilidad  de  ser  diagnosticados  posteriormente  con  tos  en  los  próximos  12  

meses.  Examinado  desde   la  perspectiva  opuesta,  un  estudio   transversal  de  

4.003  residentes  de  West  Yorkshire,  Inglaterra  de  40  a  49  años,  realizados  por  

Fletcher,  Goutte,  Slaughter  et-­al.,    encontró  que  el  12%  padecía  de  tos  crónica  

y  que  la  regurgitación  fue  un  fuerte  predictor  de  tos.  19                  

  

          Un  aspecto  relevante  dentro  de  la  literatura  médica,  es  que  existen  

factores  de  riesgo  para  el  desarrollo  de  la  ERGE  como:  herencia,  sobrepeso,  

obesidad  central,  tabaquismo,  alcohol  y  embarazo,  entre  los  más  importantes.  

Por  lo  que  se  debe  considerar  el  cuidado  de  confundirse  con  los  factores  que  

favorecen   o   exacerban   el   reflujo   gastroesofágico   (RGE),   como   grasas,  

chocolate,  café,  alcohol  y  manga  gástrica.  20  

  

Ahora  bien,  en  sujetos  con  tos  crónica,  la  prevalencia  de  la  tos  crónica  

relacionada  con  ERGE  varía  del    5%  a  41%,  dependiendo  de  cómo  se  define  

la   ERGE.   21   22  El   establecimiento   de  una   tasa   de  prevalencia   para   una   tos  

relacionada  con  ERGE  se  complica  por  el  hecho  de  que,  en  muchos  pacientes,  

la  tos  puede  tener  más  de  una  causa  subyacente,  por  ejemplo,  investigaciones  

recientes  revelan  que  una  tos  crónica  es  causada  por  más  de  una  condición  

en  hasta  el  62%  de  los  casos,  esto  según  los  estudios  de  Arenas  &  en  los  de  

Kahrilas,  Smith,  Dicpinigaitis.23  24    
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1.2  Planteamiento  del  problema  
  

En   los   estudios   realizados   en   Ecuador,   se   ha   evidenciado   que,  

aproximadamente   un   44%   de   la   población   padece   de   ERGE,   y   se   ha  

evidenciado  que  la  prevalencia  de  tos  crónica  es  alta,  cifrándose  en  población  

pediátrica  entre  el  5-­10%,  lo  que  genera  un  problema  de  salud,  ya  que  esta  

patología   afecta   mayormente   a   las   mujeres   y,   posiblemente,   se   deba   los  

estilos  de  vida  que  mantiene  actualmente   la  población.   28     La  ERGE  es  un  

problema  para  la  salud  ya  que  se  asocia  con  una  disminución  de  la  calidad  de  

vida  y  una  morbilidad  significativa.  29    

  

Por  otro  lado,  la  tos  crónica  causada  por  ERGE  puede  resultar  difícil  de  

diagnosticar  ya  que  un  40%  a  75%  de  pacientes  que  padecen  tos  crónica  no  

presentan  los  síntomas  clásicos  del  Reflujo  Gastroesofágico.  Solo  un  6  a  10%  

de   los   pacientes   presentan   síntomas   prominentes   de   ERGE,   por   lo   que  

muchas  veces  no  se  logra  llegar  a  un  diagnóstico  de  tos  crónica  por  ERGE,  y  

los   pacientes   son  sometidos   a   diferentes  pruebas  para   continuar   buscando  

patologías   respiratorias,   mientras   que   son   medicados   erróneamente,   sin  

alcanzar  mejorías.    En  este  sentido,  los  estudios  indican  que  el  ERGE  puede  

ser  la  causa  de  una  tos  persistente  en  un  25%  en  adultos  y  15%  en  niños.  30  

  

          Por  otra  parte,   la   falta  de  un  estándar  en  el  diagnóstico  de  ERGE  

presenta  un  dilema  clínico  en  el  tratamiento  de  pacientes  con  sintomatología  

de   reflujo.   Muchos   síndromes   relacionados   que   incluyen   dispepsia,   ERGE  

atípica,  gastritis  inducida  por  H.  pylori,  enfermedad  de  úlcera  péptica  y  cáncer  

gástrico  pueden  presentarse  de  manera  similar,   lo  que  hace  que   la  historia  

exacta  sea  importante.  La  derivación  más  común  a  un  gastroenterólogo  desde  

la  atención  primaria  es  para  la  evaluación  de  la  ERGE  refractaria;;  incluso  en  

estos   casos,   la   sensibilidad   y   especificidad   de   la   prueba   previa   para   un  

diagnóstico  preciso  siguen  siendo  bajas.  Las  pruebas  invasivas  se  utilizan  en  
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exceso  y  no  siempre  son  rentables,  dado  el  riesgo  relativamente  pequeño  de  

diagnóstico  erróneo  basado  en  un  historial  preciso  del  paciente.  31  

  

            Esto  permite  señalar  que   la  utilización  de  pruebas  puede  advertir  

tempranamente   un   vínculo   entre   el   reflujo   gastroesofágico   y   la   tos   crónica,  

coadyuvando  al  diagnóstico  precoz  y  aplicación  del  tratamiento  pertinente,  de  

acuerdo  con  el  caso  a  tratarse.  Por  otro  lado,  cuando  la  enfermedad  no  se  trata  

a  tiempo,  hay  una  extremada  progresión  de  la  misma,  desencadenando  otras  

enfermedades   graves   como   la   disfunción   neuromuscular   y   la   fibrosis   y  

complicaciones   exacerbadas   de   hernia   hiatal,   en   virtud   de   esto,   la   ERGE  

refractaria  tiene  un  gran  impacto  en  la  reducción  de  la  calidad  de  vida  de  los  

pacientes  con  los  consecuentes  altos  costos  en  salud.  26  

  

Por  otra  parte,  una  mala  evaluación  del  reflujo,  un  mal  tratamiento  o  un  

diagnóstico   tarde,   origina   una   serie   de   asociaciones   con   la   ERGE,   como:  

esofagitis   erosiva,   las   estenosis   y   el   esófago   de   Barrett.   La   obesidad   ha  

mostrado  ser  un  factor  de  riesgo  de  enfermedad  erosiva,  esófago  de  Barrett  y  

adenocarcinoma,   estas   patologías   se   las   categorizado   con   potencial   de  

malignidad.  Así  mismo,  un  tratamiento  incompleto  o  un  tratamiento  tardío,  trae  

como   consecuencia   un   incremento   en   la   tasa   de   complicaciones,   la   más  

indeseable   es   el   adenocarcinoma   del   esófago.   En   un   trabajo   realizado   en  

EE.UU.  se  observó  que  los  costos  asociados  a  la  ERGE  típica  resultaron  en  

US$  9  billones  y   llamativamente   los  de   la  ERGE  extra  esofágica   resultaron  

discretamente  inferiores  a  los  costos  globales  por  cáncer  (US$  50  billones  vs  

US$  58  billones).  Así  mismo,  de  no   realizarse  un   tratamiento   y   diagnóstico  

oportuno   la   mortalidad   de   estas   enfermedades   la   mortalidad   resultaría  

elevada.32  

  

Adicional  a  esto,  en  muchos  casos,  debido  a  la  cronicidad  de  estas  patologías,  

al   abandono   del   tratamiento,   o   a   un   diagnóstico   tardío,   la   mortalidad   se  
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mantiene  entre  el  2  y  4%  y  un  10%  en  hepatópatas  crónicos.  Por  otro  lado,  el  

grado   de   mortalidad   por   complicaciones   respiratorias   asociadas   a   TC,   al  

ERGE  y  al  Esófago  de  Barrett,  es  de  42  por  1  000  pacientes/año  en  la  cohorte  

de.  El  mismo  tipo  de  mortalidad  fue  mucho  menor  en  las  cohortes  de  esofagitis  

y   reflujo  y  menor  aún  en   la  cohorte  control   (32/1  000  pacientes/año).  Estas  

cifras  se  cuatriplican  en  pacientes  de  más  de  75  años.  33    

    

1.3  Justificación  
  

La   relevancia   de   esta   investigación   se   enfoca   en   proporcionar  

información   estadística   del   hospital,   que   reflejen   las   características  

epidemiológicas  de  los  pacientes  con  reflujo  gastroesofágico  y  permitan  una  

detección  oportuna  de  tos  crónica  en  estos  pacientes.  En  virtud  de  esto,  en  el  

tratamiento   de  pacientes   con   síntomas   respiratorios   recientes   y   tos   crónica  

predominante,  es   importante  considerar  el   reflujo  gastroesofágico  (ERGE)  y  

sus  complicaciones.  34  

  

La  tos  crónica  y  ERGE,  ambos  no  se  encuentran  como  prioridad  en  las  

líneas  de  investigación  del  Ministerio  de  Salud  Pública  del  Ecuador  (MSP).  La  

ausencia  de  tos  crónica  como  prioridad  investigativa  posiblemente  sea  porque  

es  un  síntoma  inespecífico  de  algunas  enfermedades  y  no  se  considera  como  

una  sospecha  para  fines  diagnósticos  importantes.  Mientras  se  demuestra  que  

ERGE  al   no   ser   una  enfermedad  de  prioridad   investigativa,   se   evidencia   la  

razón  de  la  falta  de  estudios  y  datos  sobre  esta  enfermedad  dentro  del  país.  

  

        Adicional  a  esto,  el  trabajo  investigativo  estableció  la  prevalencia  de  

la  tos  crónica  en  pacientes  con  reflujo  gastroesofágico,  resultado  que  servirá  

de   base   para   futuras   investigaciones   de   carácter   epidemiológico,   porque  

permitirá  la  actualización  de  la  información  y  proporcionarán  datos  estadísticos  
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que   determinen   la   relación   entre   ambas   patologías.   Esta   investigación   se  

convertiría  en  una  herramienta  útil  para  Ecuador,  pues  permitiría  el  desarrollo  

de  un  algoritmo  diagnóstico  de  ERGE,  a  partir  de  la  tos  crónica.  

  

1.4  OBJETIVOS  

1.4.1  Objetivo  general  
  

Determinar  la  prevalencia  de  tos  crónica  (TC)  en  pacientes  con  reflujo  

gastroesofágico  (ERGE).  

  

1.4.2   Objetivos  específicos  
  

●   Determinar   la   prevalencia   de   los   pacientes   con   reflujo  

gastroesofágico       

●   Determinar   la   relación   entre   tos   crónica   y   Reflujo  

gastroesofágico   

●   Identificar   las   complicaciones   respiratorias   más  

frecuentes  que  se  presentan  en  pacientes  con  reflujo  gastroesofágico.   

1.5  Preguntas  de  investigación  

¿Existe  una  prevalencia  significativa  de   tos  crónica     en  pacientes  

con  reflujo  gastroesofágico?    

1.6  Hipótesis  
  

          Existe   una   prevalencia   significativa   de   tos   crónica   y   reflujo  

gastroesofágico  en  los  pacientes  del  hospital  Teodoro  Maldonado.  
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2.  CAPÍTULO  II  

2.1  Marco  Teórico  
  

2.1.1  ERGE,  Definición  
  

Se   define   como   reflujo   gastroesofágico   al   contenido   gástrico   o  

gastroduodenal,  muy  distinto  al  vómito,  que  refluye  al  esófago,  cavidad  oral,  o  

pulmones   y   produce   síntomas   molestos   y   también   complicaciones.   Cierto  

grado  de  reflujo  es  normal  desde  el  punto  de  vista  fisiológico  ya  que  a  menudo  

es   asintomático.  37  La   clasificación  más  utilizada  de  esta   patología   es   la   de  

Montreal   22   pues   la   ERGE,   se   divide   en   síndromes   esofágicos   y   los  

extraesofágicos.    

  

Esta   clasificación   fenotípica   establece   que   cada   entidad   tiene   un  

comportamiento  clínico  diferente  y  rompe  con  el  paradigma  de  que  es  una  sola  

enfermedad.   1)     La  ERGE  no  erosiva   (ERNE),   definida   por   la   presencia   de  

síntomas  en  ausencia  de  erosiones  de  la  mucosa  esofágica  visualizada  con  

endoscopio   de   luz   blanca     2)        La   ERGE   erosiva,   cuando   en   el   estudio  

endoscópico   se   detecta   daño   superficial   o   ruptura   de   la   mucosa  

esofágica  3)  El   esófago   de   Barrett,   definido   por   la   presencia   de  metaplasia  

intestinal  especializada  en  el  esófago.  38    
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                      Gráfico  1.  Clasificaciòn  Montreal  de  la  ERGE  

  

  
Fuente:  Vakil  N.,  van  Zanten  S.V.,  Kahrilas  P  (2006)  

  

2.1.2  Síntomas  de  ERGE  
  

Los  síntomas  típicos  de  la  ERGE  son  la  pirosis  y  la  regurgitación.  Pirosis  

se  define  como  la  sensación  de  ardor  retro  esternal  y  regurgitación  se  define  

como  el  retorno  sin  esfuerzo  del  contenido  duodenogastroesofágico  (sólido  o  

líquido)  hacia  el  esófago  y  que  puede  alcanzar  la  orofaringe.39  Por  otro  lado  en  

un   estudio   realizado   por   Klauser   &Col   consideró   para   estos   síntomas   una  

sensibilidad  del  78%  y  una  especificidad  de  60%  para  la  presencia  de  ERGE.  

No   obstante,   los   síntomas   vinculados   con   el   reflujo   gastroesofágico   son  

considerados  molestos  ya  que  afectan  a  la  calidad  de  vida  de  los  pacientes.40  

  

La   acidez   estomacal   es   una   sensación  de  ardor   en  el   tórax,   que   se  

irradia  hacia   la  boca,  como  resultado  del   reflujo  ácido  hacia  el  esófago.  Sin  

embargo,   solo   un   pequeño   porcentaje   de   los   eventos   de   reflujo   son  

sintomáticos.  La  acidez  estomacal  también  se  asocia  a  menudo  con  un  sabor  

amargo  en   la   parte   posterior   de   la   boca   con  o   sin   regurgitación  del   reflujo.  

Mientras   que   las   manifestaciones   atípicas   o   extra   esofágicas,   son   más  
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probables  debido  al  reflujo  en  la  laringe,  como  tos  crónica,  sensación  de  globo  

en  la  garganta  y  ronquera.  41  

  

2.1.3  Complicaciones  
  

Con   el   tiempo,   la   inflamación   crónica   del   esófago   puede   causar:   la  

hemorragia,  úlceras,  estenosis  esofágica  y  el  desarrollo  de  esófago  de  Barret  

(Sampliner).  

  

●   Estenosis  esofágica:  El  daño  al  esófago  debido  al  ácido  del  estómago  

que  causa  la  formación  de  tejido  cicatricial.  El  tejido  cicatricial  reduce  la  

ruta   de   los   alimentos,   lo   que   genera   problemas   para   tragar   y   que  

generalmente  presentan  la  principal  queja  de  disfagia.  42 

  

●   Úlcera  esofágica:  El  ácido  del  estómago  puede  desgastar  el  tejido  en  el  

esófago,   causando   la   formación   de   una   ulcera   abierta.   Una   úlcera  

esofágica  puede  sangrar,  causar  dolor  y  dificultar  la  deglución. 

  

●   Esófago  de  Barret:  Los  pacientes  con  reflujo  ácido  persistente  pueden  

estar   en   riesgo   de   presentar   esófago   de   Barret,   definido   como  

metaplasia   intestinal   del   esófago.   En   esta   patología,   el   epitelio   de  

células  escamosas  normales  del  esófago  se  reemplaza  por  el  epitelio  

columnar  con  células  caliciformes,  como  respuesta  a   la  exposición  al  

ácido.  El  daño  del  ácido  puede  causar  cambios  en  el  tejido  que  recubre  

el  esófago  inferior.  Estos  cambios  están  asociados  con  riesgo  de  cáncer  

de  esófago.  43 

  

Además,   el   reflujo   ácido   puede   desencadenar   broncoespasmo,   que  

puede  exacerbar  el  asma  subyacente,  lo  que  provoca  tos,  disnea  y  sibilancias.  
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Algunos   pacientes   con   ERGE   también   pueden   experimentar   náuseas   y  

vómitos  crónicos.  Estos  son  causados  por  el  reflujo  patológico  del  contenido  

gástrico   al   esófago.   La   esofagitis   también   puede   llevar   a   sangrado  

gastrointestinal   (GI).   La   hemorragia   GI   superior   puede   presentarse   como  

anemia,  hematemesis,  emesis,  melena  y  hematoquecia.  42  43  

  

Se   considera   que   la   ERGE   es   "silenciosa"   desde   una   perspectiva  

gastrointestinal   (GI)   en   hasta   el   75%   de   los   casos,   lo   que   aumenta   la  

posibilidad   de   que   el   reflujo   sea   una   posible   causa   de   tos.   La   enfermedad  

respiratoria  derivada  de  ERGE  comprende  tres  síndromes:  síndrome  de  tos  

crónica,   asma   y   laringitis   por   reflujo.   Estas   patologias   se   desarrollan  

directamente  a  través  de  la  aspiración,  e  indirectamente  a  través  de  reflejos  

vágales  esofágico-­bronquiales.  25  Teniendo  como  necesidad  la  determinación  

de   criterios   e   diferenciación   de   tos   inespecífica   para   destacar   un   origen  

respiratorio  intrínseco,  o  un  origen  gastroesofágico,  específicamente  originado  

por  reflujo.26      

  

2.1.4  Diagnóstico  
  

El  cambio  en  el  estilo  de  vida  y  la  medicación  se  convierte  en  la  primera  

línea  de  tratamiento.  Si  este  tratamiento  modifica  los  síntomas,  por  lo  general  

no  se  requieren  pruebas  de  ERGE  

  
2.1.5  Tipo  de  pruebas    
  

Serie  gastrointestinal  superior:  Si  bien  los  gastroenterólogos  no  usan  
la  serie  gastrointestinal  superior  para  diagnosticar  el  reflujo  ácido  o  el  reflujo  

gastroesofágico,   pueden   proporcionar   información   sobre   la   apariencia   del  

tracto  gastrointestinal.Esta  prueba  no  requiere  anestesia.  El  paciente  no  puede  
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beber  ni  comer  nada  antes  del  procedimiento  según   las   instrucciones  de  su  

personal  de  atención  médica.  44  

  

Durante  el  procedimiento,  debe  sentarse  frente  a  la  máquina  de  rayos  

X  luego  se  le  dará  a  beber  bario  que  es  un  líquido  calcáreo.  El  bario  cubre  el  

esófago,   el   estómago   y   el   intestino   delgado   para   que   los   radiólogos   y   los  

gastroenterólogos  puedan  ver  más  claramente  la  forma  de  estos  órganos  en  

las   radiografías.   El   bario   muestra   problemas   asociados   con   el   reflujo  

gastroesofágico   como   las   hernias   ulcerosas.   El   sistema   gastrointestinal  

superior  no   puede  detectar   irritación   leve,   pero   puede  detectar   constricción  

esofágica   (estenosis   del   esófago   debido   a   ERGE)   y   ulceración   o  

inflamación.Las  personas  pueden  hincharse  o  experimentar  náuseas  durante  

un  corto  período  de  tiempo  después  de  la  prueba.  Unos  días  más  tarde,  los  

fluidos  de  bario  en  el   tracto  gastrointestinal  crean  heces  blancas  o  de  color  

claro.  45  

  

Endoscopia  superior:  La  endoscopia  gastrointestinal  superior  es  una  
prueba   utilizada   para   evaluar   la   gravedad   del   reflujo   gastroesofágico.Este  

procedimiento  usa  un  endoscopio  (un   tubo  pequeño  y   flexible  con   luz)  para  

observar  el  tracto  gastrointestinal  superior.  46  

  

Se   coloca   al   paciente   anestesia   líquida   en   la   parte   trasera   de   la  

garganta.   También   pueden   usarse   sedantes   intravenosos.   Luego   una  

pequeña  cámara  montada  en  el  endoscopio  transmite  imágenes  de  video  al  

monitor,  lo  que  le  permite  inspeccionar  el  revestimiento  intestinal  de  cerca.  47  

La  muestra   tomada  de   la  parte  del   tejido  del  esófago  se  examina  mediante  

microscopio  en  donde  se  determina  el  grado  de  inflamación.  

  

Prueba   de  monitoreo   del   pH   esofágico:  La  monitorización   del   pH  
esofágico   mide   la   cantidad   de   ácido   en   el   esófago   durante   actividades  
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normales  como  el  esófago  y  el  sueño.  El  gastroenterólogo  realiza  esta  prueba  

en  el  hospital  o  centro  ambulatorio  como  parte  de  la  gastroscopia.  La  prueba  

no  requiere  sedación,  pero  se  puede  usar  si  es  necesario.  48  

  

Manometría  esofágica:  La  manometría  esofágica  mide  la  contracción  
muscular   en   el   esófago.   Para   realizar   esta   prueba   los   pacientes   reciben  

anestesia  con  aerosol  de  las  fosas  nasales  o  la  garganta.  

Para   luego   pasar   un   tubo   suave   y   delgado   sobre   la   nariz   de   una  

persona.  Mientras  el  gastroenterólogo  alisa  el  tubo  de  regreso  al  esófago,  la  

persona  lo  traga.  La  computadora  mide  y  registra  la  presión  de  la  contracción  

muscular   en   varias   partes   del   esófago.   Esta   prueba   permite   evaluar   si   los  

síntomas   son   causados   por   la   debilidad   del   esfínter.   49   Por   otro   lado,   esta  

prueba  puede  ser  utilizada  para  determinar  otras  enfermedades  del  esófago  

con   síntomas   parecidos,   como   la   acidez   estomacal.   La   mayoría   de   las  

personas  puede  restablecer   las  actividades,  la  dieta  y   los  medicamentos  de  

forma  regular  inmediatamente  después  de  la  prueba.  

  

2.1.6  Fisiopatología  del  reflujo  gastroesofágico  
  
          En  cuanto  a  la  fisiopatología  de  las  manifestaciones  extraesofágicas,  

se   basa   en   el   daño   directo   del   ácido   sobre   la  mucosa   faríngea   y   posibles  

episodios  de  microbroncoaspiración,  así  como  en  la  distensión  del  esófago  con  

un  reflejo  vago-­vagal  que  genera  broncoespasmo  y  sintomatología  asociada.31  

  

Dos  importantes  mecanismos  fisiopatológicos  desempeñan  un  papel  en  

la  tos  crónica  relacionada  con  reflujo  gastroesofagico,  que  incluye  un  reflejo  

esofagotraqueobronquial   de   la   tos   y   la   microaspiración.   Además,   el   reflujo  

gástrico  puede  contribuir  a  la  tos.  La  tos  también  puede  inducir  episodios  de  

RGE,   lo   que   provoca   un   ciclo   autoperpetuado   de   tos   /   RGE   que   puede  

potenciar  aún  más  la  tos  crónica50  
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La   ERGE   se   caracteriza   por   una   amplia   variedad   de   síntomas   y  

presentaciones   clínicas,   que   van   desde   el   reflujo   sintomático   sin   esofagitis  

macroscópica   hasta   las   complicaciones   crónicas   del   daño   de   la   mucosa  

esofágica.  En  algunos  pacientes,  la  acidez  estomacal  puede  ir  acompañada  

de   regurgitación   ácida,   odinofagia   y   disfagia.   Pueden   ocurrir   numerosas  

manifestaciones  esofágicas  de  ERGE.  50  

  
2.1.7  Acidez  estomacal  y  regurgitación    
  
La   acidez   estomacal   es   el   síntoma   más   común   de   la   ERGE.   Su  

presentación  clásica  es  la  de  una  sensación  de  ardor  retroesternal  que  irradia  

a  la  faringe.  Por  lo  general,  se  produce  después  de  las  comidas  (generalmente  

de  30  a  60  minutos  después  de  comer)  o  al  reclinarse  por  la  noche.  También  

puede  agravarse  en  posicion  decubit.  Muchos  pacientes  pueden  obtener  alivio  

en  posicion  de  pie  o  al  tomar  un  antiácido  para  eliminar  el  ácido  del  esófago.  

51  

  

Se  cree  que  la  acidez  estomacal  es  causada  por  la  estimulación  ácida  

de   las   terminaciones  nerviosas  sensoriales  en   las  capas  más  profundas  del  

epitelio  esofágico.  Si  una  cantidad  excesiva  de  reflujo  ácido  ingresa  al  esófago,  

el   contacto   prolongado   con   el   revestimiento   esofágico   dañará   el   esófago   y  

producirá   una   sensación  de  ardor.  Para   que  ocurra   la   acidez   estomacal,   el  

reflujo  debe  ser  lo  suficientemente  ácido.  52  

  

2.1.8  Regurgitación    
  
Esta  es  el   retorno  sin  esfuerzo  de   los  contenidos  gástricos  ácidos  al  

esófago   sin   náuseas,   ni   contracciones   abdominales.   Al   igual   que   la   acidez  

estomacal,   la   regurgitación   generalmente   ocurre   después   de   las   comidas,  
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especialmente   después   de   las   copiosas,   y   puede   verse   agravada   por   la  

reclinación,  el  esfuerzo  o  la  flexión.  53  Si  el  reflujo  del  contenido  gástrico  ácido  

se  extiende  más  allá  del  esófago  a   los  pulmones,   la   laringe,   la   faringe  o   la  

cavidad  oral,  pueden  aparecer  síntomas  extraesofágicos  de  ERGE.  54  

  

2.1.9  Disfagia  y  odinofagia  
  
La  disfagia  es  la  percepción  de  un  movimiento  deficiente  del  material  

ingerido   desde   la   faringe  hasta   el  estómago.  Afecta   a  más  del   30%  de   los  

pacientes   con   ERGE.   Sus   posibles   causas   incluyen   disfunción   peristáltica,  

inflamación,  estenosis  péptica  o  un  anillo  de  Schatzki.  Alternativamente,  si  no  

se   encuentra   una   anomalía   física,   la   causa   puede   ser   una   sensibilidad  

esofágica  anormal  al  movimiento  del  bolo  durante  la  peristalsis.  55  

  

La  disfagia  orofaríngea  es  la  percepción  de  un  movimiento  alterado  de  

un  bolo  desde  la  orofaringe  hasta  el  esófago  superior,  mientras  que  la  disfagia  

esofágica   es   la   percepción   de   un   tránsito   deficiente   a   través   del   cuerpo  

esofágico.  La  distinción  se  puede  hacer  generalmente  de  una  historia  clínica  

cuidadosa.  El  dolor  puede  ser  tan  intenso  como  para  limitar  la  ingesta  oral.  La  

causa   de   la   odinofagia   es   la   ulceración   esofágica,   especialmente   en   el  

contexto  de  esofagitis   infecciosa.  También  puede  ser  causado  por   lesiones  

corrosivas  por  ingestión  de  sustancias  cáusticas  o  por  úlceras  inducidas  por  

píldoras.  56  

  

2.1.10  Dolor  torácico  no  cardiaco  
  
El  dolor  torácico  no  cardiaco  se  refiere  a  un  dolor  torácico  subesternal  

inexplicable   que   se   asemeja   a   un   infarto   de   miocardio   sin   evidencia   de  

enfermedad   arterial   coronaria.   La   ERGE   es   la   causa   gastrointestinal   más  

común  de  dolor  torácico  no  cardíaco.  Se  cree  que  la  proximidad  del  esófago  
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al  corazón  y  su  enervación  visceral  compartida  son  factores  subyacentes.  57Se  

cree   que   el   dolor   se   produce   como   resultado   de   la   estimulación   de   los  

quimiorreceptores  o  por  la  distensión  esofágica.    

  

2.1.11  Síntomas  extraesofágicos  
  
Las   complicaciones   extraesofágicas   de   la   ERGE   son   cada   vez  más  

reconocidas.   Debido   a   que   muchos   de   pacientes   no   experimentan   los  

síntomas   clásicos   de   ERGE   de   acidez   estomacal   o   regurgitación,   el  

diagnóstico  a  menudo  se  pasa  por  alto.  En  muchos  casos,  el  diagnóstico  se  

basa  en  el  resultado  del  tratamiento  empírico.  58  

  

Los  síntomas  extraesofágicos  más  comunes  asociados  con  ERGE  son  

dolor  torácico  no  cardíaco,  ronquera  crónica,  tos  crónica  y  asma.  El  reflujo  de  

ácido   en   los   pulmones   causa   síntomas   pulmonares   como   tos   crónica,  

sibilancia  intermitente,  asma,  bronquitis,  aspiración  o  neumonía  recurrente  y  

neumonía   intersticial   fibrosis.   El   reflujo   ácido   que   llega   a   la   boca   puede  

erosionar   el   esmalte   dental   y   causar   caries   en   los   dientes.  Otros   síntomas  

orales  incluyen  gingivitis,  halitosis,  úlceras  aftosas  y  agua  impetuosa.  El  reflujo  

ácido   en   la   garganta   causa   dolor   de   garganta   y   sensación   de   globo.   La  

inflamación  de  las  cuerdas  vocales  puede  producir  laringitis  posterior  crónica  

y  ronquera.  La  otalgia  y  el  hipo  son  otros  posibles  síntomas  extraesofágicos.60  

  

2.1.12  Hernia  hiatal  
  
La  hernia  de  hiato  se  encuentra  con  frecuencia  entre  los  pacientes  con  

ERGE.  61  El   estómago  proximal   se   disloca  a   través  del   hiato   del   diafragma  

hacia  el  tórax,  y  el  diafragma  crural  se  separa  del  EEI  62  Considerada  como  

parte  de  un  continuo  de  ERGE,  una  hernia  hiatal  es  otro  factor  que  altera  la  

integridad  del  esfínter  gastroesofágico,  lo  que  resulta  en  una  mayor  exposición  
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al  ácido  esofágico.  63  Las  hernias  hiatales  están  presentes  en  más  del  90%  de  

los   pacientes   con   esofagitis   erosiva   severa,   especialmente   si   hay  

complicaciones,  como  estenosis  esofágica  o  esófago  de  Barrett.Las  hernias  

hiatales,  de  hecho,  se  encuentran  en  la  mayoría  de  los  pacientes  con  esófago  

de  Barrett.  Y  es  probable  que  contribuyan  a  su  desarrollo.Ya  sea  que  la  hernia  

sea  o  no  un  factor  iniciador  en  la  ERGE,  claramente  desempeña  un  papel  en  

el  mantenimiento  de  la  ERGE,  explicando  la  cronicidad  de  la  enfermedad.  64  

  

2.3  Tos  

2.2.1  Etiología  
  

La  tos  es  un  reflejo  protector  del  aparato  respiratorio,  ya  que  permite  la  

expulsión  de  secreciones  e  impurezas  de  la  vía  aérea  y  de  la  laringe  y  es  un  

síntoma   que   constituye   uno   de   los   principales   motivos   de   consulta   en   la  

práctica  clínica,  ya  que  entre  el  10%  y  20%  de  las  visitas  médicas  son  por  tos  

crónica.  Los  porcentajes  medios  de  dichas  causas,   tras  excluir   la  EPOC,  el  

tabaquismo  y  el   tratamiento  con   IECA.  La   tos  se  considera  crónica,  cuando  

persiste  durante  más  de  ocho  semanas  y  de   instauración  aguda  aquella  de  

menos  de  tres  semanas  de  duración.  65    

La  tos  crónica  no  es  una  enfermedad  en  sí  misma,  sino  más  bien  un  

síntoma  de  una  afección  subyacente,  una  tos  crónica  es  una  tos  que  dura  ocho  

semanas  o  más  en  adultos,  o  cuatro  semanas  en  niños,  los  casos  severos  de  

tos  crónica  pueden  causar  vómitos,  aturdimiento  e  incluso  fracturas  costales.66  

Desde  el  punto  de  vista  etiológico,  la  tos  crónica  se  la  clasifica  en  tres  

grupos:    
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1.   Tos   normal   o   esperada:   se   conoce   la   causa,   no   requiere   otros  
estudios.    

2.  Tos  crónica  específica:  la  expresión  clínica  cardinal  de  numerosas  
patologías  respiratorias  y  no  respiratorias  en  donde  existe  una  historia  clínica,  

signos  y  síntomas  que  sugieren  un  diagnóstico  específico  al  que  orientaremos  

las  exploraciones  complementarias.  En  este  grupo  entran  los  diagnósticos  de:  

asma,  sinusitis,  tosferina,  bronquiectasias,  síndromes  aspirativos,  anomalías  

congénitas   y   fibrosis   quística,   entre   otras.   67  Por   lo   que   es   es   prioritaria   la  

precisa   identificación   de   la   causa   para   la   realización   de   un   tratamiento  

etiológico.  68  

3.  Tos  crónica   inespecífica:  es   la   tos  predominantemente  seca.Las  
causas   típicas  de   tos   deben   ser  descartadas,   actualmente   la  etiología  más  

factible   son   los   trastornos   sensoriales   del   décimo   nervio,   el   nervio   vago   o  

nervio  neumogástrico.  Los  síntomas  que  se  asocian  a  una  tos  crónica  que  es  

de  origen  laríngeo  son  disfagia,  disfonía,  disnea,  y/o  estridor.  En  estos  casos  

los  pacientes  tienden  a  padecer  de  movimiento  vocal  paradójico.  Una  infección  

viral  o  el  reflujo  causan  una  sensibilización  al  reflejo  de  la  tos  y  también  una  

respuesta  neuropática  y  dos  mecanismos  existentes  en  la  tos  que  se  asocia  al  

Reflujo  y  estos  son  reflujo  gastroesofágico  causado  por  la  exposición  al  acido  

en  el  esófago  distal  y  reflujo  faringolaríngeo  causado  por  la  micro  aspiración  

del  contenido  esofágico  en  la  laringe  y  en  el  árbol  traqueo  bronquial.  69  

  

          Se   considera   a   la   tos   crónica   como   una   manifestación   de   la  

hipersensibilidad  del  reflejo  de  la  tos,  esta  sensibilidad  puede  disminuir  con  un  

adecuado   tratamiento.  La   tos  persistente  afecta  en   la  calidad  de  vida  de   la  

persona,   esta   puede   causar   trastornos   de   sueño,   calambres   musculares,  

dolores   costales,   fracturas   de   costillas,   incontinencia   urinario   o   fecal   hasta  

incluso  puede   causar   ataques   sincopales,   aunque  estos   son  muy   raros.  En  
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ocasiones   puede   ser   difícil   de   identificar   el   problema   que   provoca   una   tos  

crónica,  sin  embargo,  las  causas  más  comunes  son  el  consumo  de  tabaco,  el  

goteo  posnasal,   el   asma   y  el   reflujo   ácido.  Afortunadamente,   la   tos   crónica  

generalmente  desaparece  una  vez  que  se  trata  el  problema  subyacente.  70  

2.2.3  Tipo  de  tos  crónica  
  

Hay  varios  tipos  diferentes  de  tos  crónica  (o  persistente),  la  clasificación  

incluye   5   tipos.   En   primer   orden   se   encuentra   la   Tos   seca   que   es   una   tos  

persistente  que  no  produce  ningún  moco,  es  irritante  para  los  pulmones  y  la  

garganta,  y  puede  ser  un  signo  de  una  infección  viral  o  problemas  sinusales.  

A  continuación,  se  expone  a  la  Tos  productiva,  en  esta  se  produce  esputo  y,  

dependiendo  del  color,  puede  indicar  una  infección  bacteriana  o  líquido  en  los  

pulmones  (insuficiencia  cardíaca  congestiva).  Luego  se  encuentra  la  Tos  de  

estrés,  que  es  un  espasmo  reflexivo  de  las  vías  respiratorias  causado  cuando  

estás  bajo  estrés.  Generalmente  no  produce  moco  y  generalmente  no  está  

relacionado  con  infecciones.  71  72  

  

          Por  otro  lado,  se  presenta  la  "Tos  ladradora"  que  generalmente  se  

encuentra  en  niños  y  puede  estar  asociada  con  crup  u  otras  enfermedades  

virales.  El  sonido  áspero  y  ladrador  de  una  tos  de  crup  es  causado  por  una  

tráquea  hinchada  y,  finalmente,  la  Tos  ferina,  que  aparece  como  un  sonido  de  

"zumbido".   La   tos   ferina   (pertussis)   es   una   infección   aguda,   altamente  

contagiosa  del  tracto  respiratorio  causada  por  la  bacteria  Bordetella  pertussis,  

est  comúnmente  afecta  a  bebés  y  niños  pequeños,  pero  se  puede  prevenir  

mediante  la  inmunización  con  la  vacunacion.  En  adultos,  la  tos  ferina  puede  

ser  una  causa  de  tos  crónica.  73  

2.2.3  Causas  de  tos  crónica  
 

          Algunas  causas  y   factores  de   riesgo  comunes  para   la   tos  crónica  

incluyen   asma,   rinitis   alérgica,   problemas   sinusales   (por   ejemplo,   infección  
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sinusal),  reflujo  gastroesofágico  del  contenido  estomacal,  medicamentos  como  

inhibidores  de  la  ECA  y  tos  ferina.  Otro  aspecto  a  considerar  como  una  de  las  

causa  más  comunes  es  fumar  cigarrillos.  En  casos  raros,  la  tos  crónica  puede  

ser   el   resultado   de   la   inhalación   de   objetos   extraños   en   los   pulmones  

(generalmente  en  niños).  74      

  

La  enfermedad  de  reflujo  gastroesofágico  (ERGE)  es  una  causa  de  tos  

crónica.   Si   el   ácido   del   estómago   se   dirige   hacia   el   esófago,   los   reflejos  

provocan  un  espasmo  de   las  vías   respiratorias  que  puede  causar  dificultad  

para  respirar  y  tos.  En  algunos  casos,  el  reflujo  ácido  puede  ser  tan  severo  que  

las   sustancias   pueden   inhalarse   (aspirarse)   en   los   pulmones   y   causar  

síntomas  similares,  así  como  daño  al  tejido  pulmonar.  En  algunas  personas,  

no  se  siente  ninguna  sensación  de  acidez  estomacal  y  su  único  síntoma  puede  

ser  tos  crónica.  75  

          Las   infecciones  como   la  bronquitis  o   la  neumonía  pueden  originar  

tos   aguda  o   tos   crónica.  Estas   infecciones  pueden   ser   causadas  por   virus,  

bacterias  u  hongos.  Las  infecciones  virales  no  responden  a  los  antibióticos,  a  

pesar   de  esto,   no   se   considera   que  que   las   bacterias   son   seres   vivos   con  

enorme  capacidad  de  adaptación  a  circunstancias  adversas,  lo  que  les  permite  

desarrollar  mecanismos  de  defensa  a  agentes  nocivos  a  ellas,  asegurando  así  

su  supervivencia.  76    

          El  resfriado  común  y  la  gripe  a  menudo  producen  una  tos  seca.  Las  

infecciones   virales   del   tracto   respiratorio   superior   a   menudo   dan   como  

resultado   una   tos   prolongada   incluso   después   de   que   la   infección   se   ha  

aclarado  en  personas  con  asma.  La  bronquitis  bacteriana  persistente  (BBP)  se  

produce   por   una   infección   crónica   de   la   vía   aérea   y   es   una   de   las   causas  

principales  de  la  hemoptisis,  que  es  la  expulsión  de  más  de  una  pinta  (unos  

600  mL)  de  sangre  en  24  horas  a  tarvés  de  la  tos.  77  
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          La   neumonía   bacteriana,   puede   causar   tos   crónica   con   fatiga,  

debilidad,   dificultad   para   respirar   y   producción   de   esputo.   Esta   infección   a  

veces   se   conoce   como   "neumonía   ambulante"   y   comúnmente   afecta   a  

personas  jóvenes  y  sanas.  78  

  

          Existen   ciertos   medicamentos,   como   los   inhibidores   de   la   ECA  

(enalapril  [Vasotec],  captopril  [Capoten]  etc.)  que  se  usan  para  tratar  la  presión  

arterial  alta,  que  pueden  causar  tos  crónica.  79  Por  otro  lado,  las  causas  menos  

comunes  de  tos  crónica  incluyen  alergias,  tumores,  sarcoidosis,  insuficiencia  

cardíaca   congestiva   u   otras   enfermedades   pulmonares   como   enfermedad  

obstructiva  crónica  (EPOC)  o  enfisema.  80  

  

2.2.4  Síntomas  de  alarma  
      

          Debido  a  las  complicaciones  de  salud,  los  síntomas  de  alarma  que  

se   debe   considerar   son   los   siguientes:   Hemoptisis,   ronquera,   producción  

importante   de   esputo,   síntomas   sistémicos,   enfermedad   por   reflujo  

gastroesofágico   complicada   con:   pérdida   de   peso,   anemia,   hematemesis,  

disfagia  o  nula  respuesta  al  tratamiento  específico,  atragantamiento  o  vómitos,  

neumonías  recurrentes  o  radiografía  de  tórax  anómala.  81  

  

2.2.5  Tratamiento  para  la  tos  crónica  
  

El   tratamiento   para   la   tos   crónica   relacionada   con   ERGE   incluye   la  

modificación  del  estilo  de  vida  y  la  pérdida  de  peso  si  el  paciente  es  obeso.  Se  

utiliza  la  terapia  supresiva  de  ácido  agresiva  que  utiliza  inhibidor  de  bomba  de  

protones   IBP  con  dosificación  30  minutos  antes  del  desayuno  y  30  minutos  

antes   de   la   cena,   estos   se   deben   iniciarse   y   continuarse   hasta   que   la   tos  

mejore  o  se  resuelva  la  patología.  En  ese  punto,  el  médico  puede  disminuir  la  
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dosificación  de  IBP  a  una  vez  al  día  o  incluso  cambiar  a  un  bloqueador  de  H2.  

La  adición  de  un  agente  procinético  es  útil  en  pacientes  con  tos  no  resuelta  en  

dosis  altas  de  IBP  y  en  aquellos  con  disfagia.82  

  

En  los  que  no  responden  a  este  tratamiento,  la  prueba  de  pH  esofágico  

puede   ser   útil.   Ciertos   pacientes   pueden   requerir   funduplicatura   quirúrgica  

para  la  resolución  de  la  tos.  Maine  y  colegas  informaron  el  caso  de  una  mujer  

con   tos   crónica   que   se   sometió   a   monitorización   de   la   impedancia   del   pH  

esofágico   en   la   que   estaba   presente   reflujo.   La   funduplicatura,     que   es   la  

cirugía  para   fortalecer   la  barrera  entre  el  estómago  y  el  esófago,  puede  ser  

una   opción   de   tratamiento   para   el   reflujo   de   ácido,   ya   que   se   obtiene   la  

resolución  de  la  tos.83  El  tratamiento  para  la  tos  crónica  causada  por  el  reflujo  

ácido  tiene  como  objetivo  reducir  el  reflujo  que  está  causando  la  tos.  A  menudo  

se  hace  a  través  de  medicamentos  tales  como:  

  

●   Antiácidos 

●   Bloqueadores  del  receptor  H-­2 

●   IBP:  estos  son  más  fuertes  que  los  bloqueadores  de  los  

receptores   H-­2   y   funcionan   bloqueando   la   producción   de   ácido   por  

períodos   más   largos,   lo   que   permite   que   el   tejido   esofágico   tenga  

tiempo  para  sanar.   

  

No  obstante,   la   fundoplicatura  quirúrgica   también  puede  aliviar   la   tos  

crónica  relacionada  con  ERGE.  Se  examinaron  los  predictores  de  la  respuesta  

a  la  tos  con  fundoplicatura  quirúrgica.  En  este  sentido,  287  pacientes  con  tos  

fueron  sometidos  a   fundoplicatura  de  Nissen   laparoscópica  con  endoscopia  

preoperatoria,   prueba   de   Bernstein,   manometría   esofágica   con   pH,   una  

medición  de  la  calidad  de  vida  y  una  puntuación  validada  de  los  síntomas  de  

la   tos.   Todos   los   sujetos   fueron   reevaluados  después  de   la   operación.   Los  
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predictores  de  la  respuesta  positiva  a  la  tos  en  los  pacientes  incluyeron  una  

prueba  de  Bernstein  positiva,  un  puntaje  de  tos  preoperatorio  más  alto  y  una  

buena   respuesta   a   la   tos   en   el   PPI.84   En   general,   se   recomienda   la  

funduplicatura  quirúrgica  en  pacientes  con  tos  crónica  con  mejoría  de  la  tos  en  

PPI   que   se   consideran   buenos   candidatos   para   la   cirugía.   Las   terapias  

endoscópicas  con  ERGE  no  se  han  evaluado  en  la  tos  crónica  relacionada  con  

ERGE  y  deben  considerarse  como  experimentales.  85  

     

2.2.6  Relación  entre  tos  crónica  y  reflujo  gastroesofágico  
  

Si  bien  la  mayoría  de  las  personas  experimentan  reflujo  ácido  ocasional,  

algunas  personas  pueden  desarrollar  una  forma  más  grave  de  problemas  de  

acidez.  Esto  se  conoce  como  enfermedad  por  reflujo  gastroesofágico  (ERGE).  

Las  personas  con  ERGE  experimentan  reflujo  crónico  y  persistente  que  ocurre  

al  menos  dos  veces  por  semana.  86  .  

  

Muchas   personas   con   ERGE   tienen   síntomas   diarios   que   pueden  

conducir   a   problemas   de   salud  más   serios   con   el   tiempo.   El   síntoma  más  

común  del  reflujo  es  la  acidez  estomacal,  una  sensación  de  ardor  en  la  parte  

inferior  del  tórax  y  el  abdomen  medio.  Algunos  adultos  pueden  experimentar  

ERGE   sin   acidez   estomacal   y   síntomas   adicionales.   Estos   pueden   incluir  

eructos,  sibilancias,  dificultad  para  tragar  o  tos  crónica.  87  

                    La  enfermedad  por  reflujo  gastroesofágico  ERGE  (por  su  sigla  en  
español),  está  considerada  como  la  tercera  causa  de  tos  crónica  (15%  a  20%  

de  todos  los  casos),  por  lo  que  siempre  ha  sido  razón  para  consulta  médica,  

motivo   de   prescripción   de   diversos  medicamentos,   para   bloquearla,   o   bien  

para  fluidificar  las  secreciones  a  cuya  viscosidad  se  suele  atribuir  la  causa  de  

la  tos,  o  ha  sido  motivo  de  la  administración  en  muchas  ocasiones  abusiva  e  

innecesaria  de  antibióticos.  88  
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Numerosos   estudios   epidemiológicos   han   mostrado   una   asociación  

altamente  significativa  entre  el  reflujo  ácido,  líquido  y  gaseoso  de  la  ERGE  con  

condiciones   tales  como  enfermedades   laríngeas,   rinosinusitis  crónica,  asma  

resistente  al  tratamiento,  EPOC  e  inclusive  fibrosis  pulmonar  idiopática.  89  

  

Por   otro   lado,   las   razones   para   el   aumento   de   la   ERGE   no   están  

establecidas,  pero  la  prevalencia  creciente  de  la  ERGE  ha  sido  paralela  tanto  

por  un  aumento  de  la  obesidad  como  por  un  aumento  de  sedentarismo  y  el  

comportamiento   de   las   poblaciones   en   los   tiempos   modernos,   ya   que  

desempeñan  un  papel  en  la  etiología  de  la  ERGE.  90Además,  los  cambios  en  

los  hábitos  de  fumar,  la  dieta,  el  uso  de  medicamentos  y  la  disminución  de  la  

prevalencia  de  Helicobacter  pylori  (H.  pylori)  se  han  propuesto  para  contribuir  

al  aumento  de  la  ERGE.91  

  

Por   otro   lado,   la   ERGE   es   una   de   las   causas  más   comunes   de   tos  

crónica.  Según  las  conclusiones  del  Grupo  de  Consenso  del  RGE  de  Montreal,  

la  definición  del  RGE  comprende  síndromes  esofágicos  y  extraesofágicos,  y  

entre  los  últimos  se  acepta  el  síndrome  de  la  tos  crónica  por  reflujo  junto  a  los  

síndromes  del  asma  por  reflujo  y  de  la  laringitis  por  reflujo.  36    

  

2.2.7  Características  clínicas  
  

Las   características   clínicas   de   una   tos   que   es   causada   al   menos  

parcialmente  por  ERGE  incluyen  una  tos  crónica  asociada  con  síntomas  de  

ERGE,  como  acidez  estomacal  o  regurgitación.  El  empeoramiento  de   la   tos  

puede  notarse  cuando  se  ingieren  alimentos  que  disminuyen  la  presión  de  EEI  

(menta,  chocolate  y  alcohol).92  
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Muchos  pacientes  con  tos  que  al  menos  parcialmente  es  causada  por  

ERGE   no   tienen   síntomas   de   ERGE.   Irwin   y   Madison93   describen   el   perfil  

clínico  de  pacientes  con  tos  crónica  debido  al  reflujo  "silencioso".  Este  perfil  

clínico  se  basa  en  el  análisis  de  cuatro  estudios  de  intervención  prospectivos.  

1  94  95  96  Este  perfil  clínico  incluye  individuos  con  radiografías  de  tórax  que  son  

normales  o  que  tienen  hallazgos  estables  no  significativos,  individuos  que  no  

están  expuestos  a  irritantes  ambientales,  y  personas  que  no  fuman  y  que  no  

toman   inhibidores  de   la  ECA  u  otros  medicamentos  que  pueden  causar   tos  

crónica.    

  

2.2.8  Pruebas  de  ERGE  en  personas  con  tos  crónica  
  
La  ERGE  puede  ser  difícil  de  diagnosticar  en  personas  que  tienen  tos  

crónica,   pero   sin   síntomas   de   acidez   estomacal.   Esto   se   debe   a   que   las  

afecciones   comunes   como   el   goteo   nasal   y   el   asma   tienen   incluso   más  

probabilidades  de  causar  una  tos  crónica.  La  endoscopia  superior,  o  EGD,  es  

la  prueba  más  utilizada  en  una  evaluación  completa  de  los  síntomas.  97  

    Para  verificar  la  asociación  ERGE-­tos  la  prueba  más  útil  es  el  registro  

ambulatorio  conjunto  y  aplicar  la  sonda  de  pH  de  24  horas,  que  monitorea  el  

pH   esofágico,   también   es   una   prueba   efectiva   para   las   personas   con   tos  

crónica.  Otra  prueba,  conocida  como  MII-­pH,  también  puede  detectar  el  reflujo  

ácido.  98  

Hay  otras  formas  de  averiguar  si  la  tos  está  relacionada  con  la  ERGE.  

Esto  consiste  en  administrar  al  paciente  inhibidores  de  la  bomba  de  protones  

(IBP),  durante  un  período  de   tiempo,   luego  se  evalua  si  el   tratamiento   tuvo  

eficacia  y  si   los  síntomas  desaparecen.  Si   los  síntomas  se  resuelven  con   la  

terapia  con  IBP,  entonces  el  paciente  padecia  de  ERGE.  99  
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Desde   otra   perspectiva,   se   manifiesta   que   la   tos   crónica   es   una  

patología   que   se   la   puede   diagnosticar   con   una   correcta   realización   de   la  

historia  clínica,  aplicación  de  criterios  y  parámetros  diagnósticos  sumados  al  

criterio  del  profesional  se  puede  obtener  un  diagnóstico  de  ERGE  cuando  el  

paciente  es  admitido  por  tos  crónica,  habiendo  descartado  causas  adicionales  

respiratorias  como  goteo  pos  nasal.  100  

En  una  serie  de  pacientes  con  TC,  al  estudiar   la  asociación   temporal  

entre   los   episodios   de   tos,   registrados  mediante   un   análisis   acústico,   y   los  

episodios   de  RGE,   registrados  mediante   la   pH-­impedanciometría   esofágica  

ambulatoria,   Smith   et   al.101  observaron   que   la   tos   podía   aparecer   antes   o  

después   (50%   de   las   ocasiones)   de   los   episodios   de   RGE.   Wu   et  

al.102  mostraron  que  la  perfusión  de  ácido  en  el  esófago  distal   incrementa  la  

sensibilidad  al  reflejo  de  la  tos  en  pacientes  asmáticos  pero  no  en  individuos  

normales.   Por   último,   recientemente   se   ha   sugerido   que   la   TC   podría  

originarse  como  consecuencia  del  contacto   lesivo  del  RGE  sobre   la   laringe,  

provocando  una  neuropatía  laríngea103,104,  siendo  entonces  la  TC  considerada  

como  un  trastorno  neuropático  secundario  al  RGE.  

2.2.9  Hallazgos  del  examen  físico  
  

En  pacientes  con  tos  crónica  relacionada  con  ERGE,  los  hallazgos  del  

examen   físico   son   comúnmente   normales.   El   examen   pulmonar   no   revela  

sibilancias,   estertores   o   hallazgos   consistentes   con   otras   enfermedades  

pulmonares  que  pueden  causar   tos.  Los  pacientes  pueden   toser  durante  el  

examen,  especialmente  con  el  esfuerzo  respiratorio  continuo.  La  evidencia  de  

inflamación   laríngea   se   puede   encontrar   en   la   endoscopía   de   la   vía   aérea  

superior.   Los   pacientes   con   tos   crónica   relacionada   con   ERGE   no   tienen  

hallazgos  de  goteo  posnasal  en  la  vía  aérea  superior.105  
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2.2.10  Examenes  
  

Como   parte   del   tratamiento   para   la   tos   crónica,   las   siguientes  

evaluaciones  son  útiles.  

  

●   Radiografía   de   tórax   para   asegurarse   de   que   no   hay   enfermedad  

parenquimatosa   pulmonar   subyacente,   como   enfermedad   pulmonar  

intersticial. 

●   Tomografía   axial   computarizada   de   tórax   de   alta   resolución   para  

delinear  otras  causas  parenquimatosas  pulmonares  de  una  tos  crónica  

(incluidas  las  bronquiectasias). 

●   Espirometría  antes  y  después  del   tratamiento  broncodilatador  con  un  

agonista   beta2   inhalado,   prueba   de   provocación   con   metacolina   o  

monitorización  del   índice   de   flujo   espiratorio  máximo  para   evaluar   el  

asma. 

●   Tomografía   computarizada   sinusal   para   evaluar   la   sinusitis   y   el  

síndrome   de   tos   de   las   vías   respiratorias   altas   (síndrome   de   goteo  

posnasal). 

●   Examen   de   la   vía   aérea   superior   con   endoscopia   nasal   para   la  

evaluación   de   la   sinusitis   y   el   síndrome   de   la   vía   aérea   superior  

(síndrome  de  goteo  posnasal). 

●   Evaluación  cardíaca  para  la  posibilidad  de  edema  pulmonar. 

●   Citología  del  esputo  para  evaluar  la  bronquitis  eosinofilica  no  asmática. 

●   Broncoscopia   cuando   hay   la   sospecha   de   una   anomalía   anatómica  

endobronquial,  de  un  proceso  pulmonar  subyacente  secundario  o  para  

evaluar  la  fuente  de  la  hemoptisis. 

●   La   evaluación   de   la   tos   ferina   es   útil   en   pacientes   seleccionados:  

aspirado   nasofaríngeo   para   el   cultivo   de   Bordetella   pertussis,  

observando  un  aumento  de  cuatro  veces  en  la  inmunoglobulina  G  (IgG)  

o  IgA,  y  anticuerpos  contra  Bordetella  pertussis.106 
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La  evaluación  de  laboratorio  para  la  tos  crónica  relacionada  con  ERGE  

incluye   un   ensayo   empírico   de   inhibidor   de   la   bomba   de   protones   (PPI),  

manometría  esofágica  y  pruebas  de  pH  dentro  y  fuera  de  la  medicación  para  

ERGE.Las  pruebas  esofágicas  también  pueden  ser  útiles  en  la  identificación  

de  pacientes  con  tos  crónica  relacionada  con  ERGE,  especialmente  en  el  75%  

de  los  pacientes  que  son  asintomáticos  desde  el  punto  de  vista  esofágico.    

  

La  manometría   esofágica   es   útil   en   algunos   casos.   Kastelik   et   al107.  

Informaron  la  realización  de  pruebas  manométricas  y  de  pH  esofágicas  en  34  

pacientes  con  tos  relacionada  con  la  ERGE,  definida  por  la  resolución  de  la  tos  

con  terapia  dirigida  a  la  ERGE.  Definieron  la  dismotilidad  esofágica  como  la  

presencia  de  contracciones  no  peristálticas  el  30%  del  tiempo,  o  una  amplitud  

de  contracción  de  <15  cm,  o  una  presión  de  LES  dé  <10  cm.  Observaron  que  

el   21%   de   los   pacientes   tenían   valores   normales   de   pH   y   manometría  

esofágica,   mientras   que   el   79%   tenían   al   menos   una   prueba   esofágica  

anormal.  Sesenta  y  siete  por  ciento  de  los  pacientes  tenían  una  manometría  

esofágica   anormal   con   un   42%   con   una   presión   de   LES   dé   <10   cm.  

Curiosamente,  el  32%  tenía  una  manometría  anormal  con  variables  normales  

de   pH   esofágico,   lo   que   significa   que   estos   individuos   no   se   habrían  

identificado  con  base  en  los  criterios  de  pH  esofágico.    

  

Este   estudio   verifica   que   la   dismotilidad   esofágica   es   común   en  

pacientes   con   tos   crónica   relacionada   con   ERGE   y   que   la   dismotilidad  

esofágica  puede  ser  la  única  anomalía  en  más  de  un  tercio  de  estos  pacientes.  

La   manometría   esofágica   también   puede   ser   útil   para   evaluar   el   estado  

operatorio  de  pacientes  con  tos  crónica  relacionada  con  ERGE.  
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  3.  Capítulo  III:  Metodología  
  

3.1  Diseño  y  tipo  de  Investigación  
  

El   diseño   del   presente   estudio   es   no   experimental,   de   tipo  

observacional,  descriptivo,  retrospectivo,  transversal,  con  enfoque  cuantitativo  

realizado   en   pacientes   que   han   sido   diagnosticados   de   Reflujo  

Gastroesofágico  en  el  Hospital  Teodoro  Maldonado  Carbo.  

  

Para  una  mejor  descripción  del  tema,  se  presenta  la  Operacionalización  

de  las  variables.  

  
Tabla  1.  Matriz  de  Operacionalización  de  las  Variables  

  
VARIABLES   TIPO  DE  

VARIABLE  
DEFINICION   INDICADORES   UNIDAD   ESCALA    

Reflujo  
Gastroesofá
gico                                  
V.  
independient
e  

Cualitativa  
dicotómica  

El  paso  del  
contenido  
gástrico  
hacia  el  
esófago.  El  
contenido  
gástrico  
puede  
continuar  
refluyendo  a  
lo  largo  de  
todo  el  
esófago  
hasta  
alcanzar  la  
laringofaring
e,  causando  
lo  que  se  ha  
denominado  
reflujo  
laringofaríng
eo  

Presente                                      
Ausente  

No  aplica   Nominal  
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Tos  cronica                      
V.  
Dependiente    

cualitativa  
dicotómica  

Persiste  más  
de  8  días  y  
no  está  
relacionada  
con  un  
proceso  
agudo.  
Algunos  
autores  
consideran  
también  tos  
crónica  la  
que  persiste  
más  de  ocho  
semanas  
des-­  pués  de  
un  episodio  
agudo  

Presente                                            
Ausente  

ausencia  
leve-­  
moderad
a-­    severa  

Nominal  

VARIABLES  INTERVINIENTES  

Edad   Cualitativa  
discreta  

Tiempo  
transcurrido  
desde  el  
nacimiento  

Reporte  escrito   Dentro  de  
los  
parametr
os  
estableci
dos  18-­60  
años    

Razon  

Sexo   Cualitativa  
dicotómica  

Sexo  al  
nacer  

Reporte  escrito   Masculin
o        
Femenino  

Nominal  

Laringitis  
  

Cualitativa  
dicotómica  

Inflamacion  
que  se  
produce  de  
la  glotis  

Presente    
Ausente  

Leve  
moderad
a    
severa  

Nominal  

Disfonia    
  

Cualitativa  
dicotómica  

Trastorno  en  
el  timbre  
normal  de  la  
voz  o  
fonacion  por  
la  existencia  
de  trastorno  
organico  o  
funcional  de  
la  laringe    

Presente    
Ausente  

Leve  
moderad
a    
severa  

Nominal  

Rinitis  
  

Cualitativa  
dicotómica  

  
Trastorno que 

afecta a la 
mucosa nasal 

Presente    
Ausente  

Leve  
moderad
a    
severa  

Nominal  
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Faringitis  
aguda  

Cualitativa  
dicotómica  

Infeccion  a  
corto  plazo  
de  la  
orofaringe  
que  se  
caracteriza  
por  
odinofagia  

Presente    
Ausente  

Leve  
moderad
a    
severa  

Nominal  

  
  

3.2  Lugar  
  
El  estudio  se  llevó  a  cabo  en  el  Hospital  del  IESS  Teodoro  Maldonado  

Carbo,  debido  a  que  tiene  un  alto  flujo  de  pacientes  que  pueden  ser  incluidos  

dentro  del  estudio.  

  

3.3  Periodo  
  

El   período   de   la   investigación   fue   entre   el  mes   de  Mayo   al   mes   de  

Diciembre  del  2018,  período  donde  se  obtuvieron  los  datos  de  los  pacientes  

que  acudieron  al  hospital  Teodoro  Maldonado  durante  el  Enero  del  2016  al  

Diciembre  del  2017.    

  

3.4  Poblacion  y  muestra    
  
  
El  universo  incluyó  a  los  pacientes  que  han  sido  atendidos  en  el  Hospital  

Teodoro  Maldonado  Carbo  de  Guayaquil  con  síntomas  de  tos  crónica  y  que  

tienen  diagnóstico  de  reflujo  gastroesofágico  que  tengan  entre  18  a  60  años  

en  el  periodo  2016  y  2017,  que  cumplieron  con  los  criterios  de  inclusion.    
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3.5  Criterios  de  Inclusión  
●   Pacientes  mayores  de  18  años  hasta  los  60  años  de  edad  con  

datos  clínicos  completos  y  con  diagnóstico  de  Reflujo  Gastroesofágico  que  

hayan  sido  admitidos  desde  el  2016  hasta  el  2017. 

  

3.6  Criterios  de  Exclusión  
  

●   Pacientes  con  diagnóstico  de  tuberculosis  previa. 

●   Pacientes  con  diagnóstico  de  EPOC 

●   Paciente  con  diagnóstico  de  Fibrosis  pulmonar  idiopática 

●   Pacientes  con  diagnóstico  de  cáncer  de  pulmón 

●   Pacientes  que  padezcan  de  asma 

 

3.7  Descripción  de  los  instrumentos,  herramientas  y    
procedimientos  dela  investigación.  

  
●   El   presente   trabajo   de   titulación   es   un   estudio  

epidemiológico   observacional,   de   enfoque   cuantitativo,   descriptivo,  

retrospectivo   y   de   corte   transversal,   que   tomará   datos   numéricos   y  

estadísticos   de   los   pacientes   con   reflujo   del   Hospital   Teodoro  

Maldonado  Carbo  ingresados  durante  el  año  2016  y  2017.  Se  solicitó  

acceso   a   la   base   de   datos   del   sistema   computacional   y   del  

departamento  de  Estadística. 

●   Se   empleó   el   método   analítico,   para   identificar   los  

pacientes   con   reflujo/tos   crónica   y   establecer   si   existe   asociación  

estadísticamente  significativa.   

 

●   Recolección  de  datos:  Se  utilizó  los  códigos  K21  (Reflujo  
gastroesofágico)  y  R05  (tos)  de  la  base  datos,  excluyendo  los  pacientes  

con   EPOC,   tuberculosis,   asma,   Ca   de   pulmón,   y   fibrosis   pulmonar  

idiopática.  Se  analizó   los  códigos  de  enfermedades  respiratorias  más  
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frecuentes   asociadas   a   reflujo   gastroesofágico   para   realizar   una  

prevalencia  de  los  mismos. 

●   Selección  de  los  pacientes:  Se  evaluó  la  base  de  datos  
de  todos  los  pacientes  que  fueron  atendidos  durante  el  periodo  del  1  de  

septiembre  de  2016  hasta  el  31  de  diciembre  del  2017  con  diagnóstico  

de  reflujo  gastroesofágico. 

Los   datos   recolectados   y   tabulados   fueron   utilizados   para  

calcular  la  prevalencia  de  los  pacientes  con  ERGE  y  la  prevalencia  de  

TC  en  los  pacientes  con  ERGE.      

3.8  Recolección  y  tabulación  de  los  datos  

Se  recolectaron  los  datos  mediante  una  revisión  de  la  base  de  datos  de  

pacientes  con  18  años  a  60  años  que  cuenten  con  ERGE,  que  no  presenten  

síntomas   de   infección,   sin   criterio   de   exclusión   y   con   el   rango   tos   crónica  

establecido  dentro  de  los  criterios  de  inclusión.    Estos  datos  se  obtuvieron  del  

registro  del  sistema  del  Hospital  Teodoro  Maldonado  Carbo  de  Guayaquil  con  

diagnósticos  de  reflujo  gastroesofágico  y  tos  crónica.  Luego  de  excluir  aquellos  

pacientes  con  síntomas  de  EPOC,  pacientes  con  diagnóstico  de  tuberculosis  

previa,  Fibrosis  pulmonar   idiopática  con  diagnóstico  de  cáncer  de  pulmón  y  

pacientes  que  padezcan  de  asma,  se  comenzaron  a  tabular  los  resultados.    

3.9  Aspectos  éticos  y  legales  

Todos   los   datos   de   los   pacientes   fueron   manejados   mediante  

codificaciones   numéricas   que   aseguran   de   esa   forma   la   completa  

confidencialidad  de  la  información.  No  se  requiera  una  interacción  directa  con  

los  pacientes  por  lo  que  no  se  necesita  del  uso  de  consentimientos  informados.  

Se  obtuvieron  los  permisos  correspondientes  en  la  dirección  del  hospital  y  del  

departamento  de  gastroenterología.  Se  trabajó  con  datos  del  número  total  de  
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pacientes  que  ingresaron  en  el  2016-­2017  en  el  Hospital  Teodoro  Maldonado  

Carbo.    

La  realización  de  este  trabajo  fueron  acorde  a  las  normas  rectoras  de  

investigación   clínica   a   nivel   internacional   emanadas   en   la   declaración   de  

Helsinki   y   nacional   de   acuerdo   a   la   resolución   1480   (2011).   Además   los  

resultados  de  la  investigación  serán  empleados  solo  con  fines  académicos.  

  
●   Se  respetó    la  confidencialidad  y  anonimato  de  los  pacientes. 

●   Se  considera  un  estudio  sin  riesgo  por  ser  de  tipo  retrospectivo  y  

observacional 
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4.  CAPÍTULO  IV  :  ANÁLISIS  Y  DISCUSIÓN  DE  RESULTADOS  
  

4.1  Resultados    

RESULTADO  #  1  

Prevalencia  de  pacientes  con  reflujo  gastroesofágico  en  el  universo  de  
estudio  

Tabla  2.  Pacientes  con  ERGE  

TOTAL,  DE  PACIENTES  
INGRESADOS  EN  
GASTROENTEROLOGIA  

  
3782  pacientes  

TOTAL  DE  PACIENTES  CON  ERGE     
2303  pacientes  

PREVALENCIA  DE  PACIENTES  CON  
ERGE  

  
60.89  %  

 

Gráfico  2.  Pacientes  con  ERGE  

  

ANALISIS:   La   Tabla   y   gráfico   1,   demuestran   que,   de   cada   100   pacientes  
ingresados  en  el  área  de  Gastroenterología,  durante  los  años  2016  y  2017  del  

Hospital  Teodoro  Maldonado  Carbo,  60.89  presentan  Enfermedad  por  Reflujo  
Gastro  Esofágico    
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RESULTADO  #  2  

Determinar  la  relación  entre  tos  crónica  y  Reflujo  gastroesofágico    
  
Tabla  3.  Valores  absolutos  y  porcentuales  de  pacientes  con  Erge,  con  Tos  Crónica  y  

sin  Tos  Crónica  

  

ERGE  
TOS  

CRONICA   %     SIN  TOS  CRONICA   %  
2303   170   7,38   2133   92,61  

  
  

Gráfico  3.  Pacientes  con  TC  y  ERGE  

  
  
  

  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
ANALISIS:  La  tabla  y  gráfico  2,  nos  demuestran  que  el  7.38  %  de  los  pacientes  
con  ERGE,  presentaron  tos  crónica,  en  tanto  que  el  92.61  %  no  la  presentaron  
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Tabla  4.  Valores  absolutos  y  porcentuales  de  pacientes  sin  Erge,  con  Tos  Crónica  y  
sin  Tos  Crónica  

  
SIN  
ERGE  

TOS  
CRONICA   %     SIN  TOS  CRONICA   %  

1479   475   32,12   1004   67,88  
  
  

Gráfico  4.  Pacientes  sin  ERGE  con  TC  

  

  
  
ANALISIS:    La  tabla  y  gráfico  3,  nos  demuestran  que  el  32.12  %  de  los  pacientes  sin  
ERGE  hospitalizados  en  el  área  de  Gastroenterología,  presentaron   tos  crónica,  en  
tanto  que  el  67.88  %  no  la  presentaron  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  



 41 

Tabla  5.  Cuadro  comparativo  con  Valores  absolutos  y  porcentuales  de  pacientes  con  y  
sin  ERGE,  con  Tos  Crónica  y  sin  Tos  Crónica  

  

  
TOS  

CRONICA   SIN  TOS  CRONICA   TOTAL  
%  

ERGE   170   2133   2303   7.38  

SIN  

ERGE   475   1004   1479  

32.11  

   645   3137   3782     

  

  
Gráfico  5.  Pacientes  con  ERGE  Y  TC  y  Sin  ERGE  con    TC  

  
  

  
  

ANALISIS:   La   tabla   y   gráfico   4   demuestran   que   en   la   población   objeto   de  
estudio,  la  tos  se  presentó  con  más  frecuencia  en  los  pacientes  hospitalizados  

en   el   área   de   gastroenterología   con   diagnósticos   etiológicos   diferentes   al  

ERGE,  así  en  1479  pacientes  sin  ERGE,  el  32.11  %  presentó   tos,  mientras  

que  entre  los  2303  pacientes  con  ERGE,  presentó  tos  crónica  el  7.38  %  de  los  

pacientes,  obteniéndose  un  OR  de  0.17  (0.14  -­    0.20)  y  P  0.000001  
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RESULTADO  #  3  

Identificar   las   complicaciones   respiratorias   más   frecuentes   que   se  
presentan  en  pacientes  con  reflujo  gastroesofágico.    

  
Tabla  6.  Complicaciones  Respiratorias  

COMPLICACIONES  RESPIRATORIAS  MÁS  FRECUENTES  DEL  
REFLUJO  GASTROESOFÁGICO  

   FRECUENCIA  
   ABSOLUTA   PORCENCUAL  

LARINGITIS   57   8.97                    
DISFONIA   155   24.40                
RINITIS   200   31.49                
FARINGITIS     53   8.34                      
TOS  CRONICA   170   26.77                
TOTAL   635   100  

  
Gráfico  6.  Complicaciones  Respiratorias  

  

  

  

  

  

ANALISIS:   La   tabla   y   gráfico   5   demuestran   que   de   los   2303   pacientes  
diagnosticados   con   ERGE,   en   el   área   de   Gastroenterología   del   Hospital  

Teodoro  Maldonado  Carbo,  635  presentaron  algún   tipo  de  sintomatología  o  

entidad   respiratoria   agregada,   siendo   la   más   frecuente   la   Rinitis   con   200  

casos,  que  correspondió  a  un  31.49  %  de   todos   los  síntomas   respiratorios,  

seguido  de  la  Tos  Crónica  con  170  casos,  que  correspondió  a  un  26.77  %  de  
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todos   los   síntomas   respiratorios   presentados.      La   Disfonía   con   155   casos  

(24.40  %),  la  Laringitis  con  57  casos  (8.97  %),  y  finalmente  la  Faringitis  Aguda,  

presente  en  53  pacientes  (8.34  %),  siguieron  a   la  Rinitis  y  Tos  crónica,  que  

fueron  los  más  frecuentes    

    
Tabla  7.  Valores  absolutos  y  porcentuales  de  síntomas  respiratorios  asociados  en  

pacientes  con  y  sin  ERGE  

  

  

SINTOMAS  
RESPIRATOR

IO  
SIN  SINTOMAS  
RESPIRATORIOS   TOTAL  

%  

ERGE   635   1668   2303   27.57  
SIN  
ERGE   10   1469   1479  

0.67  

   645   3137   3782     
  
  

Gráfico  7.  Sintomas  Respiratorios  y/o  ERGE  

  

  
  
ANALISIS:   Los   datos   de   la   tabla   6,   demuestran  que  existe   una  asociación  
significativamente   estadística   entre  ERGE  y   la   presencia   de   sintomatología  

respiratoria,   esto   es   que   los   pacientes   con   ERGE   tienen   55.9   veces   la  

probabilidad  de  presentar  algún  síntoma  respiratorio  en  relación  con  aquellos  

que  no  sufren  de  ERGE,  OR  55.9  (29.8  –  104.8);;  P  0.00001  
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PREVALENCIA  DE  TOS  CRONICA  EN  PACIENTES  CON  ENFERMEDAD  
DE  REFLUJO  GASTROESOFÁGICO  
  

De  3782  pacientes  estudiados,  2303  padecían  ERGE  (60.89  %),  de  ellos  170  

presentaron  TOS  CRONICA  (7.38  %).     El  presente  estudio  demostró  que   la  

Prevalencia  de  Tos  Crónica  en  pacientes  con  ERGE  fue  del  7.8  %,  es  decir  de  

cada  100  pacientes  con  ERGE,  7.38  presentaron  tos  cronica.  

     

4.2  Análisis  y  Discusión  de  resultados    

 
          La  población  del  Hospital  IEES  Teodoro  Maldonado  Carbo,  en  Guayaquil,  

fue   el   lugar   propicio   para   llevar   a   cabo  este   trabajo   investigativo,  debido  al  

índice   significativo   de   casos   con   reflujo   gastroesofágico   37,   38   y   patologías  

respiratorias.  Los  hallazgos  de  presente  estudio  exponen  una  prevalencia  de  

60.89  %  de  pacientes  con  ERGE,  mientras  que   los  estudios  de  Tighe  et  al  

(2018),  Higuera  (2018)  y  Alonso  et  al  (2001)  destacan  que  en  Perú,  Chile  y  

Bolivia,   la   prevalencia   de   esta   enfermedad   en   pacientes   con   edades  

comprendidas  entre  20  y  22  años,    es  un  3  y  40%,  en  Argentina  del  23%  y,  en  

México,   las   tasas  de  prevalencia  varían  de  19,6  a  40%.  2,  4  7   .  Por  otro   lado,  

Manterola  et  al  destacan  que  la  prevalencia  de  ERGE  es  de  un  52.8  en  chile  
114.    
  

En   este   estudio   la   prevalencia   encontrada   fue   elevada   por   motivo   que   el  

presente   fue   realizado   entre   pacientes   que   padecian   enfermedades  

gastroenterologica  y  no  en  una  poblacion  abierta.    
  
  

          Por  otro  lado,  un  estudio  de  Henry  (2014)  expone  que  en  Brasil,  se  llevó  a  

cabo  un  estudio  de  población  en  22  ciudades  de  diferentes  regiones  de  Brasil,  
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en  las  que  participaron  13,959  adultos  mayores  de  16  años,  en  cuyo  resultado  

se   encontró   una   prevalencia   de   ERGE,   con   un   12%   97.Por   otra   parte,   una  

revisión  sistemática  sobre  ERGE  pediátrico,  realizada  por  Jancelewicz  et  al,  

las  tasas  generales  de  recurrencia  de  ERGE  en  niños,  son  inferiores  al  20%.  
110  96    

  

            Con  respecto  a  la  relación  entre  tos  crónica  y  Reflujo  gastroesofágico  se  

reportó  que  entre  los  2303  pacientes  con  ERGE,  existe  una  prevalencia  de  Tos  

Crónica  del  7.38  %,  obteniéndose  un  OR  de  0.17  (0.14  -­    0.20)  y  P  0.000001,  

mientras  que  en  una   revisión   sistemática   de  Dent   et   al,   donde   se  utilizó   el  

cuestionario  validado  de  reflujo  gastroesofágico,  para  evaluar   la  prevalencia  

de  ERGE  en  una  muestra  de   residentes  del  condado  de  Olmsted  entre   las  

edades  de  25  y  74  años,  cuyo  resultado  presentó  una  asociacion  de  tos  crónica  

y  el  reflujo  gastroesofágico  en  un  19%,  mientras  que  un  estudio  de  Ruigomez  

et  al,  se  encontró  que  pacientes  con  ERGE,  tuvieron  un  riesgo  mayor  de  tener  

un  diagnóstico  de  tos  crónica  con  un    OR  1.7  (IC  95%  1.4–2.1).    112  113  
  

            Otro  aspecto  sensible  de   los  hallazgos  de  este  estudio,  es  que  se  pudo  

determinar  que  las  complicaciones  extraesofágicas  más  frecuentes  fueron:  la  

Rinitis,  que  correspondió  a  un  31.49  %  de  todos   los  síntomas   respiratorios,  

seguido  de  la  Tos  Crónica  con  un  26.77  %  de  todos  los  síntomas  respiratorios  

presentados.    La  Disfonía  con  24.40,  la  Laringitis  con  8.97  %  y,  finalmente,  la  

Faringitis  Aguda,  presente  en  un  8.34  %  de  pacientes.  Estas  patologías  son  

las  mismas  que  se  encuentran  como  manifestaciones  extra  esofágicas  mas  

comunes  del  ERGE,  ademas  se  encuentran  en   la  clasificacion  de  Montreal.  

Por  otro  lado,  estudios  longitudinales  y  transversales  de  Ruhl  et  al,  muestran  

que   las   enfermedades   respiratorias,   se   encuentran   entre   una   serie   de  

complicaciones   de   ERGE,     la   prevalencia   en   el   mundo   occidental  

generalmente  oscila  entre  el  10%  y  el  20%,  mientras  que  en  Asia  se  informa  

que  la  prevalencia  es  inferior  al  5%.111  
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5.  Capítulo:  Conclusiones  y  Recomendaciones  
  

5.1  Conclusiones  

El  presente  estudio  concluye  que  el  7.38  %    de  los  pacientes  con  reflujo  

gastroesofagico  presentan  tos  crónica.  La  prevalencia  encontrada  es  similar  a  

la  que  se  describen  en  otros  estudios  realizados,  como  lo  hecho  por  Tighe  et  

al  (2018),  Higuera  (2018)  y  Alonso  et  al  (2001)  ,  en  donde  se  indica  que  la  tos  

crónica,   es   un   síntoma   extra   esofágico,   cuya   prevalencia   se   presenta  

alrededor  de  un  10%,  lo  cual  es  una  aproximación  muy  cercana  a  los  datos  

expuestos  en  este  estudio.    

Esta   pobre   prevalencia   encontrada   en   el   presente   estudio,   podría  

deberse   al   hecho   de   que   los   datos   se   obtuvieron   de   historias   clínicas  

digitalizadas,  la  mayoría  con  datos  incompletos.  

Se   determinó   también   que   entre   los   pacientes   hospitalizados   en   el  

Hospital  Teodoro  Maldonado  Carbo,  en  el  área  de  gastroenterología,  un  60.89  

%  presentaron  ERGE.  Esto  es  un  porcentaje  muy  alto,  lo  que  significa  que  es  

una  patología  muy  frecuente  en  nuestro  medio,  con  graves  consecuencias  a  

nivel  digestivo  lo  que  ha  generado  problemas  colaterales  en  otros  órganos  del  

cuerpo  y,  por  ende,  en  altos  costos  en  investigación  médica.    

Otro  aspecto   relevante  de   la  presente   investigación  es  que  no  existe  

una  asociación  significativa    entre  la  tos  crónica  y  el  ERGE,  cuyo  OR,  fue  muy  

bajo,   sin   embargo   en   otros   estudios,   como   el   de   Locke   et   al   usado   en  

Minnesota,  o  el  Fletcher  KC  et  al  de  West  Yorkshire  en  Inglaterra  se  evidenció  

una  alta  relación  entre  estas  dos  patologías,  lo  que  manifiesta  que  la  ERGE  

representa    una  de  las  principales  causas  de  Tos  crónica  en  otras  localidades  

de  acuerdo  a  estudios  transversales  y  longitudinales.  
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Por  otra  parte,   las  patologías  más  comunes  que  se  encontraron  en  el  

estudio   fueron   las   complicaciones   respiratorias   como:   laringitis,   disfonía,    

rinitis,  faringitis  aguda  y  tos  crónica  con  un  26,77%  por  lo  que  se  concluye  que  

existe  un  alto  porcentaje  de  patologías  respiratorias,  causadas  por  el  ERGE,  

representando  un  problema  de  salud  pública.  

El  presente  estudio  será  un  aporte  significativo  para  el  hospital,  ya  que  

actualmente  existe  poco  conocimiento  respecto  al  ERGE  como  entidad  clínica  

causante  de   tos  crónica,  por   lo  que  continúa  siendo  un  problema  mayor  en  

nuestro   medio.   En   este   estudio   se   sugiere   que   el   ERGE   juega   un   papel  

importante  en  la  tos  crónica,  por  lo  que  si  existen  pacientes  con  tos  crónica  se  

debe   investigar   si   existe   la   presencia   de  ERGE   lo   que  nos  evitaría   realizar  

múltiples   estudios   buscando   patologías   respiratorias   y   empezar  

tempranamente  el   tratamiento  del  ERGE.  El  diagnóstico  oportuno  de  ERGE  

disminuiría   notablemente   los   gastos   hospitalarios,   al   evitar   búsqueda   de  

patología  respiratoria  que  no  es  la  causante  de  la  tos  crónica.  

Por  otro  lado,  la  comunidad  científica  podrá  nutrirse  de  este  estudio,  ya  

que   es   uno   de   los   primeros   en   la   ciudad   de   Guayaquil,   en   describir   la  

prevalencia  de  Tos  crónica  en  pacientes  con  ERGE  entre  18  y  60  años,  lo  que  

permite  hacer  un  acercamiento  al  vínculo  entre  ambas  patologías.  

          Además,  los  pacientes  se  beneficiaran,  ya  que,  a  través  de  este  estudio,  se  

han   descrito   las   sintomatologías   y   los   riesgos   de   esta   enfermedad,   lo   que  

coadyuva  a  la  comprensión  de  las  posibles  complicaciones  extraesofágicas  de  

la  ERGE,  principalmente  del  sistema  respiratorio.  A  la  vez,  al  ser  diagnosticado  

el   ERGE   como   la   patología   causante   de   la   TC,   los   pacientes   recibirán   el  

tratamiento  en  un   lapso  de   tiempo  más  corto,   lo  que  aumenta   la  calidad  de  

vida.  
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5.2  Limitaciones    

La   limitaciones   de   la   presente   investigación,   se   debieron   al   factor  

tiempo,   ya   que   se   tuvo   pocos  meses      para   poder   realizar   una   recolección  

exhaustiva  de  los  datos,  así  como  la  falta  de  entrevista  a  los  pacientes,  que  

hubiera  coadyuvado  a  poseer   información  de  primera  mano,   lo  que  hubiese  

permitido  detectar  otras  patologías  en  relación  al  objeto  de  estudio.  A  la  vez,  

la   falta  de   importancia  respecto  a   la   tos  de  parte  de   los  médicos  ya  que  en  

varios  pacientes  se  pudo  observar  que  en  las  evoluciones  existía  la  presencia  

de   tos,   pero   la   misma   no   fue   investigada   ni   marcada   con   su   respectivo  

diagnóstico,   lo   que   generan   historias   clinicas   incompletas,   la   cual   fue   otra  

limitacion  en  este  estudio.  

  

5.3  Recomendaciones:    

          Finalmente,   se   sugieren   futuros   estudios   con   respecto   a      síntomas  

indicativos   de   ERGE   en   los   niños,   lo   que   podría   originar   una   variedad   de  

complicaciones  respiratorias  en  este  grupo  de  edad.  La  exploración  a  fondo  

podría   arrojar   datos   valiosos   para   el   estudio   de   la   progresión   de   la   ERGE  

desde  la  infancia  hasta  la  edad  adulta.  Lo  que  coadyuvaría  a  encontrar  nuevas  

estrategias  en  la  prevencion  de  esta  patología.  

  

Otra  recomendación  es  realizar  otros  estudios  en  poblaciones  más  amplias  y  

compararlas  con  datos  locales,  con  la  finalidad  de  establecer  una  relación  más  

significativa  entre  la  ERGE    y  la  TC.  
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7.  Anexos  

7.1  Carta  de  Autorización  Autorización  al  Jefe  del  area  de  
gastroenterologia  del  hospital  Teodoro  Maldonado  
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7.2  Presupuesto  y  cronograma  
  
Tabla  8.  Presupuesto  

Materiales   y  

Recursos  

Uso   Costo  

Computadora  

portátil  

Ordenar   datos   y  

realizar  el  trabajo  

$300  

Plumas  y  Lápiz   Permite   realizar  

las  tomas  de  nota  

$5.00  

Tinta   para  

impresora  

Realizar   la  

impresión   de   los  

avances  

$60.00  

Borradores   y  

Corrector  

Corregir   los  

errores   en   la   toma   de  

nota  

$5.00  

Hojas   Para   realizar   las  

impresiones  

$5.00  

Cuadernos   Tomar   notas   de  

los  datos  

$3.00  

Transporte   Transporte   al  

hospital    

$100.00  

Total   -­   $478.00  
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Tabla  9.  Cronograma:  

  
 


