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RESUMEN
INTRODUCCION

El reflujo faringo-laringeo (RFL) es una entidad relativamente nueva la cual se define como el reflujo
de contenido gastrico a la laringe y faringe; ha recibido varias denominaciones a través del tiempo
incluyendo: reflujo extra-esofagico, laringitis cronica, complicaciones supraesofagicas de reflujo
gastro-esofagico y enfermedad por reflujo gastro-esofagico (ERGE). En cuanto a su prevalencia, se
estima que aproximadamente 10% de los pacientes que se presentan a la clinica de
otorrinolaringologia tiene signos y sintomas atribuibles a reflujo gastro-esoféagico. Belafsky publicd 2
escalas que se utilizan para medir sintomas y signos a la endoscopia en pacientes con RFL; sin
embargo, se han publicado otros estudios en pacientes asintomaticos en los cuales se han
encontrado una alta prevalencia de hallazgos endoscépicos sugestivos de RFL, cuestionando por
tanto la validez de estos hallazgos.

OBJETIVO

Determinar si existe diferencia entre los hallazgos endoscopicos relacionados a RFL en voluntarios
asintomaticos y pacientes sintomaticos

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal, comparativo. Se incluyeron voluntarios asintomaticos y pacientes sintomaticos.
Se recabaron variables demogréficas, sintomas otorrinolaringoldgicos, se aplico el cuestionario de
indice de sintomas de reflujo por Belafsky (RSI) y se realizd endoscopia laringea, calificandose de
acuerdo a la escala de Belafsky (RFS). Se firmd consentimiento informado en todos los pacientes.
Se valoraron los videos de las endoscopias laringeas por 2 observadores y se determing
concordancia. Se compararon variables categoricas con Chi cuadrada y continuas con t de Student.
RESULTADOS

Se incluyeron 77 pacientes en un centro de tercer nivel de marzo a julio del 2008, 35 hombres y 42
mujeres, con una edad media de 33.4. Se dividieron en 2 grupos en base a sus sintomas (sintomas
de reflujo faringeo-laringeo menores de 3 veces al mes), 64 voluntarios asintométicos y 13 pacientes
sintomaticos. En las variables demogréficas se encontrd una diferencia estadisticamente significativa
en la edad (p <0.001) y en el sexo (<0.001). Los voluntarios asintomaticos eran mas jovenes y
54.7% eran hombres. Los sintomas globales segun la escala de sintomas de Belafsky (SRI) fueron
de 3.03 en los voluntarios asintomaticos y 19.69 en los pacientes sintomaticos con una diferencia
estadisticamente significativa (p 0.038). El promedio de puntos totales en pacientes asintomaticos
fue de 8.50 £3.21, por otro lado los pacientes sintomaticos contaron con una media de 10 + 2.48,
ambas mediciones no presentaron diferencias estadisticamente significativas (p=0.117). 48
voluntarios asintomaticos contaban con diagnéstico de reflujo faringeo-laringeo (75%), en cambio
solo 2 pacientes sintomaticos no contaban con >=7 puntuaciones en la escala (15.4%).

La concordancia interobservador fue en general suficiente (kappa=0.34).

CONCLUSIONES

Es necesario ser mas estrictos en el diagnéstico de la enfermedad por RFL por endoscopia,
realizar pruebas mas especificas (endoscopia gastro-esofagica, PH metria) y valoracion por el
gastroentertlogo, ya que los hallazgos a la endoscopia sugestivos de RFL se presentan en la
poblacion en general.
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ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTRO-ESOFAGICO (ERGE)

El término de reflujo significa flujo retrgrado, (en latin re: atras + fluere: flujo), definiendo por tanto,
reflujo gastro-esofagico (ERGE) como el contenido gastrico que fluye de forma retrograda al
esofago. Los antecedentes de esta enfermedad se remontan a 1935 con Wilkestein el cual describe
por primera vez la esofagitis péptica en adultos, sin embargo, no es hasta 1950 que el reflujo gastro-
esofagico es diagnosticado por primera vez en nifios.

En cuanto a la epidemiologia de ERGE! se estima que lo padece 30% de la poblacion
estadounidense, 7-10% de los adultos sufre de acidez al menos una vez al dia 'y 29 a 33%
presenta acidez semanalmente. Se cree que 25 a 75 millones de personas en Estados Unidos son
afectadas por este padecimiento y 13% de ellos con uso de medicamentos (para la indigestion) al
menos 2 veces a la semana. Se estima ademas que el 4-10% de los pacientes que acuden a la
consulta de Otorrinolaringologia cuenta con el diagndstico de ERGE.

Existen 3 variantes descritas de Reflujo gastro-esofagico?:



1.-Fisioldgico: Ocurre en el periodo post-prandial. Se describe que hasta 50 episodios de ERGE al
dia es aceptado como normal® la PH-metria en este tipo de pacientes es normal.

2.-Funcional: reflujo asintomatico o silente el cual puede ser confirmado con PH metria (PH <4 por
mas del 5% del tiempo del estudio)

3.-ERGE: Forma mas severa del reflujo funcional.

La etiologia del reflujo gastro-esofagico es multifactorial e implica la disfuncion de varios
mecanismos que se describen a continuacion4:

1.-Mecanismos anti-reflujo

e Esfinter esofagico inferior (EEI): Es un musculo circular de 1 a 3.5 cm. que Se encuentra en
la pared del esofago distal y previene el reflujo al mantener una presion en reposo de 10-
40mm Hg. (més elevada que la presion gastrica). El reflujo gastro-esofagico resulta de la
disfuncion de este esfinter, la cual puede ser de 3 formas: baja presién de reposo
(hipotonia), respuesta inadecuada del esfinter al aumentar la presion abdominal y
relajacion episodica del EEI. Hay también sustancias que incrementan o disminuyen la
presion de EEI, estas se muestran en la Tabla 1.

e Cruras diafragmaticas: El eséfago pasa de su porcion torécica a su porcion abdominal a
través de una abertura en la crus del diafragma derecho llamada hiato esofagico. Cuando la
crura diafragmatica se contrae, como sucede durante la inspiracion, las cruras
diafragmaticas se aproximan entre si y disminuyen el calibre del esdéfago distal. Este es un
mecanismo importante en la prevencion del ERGE, se ha demostrado en estudios
experimentales en perros que no presentan reflujo durante una relajacion episodica de EEI
a menos que se inhiba las cruras diafragmaticas.

e Otras alteraciones anatomicas: el angulo formado en la unién del esdfago y estomago es
importante ya que si cuenta con angulo adecuado (agudo) actGa como una valvula de un
solo sentido, previniendo el reflujo. Un segmento del es6fago distal debe de permanecer en
el abdomen ya que la presion del mismo colapsa las paredes esoféagicas, previendo el
reflujo. Se ha documentado la presencia de hernia hiatal en pacientes con ERGE severo,
definida como la porcion esofagica de la union esdfago-gastrica y una porcion proximal del
estomago que protruyen a través del hiato diafragmatico hacia el torax.

2.-Contenido Gastrico



El reflujo gastro-esofagico puede dafiar al esofago Unicamente cuando su contenido esta
compuesto de agentes causticos como el acido, pepsina, bilis y enzimas pancreaticas. La terapia
solo con antiacidos (inhibidor de bomba de protones) subestima el papel de la bilis y pepsina en la
patogénesis del ERGE. SE debe sospechar dafio esofagico por bilis 0 secreciones pancreaticas en
aquellos pacientes que no responden a terapia antiacida convencional.

Tabla 1.- Factores que afectan la presion del esfinter esofégico inferior

Incrementa la presion de EEI

Disminuye la presién de EEI

Proteina Grasa
Betanecol Carbohidratos
Metoclopramida Alcohol
Antiacidos Cigarrillos
Farmacos alfa-adrenérgicos Menta
Tedfilina

Calcio antagonistas

Nitratos

Atropina

Farmacos Beta-adrenérgicos
Dopamina

Sedantes

3.-Mecanismos esofagicos de auto-limpieza

El siguiente mecanismo antirreflujo se basa en el principio que si material caustico llega el esdéfago y
este lo barre (evacua) rapidamente, el eséfago no se dafia. Existen 4 mecanismos que se encargan
de limpiar el es6fago de secreciones causticas, estos son: gravedad, peristaltismo, salivacion y
produccion intrinseca de bicarbonato. La mayoria del acido que entra al es6fago, se evacua por
medio de los primeros 2 mecanismos (gravedad y peristaltismo), el acido residual se neutraliza con
la alcalinidad de la saliva o la produccion de bicarbonato.

4.-Resistencia epitelial esofagica

Hay componentes pre-epiteliales que protegen el mismo epitelio e impiden que los iones de H+ del
lumen esofagico entren en contacto directo con el epitelio. Estos son: capa superficial de moco, capa
de agua y la capa compuesta de iones de bicarbonato que cubren a las células epiteliales. Las

mismas membranas epiteliales y la union entre ellas son un factor importante que impiden la entrada
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de iones de H+. Se habla inclusive de un sistema transporte intracelular que extrae los iones hacia
el espacio extracelular, se menciona un sistema de recambio Na+/H+y CI-/HCO3-.

REFLUJO FARINGO-LARINGEO

El reflujo faringo- laringeo (RFL) es una entidad relativamente nueva la cual se define como el
reflujo de contenido gastrico a la laringe y faringe; ha recibido varias denominaciones a traves del
tiempo incluyendo: reflujo extra-esofégico, laringitis cronica, complicaciones supraesofagicas de
reflujo gastro-esofagico y enfermedad por reflujo gastro-esofagico (ERGE) .En 1968 se describe por
vez primera la relacion existente entre el reflujo faringe-laringeo y los granulomas y Ulceras de
contacto laringeos por cherry and Margulies®. Sin embargo, a pesar de este ultimo reporte, la
comunidad médica en la década de 1970 y 1980 atribuye los sintomas laringeos a reflejos vagales
estimulados por ERGE. En 1987, Wienert7 consiguio documentar la presencia de &cido en la
faringe de pacientes con diagndstico clinico de reflujo faringe-laringeo, para ello, utilizd dos
canales que midieran el PH a nivel faringeo (superior al esfinter esofagico superior) y esofégico. En
este estudio Wiener reportd que 78% de los pacientes contaban con RFL (corroborado por PH
metria), documentando ademas un patron distinto que aquellos pacientes con ERGE solamente ya
que presentaban en su mayoria, episodios de reflujo al estar en posicion vertical.
Desafortunadamente, en cuanto a la epidemiologia no existen datos exactos sobre la incidencia de
RFL. Koufman et al®, demostraron que 50% de los pacientes que se presentaron a su centro
presentaban RFL demostrado con PH metria. En un estudio retrospectivo detectaron que pacientes
con sintomas cervicales contaban con diagndstico de ERGE en un 73% (diagnéstico realizado con
trago de bario, manometria esofagica, prueba de estimulacién con &cido, esofagoscopia con biopsia
de esofago distal) teniendo mejoria de sintomatologia en un 84% con tratamiento anti-reflujo®.
Fisiopatologia de reflujo faringo-laringeo

Se postula que los mecanismos por lo que el RFL afecta cabeza y cuello son: Dafio directo a la
mucosa con disminucion del drenaje mucociliar, dafio al esofago distal que resulta en una
sintomatologia vagal referida, asi como reflejos laringeos mediados por la estimulacion del es6fago
distal (via aferente)?.

Existen 4 barreras fisiologicas que protegen la via aéreo-digestiva superior de dafio por reflujo:
esfinter esofagico inferior, funcién motora esofagica al estar expuesta a &cido, resistencia de la

mucosa esofagica y el esfinter esofagico superior (EES).
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En este apartado explicaremos la barrera del esfinter esofagico superior, ya que las otras han sido
explicadas al inicio de este trabajo y ademas por que es la barrera con mas importancia para
prevenir el reflujo faringo laringeo.

Esfinter esofagico superior (EES): Se define funcionalmente como el &rea de distal de la faringe y
del esdfago proximal que mantiene cerrado el segmento faringe-esofagico y se abre al ejecutar
acciones especificas fisiologicas (deglutir). Anatdmicamente el esfinter esta formado por el
cricofaringeo, tiro-faringeo y el es6fago proximal (cervical). A diferencia de otros esfinteres que
forman un circulo muscular, este tiene forma de C con insercion en el cartilago cricoides. Lo inerva el
plexo faringeo y recibe contribuciones del vago a traves del laringeo recurrente y superior.
Informacion sensitiva del EES proviene del N. glosofaringeo y inervacion simpatica. E EES
mantiene el segmento faringe-esofagico a través de la contraccion tonica del cricofaringeo. Al
deglutir el EES se relaja y el cartilago cricoides se eleva y se coloca en posicion mas anterior,
permitiendo el ensanchamiento de masculo cricofaringeo y el paso del bolo alimenticio. Este esfinter
incremento su tono al estimularse la laringe (reflejo de contraccion laringe-EES), acidificacion del
esofago distal y disminuye la presion el cigarro, el suefio, anestésicos generales, menta. Algunos
estudios han documentado baja presion del EES en pacientes con lesiones inflamatorias laringeas.
El epitelio respiratorio que cubre la laringe posterior es dafiado cuando alguna de estas barreras
fallan, ocasionando disminucion en el aclaramiento del moco traqueo-bronquial y por tanto, estasis.
No hay que olvidar ademés que la laringe/faringe no cuenta con los mecanismos protectores
(produccion de bicarbonato, barrera mucosa, peristalsis, salivacion) del eséfago por lo que se
ocasiona un dafio mayor a los tejidos de via aérea superior a pesar de tener menor tiempo de
exposicion a acido 6 pepsina. La combinacion de la irritacion local y dafio al epitelio causan los
sintomas caracteristicos de RFL. Inclusive se ha documentado en modelos experimentales un
riesgo mayor de desarrollar estenosis subgléticaloll,

Gaynor?0 estudio los efectos de exposicion directa de contenido gastrico en las laringes de conejos
y perros. Encontré que, una exposicion de PH de 4.0 en la laringe del conejo resultaba en una
respuesta inflamatoria que afectaba la submucosa y el masculo y el dafio empeoraba si aumentaba
el tiempo de exposicion. Cuando se us6 PH de 1.4 se observaba dafio severo con ulceracion
mucosa, hemorragia respuesta inflamatoria marcada asi como necrosis. En laringes caninas se
encontrd afectada el movimiento mucociliar desde un PH de 5.0. Koufman! demostré que la

exposicion a pepsina + acido en laringes caninas era mas dafiina que sélo el acido.
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Sintomatologia de reflujo faringo-laringeo

Uno de los pilares en el diagnostico de reflujo laringeo-laringeo consiste en discriminar su
presentacion con la de ERGE. Koufman!! en un articulo de 1991, expone las diferencias entre
ambas patologias, reportando que los pacientes con RFL presentaban en un 87% aclaramiento
faringeo a comparacion de sus homolégos con ERGE que solo lo presentaban en el 3%. Varios
estudios han confirmado la baja incidencia de dolor epigéstrico, indigestion y regurgitacion en
pacientes con RFL y en cambio alta incidencia en disfonia, globus, tos311.121314 Weiner estudi6 a
32 pacientes con RFL y disfonia encontrando manometria esofagica normal en el 100%,
esofagoscopia con biopsia normal en 72%, con PH-metria anormal en 78% de los pacientes’.

En una encuesta realizada por la Asociacion Americana de Bronco-esofagologia®® se revelaron los
sintomas mas comunes de RFL que son: aclaramiento faringeo (98%), tos persistente (97%), globus
faringeo (95%) y disfonia (95%). Ver tabla 2 para mayor sintomatologia sugestiva de RFL.

Con el fin de homogeneizar el diagndstico en base a sintomas, Belafsky!6 realizd un indice de
sintomas de reflujo (RSI). Se basé en 25 pacientes con diagndstico definitivo de RFL por PH metria
con 2 canales una en eséfago y otra faringea durante 24 hrs, las comparé con un grupo control
pareado por sexo y edad. Se aplico el cuestionario (RSI) antes y después de un tratamiento con
inhibidor de bomba de protones (cada 12 hrs.), con una diferencia significativa entre ambos. Es
importante mencionar (ya que atafie los objetivos de este estudio) los resultados de los pacientes
asintomaticos; Belafsky et al. reporta una media de RSI en pacientes asintométicos de 11.6 con un
intervalo de confianza del 95% de 9.7, 13.6 por lo que establece que un cuestionario es
considerado anormal si es mayor de 13. Se concluy6 finalmente que el cuestionario era de fécil
administracion, confiable y valido. Hasta el momento es el Unico instrumento validado que mide

sintomalogia en pacientes con RFL. (ver anexo)
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Tabla 2.- Sintomatologia de reflujo extra-esofagico

Sintomatologia comdn sugestiva de RFL

Disfonia

Globus faingeo (sensacion de cuerpo extrafio)
Aclaramiento faringeo

Fatiga vocal

Dolor en cuello

Moco excesivo (en garganta)
Tos cronica o nocturna
Disfagia

Odinofagia

Descarga posterior

Halitosis

Dolor referido al oido
Laringoespasmo

Exacerbacion del asma

Regurgitacion /acidez

Diagnadstico de reflujo faringo-laringeo (RFL)

La laringitis se define como inflamacion de tejido laringeo por cualquier causa y esta puede verse a
la exploracion fisica como irritacion o inflamacion laringea, sin embargo, se describe que la laringitis
posterior es caracteristica de RLF1213,

Nuevamente Belafskyl? en el 2001 desarrolla una escala de 8 apartados, en base a la laringoscopia,
los cuales se pueden calificar ( de acuerdo a su severidad) en una escalade 0 a4,0y 206 2vy4,
con un rango de 0 (normal) hasta 26, concluyendo que existe un 95% de certeza que los pacientes
con un resultado de 7 o mas tendréan reflujo faringeo laringeo (ver anexo).

Con respecto a la exploracion fisica, uno de los signos méas descritos a la laringoscopia es hiperemia
laringea, por lo que, en 1998 Hanson et al., realizan un esfuerzo para evaluarla de manera objetiva
basandose un estudio cuantitativo del color por medio de un programa computacional. Se
incluyeron 64 pacientes sintomaticos y 7 controles. En este estudio se concluyé que, efectivamente,
los pacientes sintomaticos contaban con un mayor grado de eritema (estadisticamente significativo)
sin embargo, los controles son insuficientes y hay datos que confirman igual grado de eritema en
controles fumadores (dato eliminado de la base). Lo que nos obliga nuevamente a analizar el papel

de los irritantes de via aérea no relacionados a RFL en los hallazgos endoscdpicos?s.
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La controversia radica en que tanto los sintomas como los hallazgos endoscopicos carecen de
especificidad para el diagnéstico de RFL e irritantes como el tabaquismo, descarga posterior,
alergias o inhalantes toxicos pueden tener la misma presentacion. Particularmente, los hallazgos
endoscopicos pueden ser engafiosos. Existen numerosos estudios que confirman esto19.20.21,

Diferentes autores han demostrado que hallazgos laringeos tipicos relacionados a reflujo pueden
presentarse en controles normales2223, En un articulo reciente?, se incluyeron 1,209 pacientes a los
que se realizd 1,311 estudios de endoscopia gastrointestinal, dividiéndose en 2 grupos (por
endoscopia): pacientes con ERGE vy pacientes sin ERGE, sintomatologia laringea 6 uso de
medicamentos antirreflujo, se grabd la via aérea superior en todos los pacientes, la cual fue
analizada por los médicos participantes. No se encontro diferencia estadistica entre ambos grupos,
reportando prevalencia similar en hallazgos endoscopicos (barra interaritenoidea, eritema de la
porcion medial del aritenoides, cambios en la comisura posterior y edema de la pared posterior del
cricoides). En una editorial por Vaezi M. (del Centro de Enfermedades Esofagicas y de Deglucion en
Nashville Tennessee)?24 opina que los otorrinolaring6logos deben contar con un umbral méas alto para

el diagnostico de ERGE, teniendo en cuenta otros factores predisponentes.

Otros estudios en pacientes asintomaticos son:

1) Reulbach T., et al.22 Realizaron un estudio en el cual incluyeron 100 voluntarios mayores de 40
afios y se les realizo fibroscopia laringea. La edad media fue de 61 afios, hallazgos de reflujo
faringeo laringeo al estudio endoscopico fue de 64% desglosado como sigue: obliteracion ventricular
54%, hipertrofia de a comisura posterior 51%, edema subglético 49%, edema de cuerdas vocales
44%, eritema aritenoides 38%.

2) Milstein C., et al.2! Incluy6 52 voluntarios no fumadores, 24 hombres y 28 mujeres con una edad
media de 42.7 afios. Al menos un signo de irritacion laringea fue detectado en 93% con
laringoscopio flexible y 83% con laringoscopio rigido. Se encontr6 un alta incidencia de “barra”
interaritenoidea (53.2% vs. 51.9%), aritenoides con edema o hiperemia (76.3% vs. 53.2%) y
pseudosulcus (37.2% vs. 7.7%). Se encontraron mas signos de irritacion laringea con el
laringoscopio flexible que con el rigido, esto siendo estadisticamente significativo. Los autores
concluyen que la imagen con laringoscopio flexible es de peor calidad que la del rigido, que augue

esta primera tecnica es mas sensible, es menos especifica.
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3)Lundy D., et al.2> Estudiaron 65 estudiantes de canto, los cuales fueron sometidos a
videoestroboscopia y completaron un cuestionario. Los videos fueron analizados por 3 clinicos. Se
encontr un alta incidencia de eritema posterior (n=44, 73.4%) sugestivo de RFL.

4)Hicks D., et al.22 se incluyd a 105 voluntarios sanos, se sometieron a un cuestionario y
fibroscopia laringea. Se excluy6 aquellos voluntarios con sintomas sugestivos de ERGE o RFL con
mayor de 3 episodios al mes. Se encontré 86% con al menos un hallazgo sugestivo de RFL, 64%
con 2 0 mas hallazgos, 12% con 4 6 5 diferentes signos de irritacion laringea, 3% de los voluntarios
contaron con mas de 5 hallazgos. Los hallazgos especificos fueron los siguientes: barra
interaritenoidea 70%, eritema de la pared medial aritenoides 29%, pared posterior faringea con
imagen de empedrado 21%, eritema interaritenoideo 15%, pared medial aritenoides con aspecto
granular 13%, edema de la pared posterior del cricoides 10%, eritema del apex del aritenoide 10%,

edema de cuerdas vocales 10%.

No hay que olvidar sin embargo que Belafskyl’ al realizar su clasificacion de hallazgos de RFL, si
encontrd signos de RFL en pacientes asintomaticos sin embargo determind que los pacientes con
RFS mayor de 7 tenian 95% de certeza de tener RFL. Incluso en la discusion de su articulo
comento: “Hallazgos menores de RFL estan presentes en la mayoria de los individuos”.
Otra razén que fundamenta la falta de especificidad en la laringoscopia es la diferencia en las
técnicas de realizacion asi como la interpretacion de los resultados (la cual es subjetiva). Otro
estudio por demostrd que la concordancia entre observadores (foniatras y otorrinolaringélogos) era
baja.Branski, Battacharyya and Shapiro?’ realizaron un estudio prospectivo, al azar para
determinar la confiabilidad de los hallazgos endoscépicos en la valoracion de pacientes con RFL,
encontrando una baja concordancia intra e interobservador. Concluyeron que los hallazgos
endoscopicos como Unico diagndstico en diagnéstico de RFL son muy subjetivos.
Otros estudios
e Esofagograma de Bario: ES una prueba conveniente, bajo precio y no invasiva. Se
considera un método util en el diagndstico de anormalidades estructurales o funcionales. El
uso de este método en RFL no esta definido todavia.
e Endoscopia esofégica: Es Util e la visualizacion directa del eséfago, asi como en realizar
biopsias y cultivos en pacientes con esofagitis y gastritis. Tauber, Gross e Issing?

evaluaron la incidencia de enfermedades gastrointestinales en pacientes con sintomas no
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especificos laringo-faringeos en los cuales se creia eran causados por RFL. Los pacientes
fueron evaluados con endoscopia esofagica encontrando ERGE en 43% y 73% tenian
alguna enfermedad gastrointestinal diagnosticada por biopsia 0 endoscopia, cultivos por
Helicobacter pylori fueron positivos en 23%.

e Manometria: Knight, Wells and Parish?9, realizaron un estudio documentando la importancia
de la dismotilidad esofégica en pacientes con RFL; en 100 pacientes con RFL se les realzd
manometria con los siguientes resultados: 29% normal motilidad, 48% motilidad inefectiva,
10% EEI con aumento en su tension, 9% esdfago en cascanueces y 4% acalasia. Sin
embargo no se recomienda su uso como método diagndstico ya que es una medicion una
vez en el tiempo y no mide las relajaciones periddicas de EEI.

e PH-Metria: En algunos articulos se considera este estudio como el Gold-Standard en el
diagndstico de RFL. Los canales sensibles a los cambios de PH se pueden colocar en el
esofago, faringe e hipofaringe, se puede verificar su colocacion mediante manometria,
endoscopia o fluoroscopia. Se considera que los pacientes con sospecha de RFL no deben
ser evaluados con PH metria de un solo canal (ya que esta puede ser normal en pacientes
con RFL y anormal en pacientes con ERGE), sino que debe ser colocado otro canal en
hipofaringe (a nivel del EES). Se ha documentado que la PH metria con doble canal cuenta
con una sensibilidad de 75 a 80%. Con respecto a este método diagndstico hay
controversia en el lugar exacto en que debe ser colocado el canal faringeo asi como el limite
de PH que hace el diagnostico de reflujo, unos autores hablan que un PH menor de 4 es
diagndstico, sin embargo otros estudios303! han encontrado que voluntarios sanos tienen
episodios de reflujo con un PH menor de 4. Con respecto a las indicaciones para la
realizacion de la PH metria la literatura arroja datos conflictivos. Aunque un estudio positivo
puede ayudar clinicamente a hacer el diagnostico, un estudio negativo No descarta RFL.

Tratamiento

El tratamiento de reflujo faringo-laringeo3? se basa inicialmente en medidas generales que consisten
en pérdida de peso, suspension de tabaquismo y alcoholismo asi como cambios en la dieta. El
paciente debera evitar chocolate, grasas, citricos, bebidas gaseosas, picantes, vino y cafeina. Se
ha demostrado que el seguir estos lineamientos mejora la respuesta al tratamiento medico33

Existen 4 tipos de medicamentos implementados en el tratamiento de RFL: inhibidor de bomba de

protones (IBP), antagonistas H2, procinéticos y protectores de mucosa gastrica.
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El tratamiento de eleccion son los IBP, los cuales son usados en ocasiones como tratamiento
empirico y a veces diagnostico; la ranitidina tiene un valor limitado en este tipo de pacientes.

Como se ha comentado antes, existe controversia en el tratamiento de RFL ya que se ha encontrado
una respuesta muy variable en el uso de IBP como tratamiento Unico de RFL. Belafsky34 en un
estudio realizado en el 2001 con 40 pacientes tratados con dosis doble de IBPs, reporta que la
sintomatologia (RSI) mejora a los 2 meses, en cambio, cambios significativos a la laringoscopia no
suceden antes de los 6 meses, documentando una disociacion entre ambos (sintomas subjetivos y
exploracion fisica). Finalmente concluye que el tratamiento con IBP debe ser por al menos 6
meses.

Para aumentar ain mas la controversia se realizd un metaanalisis este afio publicado por el
American Journal of Gastroenterology®® en el cual no se encontré una diferencia significativa en
cuanto a sintomatologia de RFL de pacientes bajo IBPs vs. placebo. Como es de esperar las
opiniones de expertos varian mucho, unos dudan de si existe realmente un papel de reflujo en la
patologia laringea (y de ahi la poca respuesta), otros opinan que se requiere varios meses de
tratamiento bajo IBP para encontrar una respuesta significativa 6 hasta inclusive llamarle algo tan
inespecifico como el sindrome irritable laringeo. Algunos estudios han iniciado a explicarse la pobre

respuesta a IBP como un sindrome de resistencia relativa farmacolégica®.
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JUSTIFICACION

Hasta el momento no existen estadisticas para determinar de forma exacta la prevalencia de ERGE
0 RFL, pero se han hecho estimaciones: el 10% de la poblacion estadounidense padece de
sintomas de ERGE diariamente, en 1988 se estimd que el 10% de los pacientes con sintomas
laringeos tenian RFL. Fundamentando este Ultimo argumento, existe un articulo del afio 2000 por
Koufman 8en el cual se realiz6 un estudio prospectivo de 113 pacientes en los cuales en el 50% se
documentd reflujo por PH metria.

Se realizo un estudio en Espafia®’ del impacto de ERGE en la poblacion en general analizando
costos, dias de tratamiento y abstencionismo, encontrando que el ERGE causa 296.8 consultas por
1000 habitantes al afio, 24 estudios radiograficos gastro-intestinales por 1000 habitantes al afio, 32.4
endoscopias del tracto digestivo por 1000 habitantes al afio y una pérdida de 201 dias de trabajo
por 1000 habitantes empleados al afio. En relacion al tratamiento de esta entidad, este mismo
estudio reportd 9030 dias de tratamiento por 1000 habitantes al afio, 1082 dias de tratamiento con
farmacos procinéticos al afio por 1000 habitantes, asi como 4,092 dias de tratamiento con farmacos
antagonistas H2 por 1000 habitantes al afio, concluyendo que es una enfermedad con alto impacto
en el sistema de salud, tanto en los recursos como una causa de ausentismo al trabajo importante.
Lo cual contrarresta la creencia que es una enfermedad de poca relevancia.

Por tanto, se investigd en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX en el servicio de
otorrinolaringologia, el nimero de consultas al afio con diagnostico de ERGE, con los siguientes
resultados: El sistema de CIE divide ERGE en 2 grandes rubros, ERGE sin esofagitis y ERGE con
esofagitis. Se buscaron en el sistema a todos los pacientes que tuvieran cualquiera de los 2
diagndsticos anteriormente citados desde el afio 2004, con un total de 8,417 pacientes; solamente
en el servicio de Otorrinolaringologia se atendieron 620 pacientes, 292 de primera vez y 328
subsecuentes. Comparando el nimero de pacientes con ERGE sin esofagitis atendidos por el
servicio de otorrinolaringologia con los pacientes del servicio de Gastroenterologia encontramos
resultados muy similares en cuanto a nimero de pacientes atendidos de primera vez (243
otorrinolaringologia vs 299 de gastroenterologia) por lo que se infiere que el médico
otorrinolaring6logo realiza el diagnostico con la misma frecuencia que el gastroenterdélogo y que
ademas esta expuesto a una cantidad nada despreciable de pacientes que cuentan con molestias
sugestivas de ERGE. Dichos datos demuestran la importancia que tiene en nuestra poblacion de

pacientes el diagndstico efectivo de patologia de la via aérea superior.
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El sobre-diagnéstico de esta enfermedad puede ocasionar costos innecesarios que afectan el
presupuesto de cualquier institucion u hospital. En caso de comprobarse el reflujo faringo laringeo, el
tratamiento es a base de alta dosis de inhibidor de bomba de protones por al menos 6 meses para
encontrar mejoria en el estudio de fibroscopia; lo que implica que un buen diagnostico llevard un
tratamiento y costo adecuados, sin desperdiciar los recursos de la institucion con tratamientos
inapropiados (dosis insuficiente o tiempo) e innecesarios.

Es importante también mencionar que de comprobarse que pacientes asintomaticos presentan
cambios a la laringoscopia sin ser RFL, nos mantendria alerta sobre otros patdgenos de via aérea
que pudieran ocasionar los mismos cambios, por tanto se evitarian diagndstico fallidos y se
encaminaria la linea terapéutica apropiadamente.

El estudio que se realizara es rapido, sin morbilidad para el paciente, sencillo de realizar, sin costo
para el Hospital ya que se cuenta con un fibroscopio en el servicio de Otorrinolaringologia para la
realizacion del procedimiento.

Gracias a la facilidad y accesibilidad de estudio de fibroscopia los pacientes pueden ser estudiados
de manera oportuna y ademas aportar datos a una medicina que avanza basada en la evidencia.

El presente estudio tiene como fin sumarse a los estudios realizados en pacientes asintomaticos,
que hasta el dia de hoy son relativamente pocos para responder la pregunta de si los hallazgos
endoscdpicos son 0 no especificos en pacientes con RFL.

Si se comprueba un alta prevalencia de hallazgos endoscopicos patoldgicos en pacientes
asintomaticos sera uno de los primeros pasos para poner en el lugar que le corresponde a la
laringoscopia como método diagnostico y quizas, como unos autores opinan, mantener como
médicos otorrinolaringdlogos de primer contacto un alto umbral en el diagnéstico de RFL, su
tratamiento y su referencia al servicio de gastroenterologia. Con eso queda implicito, ademas, la
busqueda de otros irritantes de via aérea que sean los verdaderos causantes de la sintomatologia
del paciente o hallazgos patoldgicos a la endoscopia.

Este estudio cuestionara el que es, a juicio del investigador, un sobre-diagndstico de RFL.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante la Gltima década el RFL ha sido un diagnostico comin en la practica del
otorrinolaringblogo y aunque puede llegar ser un diagnostico atractivo en pacientes con
sintomatologia que a veces es desconcertante, hay todavia controversia tanto en su diagndstico
como tratamiento. En este estudio abordamos esta controversia, analizando la laringoscopia como
método diagndstico.

Como se ha planteado anteriormente, la laringoscopia es un metodo diagndstico muy usado en
pacientes en los cuales se sospecha enfermedad por reflujo laringeo-faringeo; en general, es facil de
usar, sin morbilidad para el paciente, requiere solo anestesia local y consume muy poco tiempo el
realizarla, ademas el paciente puede ser dado de alta casi inmediatamente de haber concluido el
estudio. A pesar de todas estas ventajas, su uso como metodo diagnostico ha sido cuestionado por
varios autores, en esta Ultima década, incluso, se han realizado estudios con voluntarios
asintomaticos para ERGE y RFL encontrado hallazgos sugestivos de reflujo faringo laringeo a la
laringoscopia.

Se estima que 10% de los pacientes que acuden al servicio de otorrinolaringologia cuentan con
diagndstico de RFL, es por tanto de vital importancia contar con una prueba de escrutinio que sea a
la vez sensible y especifica para su diagnostico. Los hallazgos endoscopicos laringeos son en la
mayoria de las veces signos irritativos poco especificos y aunque se han descrito escalas para
intentar homogeneizar la interpretacion de los resultados, la variabilidad y lo sutil de estos signos
restan especificidad al estudio. Enfrentdndonos quizas, a un sobre-diagnostico de la enfermedad,
implicando por tanto: diagnosticos fallidos, aumento en el costo de la empresa por tratamientos no
indicados, asi como interconsultas al servicio de gastroenterologia injustificadas, pero sobre todo la

no mejoria en la salud de los pacientes.
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HIPOTESIS
e Hipotesis nula: No se encontrarén diferencias en los hallazgos endoscopicos sugestivos de
RFL entre voluntarios asintomaticos y pacientes sintomaticos.
e Hipotesis alterna: Se encontraran diferencias en los hallazgos endoscopicos sugestivos de
RFL entre voluntarios asintomaticos y pacientes sintomaticos .
PREGUNTAS DE INVESTIGACION
e ;Existe diferencia en los hallazgos endoscopicos sugestivos de reflujo faringeo laringeo
entre pacientes sintomaticos y voluntarios asintomaticos?
OBJETIVO GENERAL
Determinar si existe diferencia entre los hallazgos endoscopicos relacionados a RFL en voluntarios
asintomaticos y pacientes sintomaticos
OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Evaluar si existen hallazgos endoscopicos sugestivos de RFL (de acuerdo a la escala de
Belafsky et al.) en voluntarios asintomaticos
e Comparar los hallazgos endoscdpicos de voluntarios asintomaticos Yy pacientes

sintomaticos.
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MATERIAL Y METODOS
a) ESTUDIO
Estudio transversal
Se evaluaron todos los pacientes que acudieron a la consulta de otorrinolaringologia y los
voluntarios asintomaticos que aceptaron participar en el estudio y se aplicd el cuestionario de
sintomatologia sugestiva de Reflujo faringo laringeo (RSI). SE dividié en 2 grupos aquellos
pacientes sin sintomatologia de RFL o ERGE (sintomas menor o igual de 3 veces al mes) y
pacientes sintomaticos.
**Se utilizo el criterio de inclusion de menor 0 mayor de 3 episodios de RFL 0 ERGE al mes,
basandonos en un estudio publicado en el Journal of Voice?? por la Cleveland Clinic Founion,
con el fin de homogeneizar resultados, sin embargo se aplicd a todos los pacientes el
cuestionario realizado por Belafsky6 los pacientes con un indice >13 se considerd positivo.
= Grupo 1: Voluntarios asintomaticos (los pacientes no deberan presentar sintomatologia
sugestiva de reflujo faringo laringeo mayor de 3 veces al mes)
= Grupo 2: Pacientes sintomaticos
Se realiz6 posteriormente estudio de laringoscopia por medio de fibroscopia.
b) DEFINICION DE UNIVERSO
Pacientes que acudieron a la consulta del hospital Central Sur de Alta Especialidad con  datos
de reflujo gastro-esofagico o reflujo faringo-laringeo, asi como voluntarios asintomaticos.
c) POBLACION ELEGIBLE
a. Los pacientes y voluntarios asintométicos que acudieron al Hospital Central Sur de
Alta Especialidad y cumplieron criterios siendo clasificables en cualquiera de los 2
grupos
GRUPO 1
a) CRITERIOS DE INCLUSION
a. Mayores de 16 afios
b. Voluntarios que acudieron a consulta sin patologia de reflujo faringo-laringeo o
gastro-esofagico.
c. En caso de presentar sintomas de reflujo gastro-esofagico que estos sean con una
frecuencia menor de 3 veces al mes.

d. No tomar medicamentos antirreflujo.
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e. Aceptar su inclusion al estudio y firmar el consentimiento informado
b) CRITERIOS DE EXCLUSION
a. Diagnostico de reflujo faringo-laringeo o gastro-esofagico realizado por médico
gastroenter6logo por PH-metria 0 endoscopia de tracto digestivo.
GRUPO 2
a) CRITERIOS DE INCLUSION
a. Mayores de 16 afios
b. Pacientes que acudieron a consulta de otorrinolaringologia de primera vez y/o
subsecuente con sintomatologia de reflujo faringo-laringeo o gastro-esofagico
mayor de 3 veces al mes.
c. Aceptar su inclusion al estudio y firmar el consentimiento informado
b) CRITERIOS DE EXCLUSION
a. Noaceptar su inclusion al estudio
c) CRITERIOS DE ELIMINACION PARA AMBOS GRUPOS
a. Falta de informacion demografica, médica o la no realizacion del estudio de
laringoscopia por fibroscopia.
d) MATERIAL Y METODOS
a. TAMANO DE MUESTRA
No existe hasta el momento ningun reporte de prevalencia tanto de RFL como de ERGE
en la literatura mundial, de acuerdo a la estadistica de este hospital se reporta un total
de 2358 pacientes con diagnostico de ERGE en 3 afios, corresponderia a 786 por afio.
En el servicio de otorrinolaringologia se diagnosticaron 292 pacientes desde el 2004,
correspondiendo a 97 pacientes por afio. Por tanto, se estima se puedan incluir 50
pacientes de cada grupo.
b. LUGAR DE REALIZACION
Consulta externa del servicio de Otorrinolaringologia.
c. PERIODO DE REALIZACION DE INVESTIGACION
De marzo del 2008 a julio del 2008
e) DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES
a. VARIABLE DEPENDIENTE

Datos de reflujo faringo-laringeo a la fibroscopia.



b. VARIABLE INDEPENDIENTE
Edad, género, edo. Civil, nivel de educacion, enfermedades concomitantes (diabetes,
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hipertension arterial, asma etc.), tabaquismo, alcoholismo, sintomatologia nasal 0 a la

fonacion.
c. DEFINICION DE VARIABLES
VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA DE MEDICION
Edad Tiempo transcurrido desde su nacimiento hasta el | Cuantitativa continua Afios
momento de inclusion al estudio
Género Condicién organica que distingue al hombre de la | Nominal Masculino o femenino
mujer
Reflujo Sintomas esofagicos o dafio a la mucosa esofagica | Nominal Siono
gastroesofagico secundario a reflujo del contenido géastrico al
esofago.
Reflujo faringe- | Reflujo gastro-esofagico que afecta la laringe y | Nominal Siono
laringeo faringe.

indice de sintomas

de reflujo (RSI)

Escala desarrollada por belafsky en la cual se
miden 9 preguntas sugestivas de RFL si es mayor

de 13 se considera anormal.

Cuasi-dimensional

(escala visual analoga)

Cada pregunta de 0-5.
Con un total maximo de
45,

Escala de signos de | Escala desarrollada por Belafsky en la cual se miden | Cuasi-dimensional 3 preguntas  con
reflujo (RFS) 8 apartados: edema subglético, ventricular, eritema, | (escala visual analoga) | opciones 00 2.
edema difuso laringeo, hipertrofia de la comisura 2 preguntas  con
posterior, tejido de granulacién, moco endolaringeo opciones 2 0 4.
espeso. Con un rango de 0 a 26. Se define como 3 preguntas  con
positivo si es >=7. opciones: 1,2,304.
Edema subglético | Se refiere al edema que se extiende de la comisura | Ordinal 0 = Ausente
(pseudosulcus anterior hasta la laringe posterior, puede ser 2=Presente
vocalis) diferenciado del surco verdadero por la adherencia
del epitelio vocal al ligamento vocal, secundario a la
ausencia de la capa superficial de la ldmina propia.
Mientras que el surco verdadero termina en el
proceso vocal, el pseudosulco se extiende hasta la
porcién posterior de la laringe.
Obliteracion del | El edema de la cuerda vocal y de la banda | Ordinal 0=Ninguna
ventriculo ventricular ocasiona que se no logre visualizar 2=Parcial
adecuadamente el ventriculo. 4=Completa
Hiperemia laringea | Es dificil de cuantificar y varia dependiendo de la | Ordinal 0=Ninguno
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calidad de fibroscopio, fuente de luz y monitor. 2=Solamente
aritenoides
4=Difusa
Edema de cuerda | SE evalia segln la severidad, leve cuando es | Ordinal 0=Ninguna
vocal apenas perceptible en una pequefia porcion de la L=Leve
P percep P P 2=Moderada
cuerda, moderado se hace mas perceptible, severo 3=Severa
P . 4=Polipoidea
cuando el edema se hace sésil y finalmente el mas
severo cuando hay degeneracion polipoidea
Edema  Laringeo | SE evalua el tamafio de la via aérea en relacion al | Ordinal 0=Ninguna
difuso tamafio de la laringe L=Leve
2=Moderada
3=Severa
4=0Obstructiva
Hipertrofia de la | Evaluada como leve cuando tiene forma de bigote, | Ordinal 0=Ninguna
. . - 1=Leve
comisura posterior Moderada cuanto el edema es suficiente para crear _
2=Moderada
una linea recta en la parte posterior de la laringe, 3=Severa
. . 4=0Obstructiva
severa al haber un abultamiento en la laringe
posterior hacia la via aérea y obstructiva cuando una
porcidn de la via aérea se oblitera.
Granuloma 6 tejido | Cualquier tejido de granulacion o granuloma en la | Ordinal 0=Ausente
de granulacion laringe es considerado como un signo positivo para 2=Presente
RFL.
Moco espeso | Moco grueso, blanquecino en las cuerdas vocales o | Ordinal 0=Ausente
. . . . 2=Presente
endolaringeo en cualquier parte de la laringe es considerado
positivo

f) PROCEDIMIENTOS
a. CAPTACION DE PACIENTES

Los pacientes fueron captados en la consulta externa del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad

b. INVITACION Y FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO. Apéndice A

Una vez captado el paciente potencial para el estudio, se le explicd a él'y a un familiar
los objetivos de la investigacion y en que consiste. Se les dio por escrito el
consentimiento informado que debian firmar, haciendo hincapié en la libre decision de

ingresar al estudio y de retirar su consentimiento en cualquier momento asi como de
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dejar de participar; sin que por ello se crearan perjuicios en cuanto a su cuidado y
tratamiento en el hospital. Una vez aceptado firmaron tanto el paciente como el familiar,
el investigador y 1 testigo. Hasta entonces se programaron los estudios necesarios.

¢. IMPLEMENTACION DE CRITERIO DE ENTRADA

Se les preguntd a todos los pacientes si contaban con sintomatologia sugestiva de
reflujo faringeo laringeo asi como su frecuencia al mes, si eran voluntarios y su
frecuencia era menor de 3 veces al mes se clasifico como asintomatico, en cambio si
eran pacientes con sintomatologia > de 3 veces al mes se clasificaron como
sintomaticos.

d. IMPLEMENTACION DEL CUESTIONARIO 1 (RSI). Apéndice C

Los pacientes llenaron el cuestionario de sintomatologia de RFL validado por Belafsky,
en el cual se determina si el paciente cuenta 0 no con sintomatologia sugestiva de
reflujo.

e. IMPLEMENTACION DEL CUESTIONARIO 2. Apéndice D

Los pacientes llenaron un segundo cuestionario en el cual se recabaron variables
demogréaficas, comorbilidades, sintomatologia relacionado a la especialidad de
otorrinolaringologia (alergias, rinitis, fonacion etc.) asi como tabaquismo 6 alcoholismo
del paciente, tratando de documentar diversos irritantes de via aérea. Este cuestionario
estaba basado en una investigacion previa realizada en el hospital Cleveland Clinic por
Hicks D.M. et al. 22

f.  REALIZACION DE LARINGOSCOPIA. Apéndice B

Después de haber completado ambos cuestionarios, cada uno de los sujetos fue
sometido a laringoscopia por medio de fibroscopia por el primer autor, con el fin de
asegurar consistencia al procedimiento se realiz6 siguiendo un protocolo definido por el
mismo examinador y equipo.

Antes de iniciar el estudio se explicd al paciente en que consistia el procedimiento, se
revisd con microscopio la region nasal tomando en cuenta alteraciones anatémicas que
pudieran obstaculizar el estudio de fibroscopia. Se aplicaron 2 atomizaciones en cada
fosa nasal de clorhidrato de oximetazolina (50 mg en 100 ml), posteriormente se
aplicaron 2 atomizaciones de xylocaina. Se utilizd el fibroscopio (Olympus Opto
Electronics Co., LTD, ENF Type P3, serie 270489, ITEM 5789030 Made in Japan), una
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camara de video a color (Olympus modelo OTV-S2, Olympus Optical Co. LTD, made in
Japan), se ilumind mediante una fuente de luz (Xenon Light Source Olympus, modelo
CLV-S30, Olympus Optical Co. LTD, Made in Japan ), con monitor a color (Sony TV
Modelo PVM 1343 MD, serie 2007286, Made in Japan). El procedimiento se realizd de
esta manera:
Se coloco el fibroscopio en la fosa nasal mas accesible para la realizacion del estudio
(previa visualizacion de la misma con el microscopio), se introdujo siguiendo el piso de
la fosa nasal, se llegé a la nasofaringe, continuando un descenso vertical pasando por la
orofaringe e hipofaringe, se pidio al paciente que respirara tranquilamente por la nariz
sin realizar movimientos de deglucion para prevenir la nausea. Una vez se visualizo la
hipofaringe se evalud la supragldtis, glotis y si era posible la subglotis, se pidié al
paciente ejercicios de respiracion asi como fonacion (fonacion sostenida con el fonema
“e” e intermitente con el fonema “i"). Todo el procedimiento fue grabado con una
grabadora de video (Videocasete recorder SVO 1410 HQ, Sony, serie 0038088133,
Made in Japan ) y se utilizd un cassette de alta definicion. Los pacientes fueron dados
de alta del area de la consulta externa de otorrinolaringologia una vez se terminara el
procedimiento y se verificara que el paciente se encontraba en buenas condiciones, sin
complicaciones relativas al procedimiento.
g. ANALISIS DEL VIDEO
Para el analisis de los hallazgos a la endoscopia tanto en controles como en pacientes
con sintomatologia sugestiva de RFL se calificaron de acuerdo a la escala de Belafsky,
et al, la cual ya ha sido validada en estudios previos!’, se midieron 8 apartados:

e Edema subglotico

e Obliteracion ventricular

e FEritema

e Edema difuso laringeo

e Hipertrofia de la comisura posterior

e Tejido de granulacion

e Moco endolaringeo espeso.
Con un rango de 0 a 26, 0 siendo sin ningun signo y 26 la maxima puntuacion sugestiva

de RFL. En cada uno de los apartados se escogid una puntuacion solamente, siendo
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importante recalcar que cuentan con diferentes puntuaciones: 2 apartados con
puntuacion 0y 2, 2 apartados con puntuacion 2 y 4, 3 apartados con puntuacion 1,2,3 'y
4, al final se sumaron todas las puntuaciones dando el total de signos sugestivos de RFL
presentes en cada paciente (ver anexo). Se considerd una puntuacién positiva
(diagnéstico de reflujo faringeo.laringeo) si esta era mayor o igual a 7. Cada uno de las
grabaciones fue valorada de forma independiente por los investigadores llenando una
hoja de evaluacion con la escala de Belafsky para cada uno de los pacientes
(debidamente identificado). Los examinadores realizaron una evaluacion de cada
paciente sin conocimiento de las respuestas de los cuestionarios, asi como sin
conocimiento de la evaluacion del otro examinador.

Se valor¢ la variabilidad inter-observador. Se compararon los resultados de ambos
examinadores para determinar la variabilidad inter-observador. El andlisis estadistico de
estos datos permitié determinar la variabilidad de las observaciones hechas de forma

independiente.

h.  ANALISIS DE LA INFORMACION

La informacion fue captada en hojas disefiadas ex profeso (ver anexos). Se realizé la
base de datos en Windows Excel 2007 Esta informacion fue capturada y analizada en el
paquete estadistico SPSS 15.0.

Se utiliz6 estadistica descriptiva para variables como edad, antecedentes personales
(tabaquismo y alcoholismo), historia médica (alergias, asma, sinusitis, congestion nasal,
descarga posterior, polipos nasales). Se dividio a la poblacion en 2 grupos (ya
mencionados) los cuales se compararon mediante Chi cuadrada: historia de
tabaquismo, alcoholismo, sintomas relacionados a otorrinolaringologia y asma; las
variables continuas de ambos grupos de compararan con prueba t de Student.

Para variables continuas con distribucion normal se utilizd medias y desviacion estandar;
para las no paramétricas se utilizo mediana.

Se determinaron las frecuencias para los sintomas sugestivos de reflujo faringeo-
laringeo segun lo recabado en el cuestionario numero 1 de Belasfky26 , se clasificd en 2
grupos de la siguiente manera:

e leve (puntuacion 1 a 2),
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e moderada a severa (puntuacion 3 a 5)
Asi como su puntuacion global, reportandola con medias y desviacion estandar.
La prevalencia de los signos laringeos se describieron de acuerdo a su frecuencia
(porcentaje). El puntaje global mediante media y desviacion estandar.
Se compararon ambos grupos (sintomaticos y asintomatico) mediante Chi cuadrada y
las variables continuas mediante T de student.
Se realiz6 anélisis de regresion mdltiple para determinar la asociacion entre los signos
de irritacion laringea y las variables antes descritas. Se determind como significancia
estadistica con una p=0.05.
La concordancia inter-observador para la valoracion endoscopica se analiz con la
prueba de Kappa. No se analizd la variable de granulomas ya que solo se present6 un
caso en la poblacion.
i. ASPECTOS ETICOS
El estudio fue aprobado por el comité de ética del hospital central sur de alta
especialidad.
] RECURSOS
El protocolo fue financiado por el Departamento de Otorrinolaringologia del Hospital
Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX.

Los pacientes no fueron remunerados en su participacion en este estudio.
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RESULTADOS

Caracteristicas basales:

Se incluyeron 77 pacientes, de los cuales el 54.5% (n=35) fueron hombres y el 45.5% (n=42)
mujeres. El promedio de edad fue de 33.4+12.32 afios, el 15.6% (n=12) contaba con el
antecedente de tabaquismo activo, el 41.6% (n=32) con tabaquismo pasivo y el 36.4% (n=28) tuvo el
antecedente de alcoholismo positivo.

En base a la frecuencia de sintomas de RFL estos pacientes fueron divididos en 2 grupos: Aquellos
con sintomas por mas de 3 veces al mes (Sintomaticos) y aquellos con una frecuencia de sintomas
menor a 3 veces por semana (Voluntarios asintomaticos) y su distribucion se muestra en el grafico
1.

Gréfico 1.-Distribucion de los pacientes

Grupos de pacientes

M Asintomaticos H Sintomaticos
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Las caracteristicas demograficas de ambos grupos se definen en la tabla numero 1.
Tabla 1.-Caracteristicas demograficas generales

Pacientes n=77

Edad 33.47£12.32
Sexo M: 42(54.5%)
H: 35(45.5%)
Estado civil Casado: 32 (41.6%)
Soltero: 36 (46.8%)
Escolaridad Secundaria: 20 (26%)

Preparatoria: 24 (31.2%)
Universidad: 24(31.2%)
Tabaquismo positivo 12 (15.6%)

Alcoholismo positivo 28 (36.4%)

Comparacion de caracteristicas basales entre pacientes voluntarios asintomaticos vy
sintomaticos:
Al comparar las caracteristicas generales entre los grupos, se observd que los pacientes
asintomaticos fueron més jovenes (30.30 + 8 vs 49.08 +1 p=0.001) y que el sexo femenino fue el
Unico afectado en los pacientes sintomaticos (100% vs 54.7% p=0.001). En el resto de las variables
de la tabla 2 no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 2.- Caracteristicas demograficas en los 2 grupos

Pacientes Voluntarios Pacientes sintoméaticos P
asintomaticos n=64 n=13

Edad 30.30 + 8.041 49.08 +17.47 <0.001

Sexo M:29(45.3%) M:13 (100%) <0.001
H:35(54.7%)

Estado civil Casado:24 (37.5%) Casado:8 (61.5%) .266
Soltero:33 (51.6%) Soltero:3 (23.1%)

Escolaridad Secundaria:16 (25%) Secundaria:4 (30.8%) .076

Preparatoria:23 (35.9%)  Preparatoria:1 (7.7%)
Universidad:19(29.7%)  Universidad:5 (38.5%)
Tabaquismo positivo 11 (17.2%) 1(7.7%) 678

Alcoholismo positivo 23 (36.5%) 5(38.5%) .882
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Sintomas ORL:

Mediante un cuestionario se investigd la presencia de sintomas relacionados al area de
otorrinolaringologia. Los sintomas mas frecuentemente referidos fueron: Congestion nasal en el
53.2% (n=41), antecedente reciente de gripe 33.8% (n=26) y alergia en el 22.1% (n=17). Al comparar
estos sintomas entre los grupos, observamos una tendencia estadistica a una mayor frecuencia de
rinitis o descarga posterior en el grupo de pacientes sintomaticos (30.7 vs 10.9% p=0.09). En el resto
de sintomas de la tabla 3 no se encontraron diferencias estadisticamente significativas

Tabla 3.- Sintomas otorrinolaringoldgicos n=77

Pacientes Voluntarios Pacientes P
asintomaticosn=64 sintomaticos n=13

Alergia 15 (23%) 2 (16%) 374
Congestion nasal 33 (51%) 8 (61%) 557
Sinusitis 11 (17%) 3 (25%) 751
Polipos nasales 1 (1%) 1 (7.6%) 439
Rinitis o descarga posterior 7 (10.9%) 4 (30.7%) .095
Gripa reciente 21 (32%) 5 (38%) 462
Asma 2 (3.1%) 0 (0%) 651

Cuestionario 1: indice de sintomas de Reflujo (RSI)

Se aplict en el total de pacientes el cuestionario elaborado por Belafsky para calcular el indice de
sintomas de RFL. Los sintomas referidos con mayor frecuencia fueron: Descarga posterior nasal y/o
exceso de moco faringeo en el 50% de los casos, sintomas de ERGE en el 38% y abultamiento o
sensacion de cuerpo extrafio faringeo en el 30% .

Al hacer las comparaciones entre los grupos observamos que los pacientes sintomaticos
presentaron mayor frecuencia de sintomas moderados y graves en todos los sintomas de RFL
valorados por este cuestionario. Tabla 4.

Esta escala se reporta del 0 al 5 en cada uno de los sintomas, teniendo un puntaje global de 0
(asintomatico) a una calificacion maxima de 45. Belafsky et al'é determina que a partir de un puntaje
global de 13 es positivo para reflujo faringeo laringeo, por tanto, se subdividi6 a los pacientes en
dos grupos, los que tenian un puntaje global mayor de 13 y aquellos con un puntaje menor de 13, los

resultados se muestran en el siguiente gréafico.
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Gréfico 2.-Pacientes con escala de sintomas de Belafsky positivos

Pacientes con escala de sintomas de reflujo
positiva (segun belafsky)
70
60
50
20 p <0.001
30
20
: N
0
Asintomaticos Sintomaticos
B RSImayorde 13 M RSImenor de 13

Los sintomas globales fueron de 3.03 #=5.19 en los voluntarios asintomaticos y 19.69 #=7.25 en los

pacientes sintomaticos con una diferencia estadisticamente significativa (p 0.038).

Se clasificaron los sintomas de acuerdo a severidad en leves (puntuacion de 1-2) y moderados-
severos (puntuacioén3-5), se compararon ambos grupos (sintomaticos y asintomaticos) encontrando
diferencia estadisticamente significativa en todas las variables.

Los sintomas desglosados por grupos se presentan en la siguiente tabla:



Tabla 4.- indice de sintomas de reflujo faringeo laringeo (SRI)
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Sintoma Asintomético  Leve Moderado- P
Severo

Disfonia
e Asintomaticos 53 (82.8%) 11 (17.2%) 0 (0%) <0.001
e Sintomaticos 3(23.1%) 6 (46.2%) 4(30.8%)

Aclaracion faringeo
e Asintométicos 54 (84.4%) 8 (12.5%) 2 (3.1%) <0.001
e Sintomaticos 1(8.3%) 4 (33.33%) 7 (58.3%)

Descarga posterior y/o exceso de

moco faringeo
e Asintomaticos 38 (59.4%) 22 (34.4%) 4 (6.3%) <0.001
e Sintomaticos 0 (0%) 5 (38.5%) 8 (61.5%)

Dificultad en la deglucion de comida,

liquidos y pastillas
e Asintomaticos 62 (96.9%) 2 (3.1%) 0 (0%) <0.001
e Sintomaticos 6 (46.2%) 2 (15.4%) 5 (38.5%)

Tos después de comer y/o al

acostarse
e Asintomaticos 54 (84.4%) 7 (10.9%) 3 (4.7%) <0.001
e Sintomaticos 3(23.1%) 5 (38.5%) 5 (38.5%)

Dificultad para respirar 0 sensacion

de ahogo
e Asintomaticos 58 (90.6%) 5 (7.8%) 1 (1.6%) 0.018
e Sintomaticos 8 (61.5%) 3(23.1%) 2 (15.4%)

Tos persistente 0 molesta
e Asintomaticos 54 (85.7%) 6 (9.5%) 3 (4.8%) .003
¢ Sintomaticos 6 (46.2%) 4 (30.8%) 3(23.1%)

Sensacion de cuerpo extrafio en la

garganta o abultamiento
e Asintomaticos 49 (77.8%) 13 (20.6%) 1(1.6%) <0.001
e Sintomaticos 4 (30.8%) 0 (0%) 9 (69.2%)

Dolor en el pecho, acidez en la boca

del estomago, indigestion o

sensacion de &cido en la garganta
e Asintomaticos 46 (71.9%) 12 (18.8%) 6 (9.4%) <0.001
e Sintomaticos 1(7.7%) 0(0%) 12 (92.3%)

Debido a que cada uno de los sintomas se encuentra codificado de 0 a 5 ( “0” sin problema y “5”

problema severo), fue posible ademas el calculo de medias y desviaciones estandar para cada uno

de estos. Se representan los mismos en la siguiente tabla:
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Tabla 5.- indice de sintomas de reflujo faringeo laringeo (medias)

Sintoma Asintomatico Sintomatico P
Disfonia 0.27 +.623 1.92 £1.706 <0.001
Aclaramiento faringeo 0.30+.885 2.67+1.55 <0.001
Descarga posterior y/o exceso de  0.70 £1.06 2.85+1.483 <0.001
moco faringeo

Dificultad en la deglucion de 0.05+.278 1.69 £1.932 <0.001
comida, liquidos y pastillas

Tos después de comer y/o al 0.34+1.011 2.23+£1.833 <0.001
acostarse

Dificultad para respirar 0 sensacion .17+.631 0.92+1.553 <0.001
de ahogo

Tos persistente 0 molesta .32+.997 1.54+1.854 .001
Sensacion de cuerpo extrafioenla  .30+.638 2.31+1.702 <0.001
garganta o abultamiento

Dolor en el pecho, acidez en la .59+1.218 3.77+1.423 <0.001

boca del estomago, indigestion o
sensacion de &cido en la garganta

La diferencia fue estadisticamente significativa para cada una de las variables.

Escala de signos de Reflujo (RFS)

La escala de signos de reflujo elaborada por Belafsky ha sido utilizada ampliamente en el
diagndstico de reflujo faringeo laringeo por otorrinolaring6logos. Dicha escala que consiste en 8
apartados con puntuacion total en un rango de 0 a 26 puntos. El promedio de puntos totales en
pacientes asintomaticos fue de 8.50 +3.21, por otro lado los pacientes sintomaticos contaron con
una media de 10 + 2.48, ambas mediciones no presentaron diferencias estadisticamente
significativas (p=0.117).

En cuanto a los hallazgos endoscopicos, los mas frecuentes en el total de la poblacion fueron el
eritema laringeo(97.4%), seguido del edema e hipertrofia de la comisura posterior (ambos 94.8%).
Los menos frecuentes fueron presencia de granuloma y moco espeso endolaringeo. La informacion

del total de la poblacion se presenta en la tabla 6.



Tabla 6.- Hallazgos al estudio endoscdpico en la poblacion total (RFS)

Hallazgo Total de la poblacion, n=77
n(%)
Pseudosulcus 46 (59.7%)
Obliteracion ventricular
e Parcial 52 (67.5%)
e Completa 3(3.9%)
Eritema/hiperemia
e Solo aritenoides 60 (77.9%)
e Difuso 15(19.5%)
Edema de las cuerdas vocales
o Leve 42 (54.5%)
e Moderado 18 (23.4%)
e Severo 0
e Polipoideo 0
Edema laringeo difuso
e Leve 48 (62.3%)
e Moderado 22 (28.6%)
e Severo 3 (3.9%)
e Obstructiva 0
Hipertrofia de la comisura posterior
o Leve 51 (66.2%)
e Moderado 22 (28.6%)
e Severa 0
e Obstructiva 0
Granuloma/tejido de granulacion 1 (1.3%)
Moco grueso endo-laringeo 5 (6.5%)

Se compararon los hallazgos endoscdpicos entre pacientes sintomaticos y asintomaticos, no se
encontrd ninguna diferencia significativa.

En las figuras siguientes se muestran los hallazgos endoscdpicos mas representativos de nuestra
poblacion.
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IMAGENES REPRESENTATIVAS DE REFLUJO FARINGEO-LARINGEO

Figural.- Hiperemia localizada en
aritenoides, hipertrofia de comisura
posterior, pseudosulcus vocalis.
Edema moderado de cuerdas vocales

Figura 3.-Ventriculos
permeables, leve eritema de
aritenoides, cuerdas vocales y
comisura posterior de
caracteristicas normales

Figura 2.- Hiperemia difusa
laringea, moco espeso
endolaringeo, hipertrofia de
comisura posterior, edema
moderada de cuerdas vocales,
pseudosulcus. Edema laringeo
difuso.

Figura 4.- hipertrofia de
comisura posterior moderada,
eritema de aritenoides,
pseudosulcus, edema de cuerdas
moderado.



Figura 5.- Edema laringeo
difuso severo, obliteracion de
ventriculos, leve edema de
cuerdas, hipertrofia de comisura
posterior.
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Figura 6.-Hipertrofia leve de
comisura posterior, eritema de
aritenoides. Ventriculos
permeables, cuerdas vocales sin
alteraciones.

Figura 7.- Ventriculos
permeables, cuerdas vocales sin
alteraciones, eritema de
aritenoides, comisura posterior
sin alteraciones.

Figura 8.-Edema difuso severo,
cuerdas vocales con edema
moderado, pseudosulcus,
hipertrofia moderada de
comisura posterior. Hiperemia
difusa.
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En la siguiente tabla se indican frecuencias y numero de pacientes presentes en cada hallazgo entre
los 2 grupos.
Tabla 7.-Hallazgos al estudio endoscopico (RFS)

Hallazgo Asintomatico Sintomatico P
Pseudosulcus 37 (57.8%) 9 (69.2%) 544
Obliteracion ventricular
e Parcial 40 (62.5%) 12(92.3%) 110
e Completa 3(4.7%) 0
Eritema/hiperemia
e Solo aritenoides 49 (76.6%) 11(84.6%) 729
e Difuso 13 (20.3%) 2 (15.4%)
Edema de las cuerdas vocales
o leve 35(54.7%) 7(53.8%) 224
e Moderado 13(20.3%) 5(38.5%)
e Severo 0 0
e Polipoideo 0 0
Edema laringeo difuso
o Leve 43(67.2%) 5 (38.5%) .097
e Moderado 15 (23.4%) 7(53.8%)
e Severo 2 (3.1%) 1(7.7%)
e Obstructiva 0 0
Hipertrofia de la comisura posterior
o leve 46 (71.9%) 5 (38.5%) 064
e Moderado 15 (23.4%) 7(53.8%)
e Severa 0 0
e Obstructiva 0 0
Granuloma/tejido de granulacion 1 (1.6%) 0 1.000
Moco grueso endo-laringeo 5 (7.8%) 0 582

Diagnostico de reflujo faringeo-laringeo

Se realiz6 el diagnostico de reflujo faringeo-laringeo en aquellos pacientes que cumplieran con el
criterio endoscopico al presentar >=7 en la puntuacion total de la escala de Belafsky. Siguiendo este
lineamiento, 48 voluntarios asintomaticos contaban con diagndstico de reflujo faringeo-laringeo
(75%), en cambio solo 2 pacientes sintomaticos no contaban con >=7 puntuaciones en la escala
(15.4%). Estos 2 pacientes tomaban medicamentos antirreflujo de forma intermitente, sin tomarlos
en el momento del estudio endoscopico.

Se comparo el diagndstico de reflujo faringeo-laringeo entre ambos observadores, encontrando una

kappa con concordancia suficiente (grafico 4)



Grafica 3.- Porcentaje de voluntarios asintométicos con diagnostico de reflujo faringeo-

laringeo
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Grafica 4.-Numero de voluntarios asintomaticos con diagnostico de reflujo faringeo-laringeo
de acuerdo a cada uno de los observadores. Numero total de voluntarios=64.
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Concordancia entre observadores
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Se calculo la concordancia inter-observador para los hallazgos endoscopicos mediante la prueba de

Kappa, encontrando los siguientes resultados:

Tabla 8.- Concordancia inter-observador en los hallazgos endoscépicos

Hallazgo Kappa Sig. Aprox.
Pseudosulcus 170 .000
Obliteracion ventricular 349 .000
Eritema/hiperemia .286 .009
Edema de las cuerdas vocales 149 094
Edema laringeo difuso 431 .000
Hipertrofia de la comisura posterior .097 308
Moco grueso endo-laringeo .346 .001

La concordancia fue substancial para la identificacion del pseudosulcus, moderada para el edema

laringeo difuso, suficiente en obliteracion ventricular, eritema y moco grueso endolaringeo, poca para

el edema de cuerdas e hipertrofia de la comisura posterior.
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Modelo de regresion logistica

Se realiz6 un modelo para regresion logistica maltiple con los datos de los pacientes asintomaticos
con el fin determinar si existian variables asociadas a los hallazgos endoscopicos (>7 puntos en
calificacion global). Se encontr6 que Unicamente la variable sexo estaba relacionada a la misma,

siendo el sexo masculino quienes mas frecuentemente contaban con belasfky positivo (RFS).

. Tabla 9.- Modelo de regresién logistica mdltiple

Variable Odds Ratio DE z P>|z| Intervalo de confianza 95%
Sexo 5.320888 4513358 1.97 0.049 1.009174 28.0544
Edad 1.045189 .048825 0.95 0.344 9537436 1.14540
Tabaquismo  2.175346 2.814509 0.60 0.548 1722764 27.4682
Alcoholismo  .7421503 6141006 -0.36 0.719 1466073  3.75688
Alergia 4887489 4450979 -0.79 0.432 0820175 2.91249
Congestion 5206245 4606724 -0.74 0.461 0919057  2.94921
Sinusitis 3601621 .3652303 -1.01 0.314 0493535 2.62831
Rinitis 9.210367  12.68206 1.61 0.107 6197676 136.875
Gripa reciente .9021982 .7635865 -0.12 0.903 1717422 4.73943

Asma 1.231524 1.190745 0.22 0.829 .1851087 8.19330
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DISCUSION

El reflujo faringeo-laringeo (RFL) es una entidad caracterizada por reflujo de contenido gastrico a
laringe y faringe. El RFL actualmente es un diagnostico comun en la practica del otorrinolaring6logo;
la presencia de sintomas crénicos o intermitentes laringo-faringeos (disfonia, tos, globos faringeo,
carraspeo) o hallazgos inflamatorios laringeos especificos a la fibroscopia deben hacer sospechar su
diagnostico. Debido a que la patogénesis se explica por la presencia de &cido y pepsina en la via
aérea superior, el gold Standard para su diagnostico es la PH metria de doble sensor.

La prevalencia estimada es aproximadamente del 10% de los pacientes32 que se presentan a la
clinica de otorrinolaringologia con signos y sintomas atribuibles a reflujo gastro-esofagico. Sin
embargo, actualmente se desconoce la prevalencia exacta de pacientes con diagnostico de reflujo
faringeo-laringeo.

En este estudio se evaluaron los signos a la endoscopia en voluntarios asintomaticos, a traves de 2
escalas elaboradas por Belafsky!617. La importancia de esta investigacion reside en que existen
estudios en la literatura que cuestionan la sensibilidad y especificidad de los signos laringeos a la
endoscopia, ya que al realizar la fibroscopia en pacientes asintomaticos encontraron un alta
prevalencia de signos laringeos sugestivos de reflujo faringeo-laringeo?1.222526, En nuestro estudio
75% de los voluntarios asintomaticos fueron diagnosticados con reflujo faringeo laringeo (>7 puntos
a la endoscopia) segun los criterios de Belafsky?’.

Se ingresaron al estudio voluntarios asintomaticos con menos de 3 episodios de reflujo al mes, sin
embargo al llenar el cuestionario de sintomas de Belafsky, 2 pacientes (3.1%) contaban con criterios
positivos para el diagnostico de RFL por sintomas (>13 de puntuacion total SRI). En cambio, el
porcentaje era mayor en pacientes sintomaticos representando el 84.6% (n=11/13) de casos
positivos  por sintomas. En cuanto a la media de la puntuacion total se encontré diferencia

estadisticamente significativa entre ambos grupos (3.03*5.19 asintomaticos vs 19.69 =£7.25

sintomaticos), siendo menor en pacientes asintomaticos. En el estudio realizado por Belafsy et al'6.
Publicado por Journal of Voice en el 2002, se comparan 25 controles asintomaticos sin evidencia de
RFL y 25 pacientes con RFL, encontrando una diferencia estadisticamente significativa p=<0.001
entre ambos. La puntuacion total de SRI en pacientes sintomaticos fue similar a la reportada en
nuestro estudio (19.9/20.9 vs 19.69). En cambio la puntuacion total de SRI en asintomaticos fue

menor en nuestra serie (3.03 vs. 11.6).
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Los sintomas que con mayor frecuencia fueron reportados en nuestra poblacion asintomatica fueron:
descarga posterior y/o excesivo moco faringeo ( 40%), seguido de dolor en el pecho, acidez en la
boca del estomago, indigestion o sensacion de &cido en la garganta (28%) y sensacion de cuerpo
extrafio en la garganta o abultamiento (21%). Uno de los estudios en pacientes asintomaticos que
ha tenido mayor repercusion en la literatura mundial, fue realizado por Hicks?? en el cual incluyeron
105 voluntarios sanos, a los cuales se les realizé un estudio de endoscopia. Con respecto a los
sintomas ellos reportaron (en orden de frecuencia): aclaramiento faringeo (33%), epigastralgia
(24%), tos (14%), descarga posterior (13%). Lo interesante es que reportan que la descarga
posterior era el Unico sintoma relacionado a signos laringeos lo cual era estadisticamente
significativo (p<0.043). Los pacientes (Hicks et al) presentaban ademas sintomas sugestivos de
ERGE (epigastralgia) siendo la frecuencia similar a la encontrada en nuestro estudio. Es importante
recalcar que la mayoria de pacientes positivos para sintomas de ERGE en nuestra serie
presentaban una afeccion leve de estos sintomas (66%).

Lundy D, et al?> realiz6 un estudio en pacientes asintomaticos, incluyendo 65 pacientes (estudiantes
de canto), reportaron 84.2% pacientes con disfoniay 36.8% con aclaramiento faringeo.

En los pacientes sintomaticos de nuestro estudio los sintomas predominantes fueron: descarga
posterior (100%), dolor en el pecho, acidez en la boca del estomago (92%), aclaramiento faringeo
(84%) y con igual porcentaje de presentacion (76%) disfonia y tos después de comer y/o al
acostarse. Se compararon cada una de las variables categoricas (1-5) entre ambos grupos
(sintomaticos vs voluntarios asintomaticos) teniendo una diferencia estadisticamente significativa
(p<0.001). Sin embargo en un articulo publicado por Ylitalo et al*® no se encontrd diferencia entre los
sintomas de pacientes con laringitis posterior y laringe normal al estudio de endoscopia asi como no
influy6 la presencia o ausencia de reflujo faringeo laringeo documentado por ph metria. Los
sintomas reportados con mayor frecuencia en ambos grupos fueron (en orden de frecuencia):
disfonia (65.4%), fatiga vocal (65%), faringodinia (50%), globus (42%), tos (30.8) y aclaramiento
faringeo (26.9). Los autores concluyen que es poco confiable basar el diagnostico de RFL
solamente en sintomas.

Los sintomas en pacientes con reflujo faringeo laringeo se encuentran bien documentados en la
literatura, Wilson et al‘® reporté que el 55% de los pacientes con laringitis posterior presentaban
como sintoma principal la disfonia. La asociacion americana de broncoesofagologia en cambio

reportd otro orden en la frecuencia de sintomas, asi como un porcentaje méas elevado de los
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mismos, los sintomas descritos fueron: aclaramiento faringeo (98%), tos persistente (97%), globus
faringeo (95%) y disfonia (95%).

En nuestro estudio se encontrd un porcentaje intermedio (entre ambos estudios) de pacientes con
disfonia (76%), el aclaramiento faringeo tuvo un tercer lugar de presentacion en pacientes
sintomaticos. Llama la atencién que en nuestra serie la descarga posterior se presente en 100% de
los casos, esto puede deberse al nimero reducido de sujetos en nuestro grupo, sin embargo
también fue el sintoma mas reportado en pacientes asintomaticos (40%). Tauber S, et al®  reportd
una frecuencia del 46% de descarga posterior en pacientes con reflujo gastroesofagico y
manifestaciones laringeas, el sintoma més frecuente en su poblacion fue el globus faringeo (62%),
la disfagia y la odinofagia en un 54%, el aclaramiento faringeo solo se presentd en un 31%.

Como puede apreciarse existe una gran variabilidad de frecuencias en cada uno de los sintomas en
pacientes sintomaticos.

En nuestra poblacion los sintomas en pacientes con RFL fueron méas frecuentes que en otras series
reportadas (a excepcion de la sociedad americana de broncoesofagologia), predominando ademas
sintomas gastrointestinales (ERGE) en un 92% de los casos. Koufman?3 publico un estudio en 2002
en el cual asevera que el reflujo faringeo laringeo es diferente del ERGE clasico, con diferentes
manifestaciones clinicas, indicando que el 50% o menos de los pacientes con RFL presentan dolor
epigastrico, esto corroborado en varias series213, Nuestros resultados se pueden explicar en base
a que los pacientes sintomaticos fueron seleccionados de la consulta con diagnostico de RFL y/o
ERGE, ya sea en tratamiento por gastroenterologia o no, sin embargo se trataban en
otorrinolaringologia por sintomas principalmente faringeos.

Uno de los resultados mas interesantes en nuestro estudio son los hallazgos endoscopicos en
pacientes asintomaticos, para ello se utilizo la escala de Belafsky para clasificarlos. No se
encontraron diferencias significativas en cada una de las variables comparando pacientes
sintomaticos y asintomaticos, presentando una tendencia estadistica en el edema laringeo difuso
(0.097) siendo mayor en los pacientes sintomaticos con un rango de moderado a severo (61.5%).
Los pacientes asintomaticos presentaron por orden de frecuencia: eritema laringeo en un 96.9 %
siendo en un 76.6% solo en aritenoides, asi como hipertrofia de la comisura posterior en el 95.3% de
los casos y edema laringeo difuso en el 93.7%. El pseudosulcus se presentd en 57.8% de los
casos, siendo de menor frecuencia el granuloma y el moco espeso endolaringeo (1.6% Yy 7.8%,

respectivamente).
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Revisando la literatura, en el estudio de Hicks?2 encontramos que el 86% de los sujetos contaban
con al menos un hallazgo sugestivo de reflujo, a pesar de no usar la escala de belafsky los signos
que mide son similares, siendo el de mayor prevalencia en la poblacién el de la barra
interaritenoidea (70%), eritema de la cara media de los aritenoides (29%), imagen en empedrado de
la pared posterior (21%) y menor frecuencia (en un rango de 15-10%) el eritema interaritenoideo,
mucosa granulosa en aritenoides, edema de la pared posterior cricoidea, eritema en el apex
aritenoides y edema de cuerdas vocales. Llama la atencion que el edema de la comisura posterior y
el de bandas haya presentado una prevalencia tan baja (0-1%). Comparando los resultados
encontramos prevalencias mas altas en nuestra poblacion, aunque el eritema en aritenoides y la
hipertrofia de comisura posterior llegan a ser los signos con mayor prevalencia en ambos estudios.
Reulbach TR., et al incluy6 en un trabajo del 2001, 100 voluntarios mayores de 40 afios se les
realiz un cuestionario asi como valoracion por fibroscopia, se encontré que el 64% presentaba
datos de reflujo faringo-laringeo, siendo mas frecuente la obliteracion de ventriculo (54%) seguido de
la hipertrofia de la comisura posterior (51%), edema subglético (49%), edema de cuerdas vocales
(44%) y eritema aritenoideo (38%).

Un resumen de los hallazgos endoscopicos de estudios realizados en pacientes

asintomaticos?12223.25 se presenta a continuacion:

Hallazgo HCSAE Hicks etal Reulbachl  Lundy,et  Milstein
(2008) al

Pseudosulcus 57.8% - 49% - 37.2%

Obliteracién ventricular 67.2% - 54% - 9%

Eritema/hiperemia 96.9% 29% 38% 61.4% 76.3%

Edema de las cuerdas 75% 10% 44% 22.8% 5.8%

vocales

Edema laringeo difuso 93.7% 10% - - 10.9%

Hipertrofia de la 95.3% 70% 51% - 53.2%

comisura posterior

Granuloma 1.6% 0%

Moco grueso endo- 7.8% - -

laringeo
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Lundy et al, es otro grupo de investigadores de Miami que realizaron estroboscopia a 65 estudiantes
de canto asintomdticos, los cuales presentaron en el 61.4% eritema laringeo, los autores
argumentan un posible reflujo de acidos gastricos como etiologia.

En pacientes sintomaticos, Belafsky et al, reportan que el signo més frecuente en su poblacion fue la
hipertrofia de la comisura posterior (85%), seguido de la obliteracion ventricular (85%). En nuestra
poblacion el eritema de aritenoides/difuso se present6 en el 100% de los pacientes, asi como edema
laringeo difuso en 100%; obliteracion ventricular, edema de cuerdas vocales e hipertrofia de la
comisura posterior se presentaron en el 92.3% de los casos. En pacientes sintomaticos también
presentamos frecuencias mas altas a las reportadas en otras series; con respecto a la hiperemia
laringea que se presentd como signo mas alto en nuestros 2 grupos, debe tomarse con cautela ya
que es un hallazgo dificil de evaluar a la endoscopia debido a que depende de fuente de luz, tipo de
endoscopio (fibroscopia vs endoscopio rigido) y monitor2!, Tratando de resolver este problema se
han publicado estudios de andlisis del eritema laringeo por medio de programas computacionales
con buenos resultados?s.

Basandonos en el estudio de Belafsky® en el cual valida y mide la consistencia del RFS, reporta una
puntuacion global en pacientes asintomaticos de 5.2 (IC 3.6, 6.8) vs 8.50 de nuestro estudio. La
diferencia entre ambas poblaciones de asintomaticos es importante ya que al contar con 7 puntos o
mas se hace el diagnostico de reflujo faringeo laringeo. En los pacientes sintomaticos la media fue

de 11.5 #=5.2 similar a nuestro estudio (10=*2.48), a considerar que uno de los observadores en el

estudio de Belafsky tuvo una puntuacion total al inicio del estudio de 10.8. El mismo Belafsky
asegura en su estudio que hallazgos menores sugestivos de RFL estan presentes en la mayoria de
los individuos.

El hecho que 75% del grupo de asintomaticos este catalogado como RFL en nuestro estudio nos
ratifica precisamente la prevalencia alta de hallazgos a la endoscopia en la poblacion en general, los
cuales quiza, representen solo signos inespecificos de inflamacion. Otros factores a determinar
como irritantes de la via aérea son: tabaquismo, tabaquismo pasivo, alcoholismo, alergia, descarga
retronasal. Se realizd igualmente un andlisis univariado y de regresion logistica multiple sin embargo
el presentar Belafsky positivo (>7 criterios a la endoscopia) no estuvo asociado a ninguna variable
otorrinolaringolégica, de tabaquismo o alcoholismo.

Un estudio que apoya la alta prevalencia de signos de irritacion laringea en pacientes asintomaticos
es Milstein et al.2!, el cual estudid a 52 voluntarios asintomaticos y los sometid a estudio de
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endoscopia laringea con fibroscopia flexible y endoscopio rigido, se encontré que 93% Y 83% de los
pacientes, respectivamente, contaban con al menos 1 signo de irritacion laringea, siendo esto mas
frecuente cuando se realizaba el estudio por medio de endoscopia flexible. Los autores cuestionan la
especificidad de estos signos hasta el momento atribuidos a reflujo faringeo laringeo. Apoyando
esto Ultimo, Vavricka et al. en un estudio del 2007 publicado en el American Journal of
gastroenterology incluyeron 1,209 pacientes en los cuales se realizaron 1,311 endoscopias se
compararon pacientes con ERGE y controles, los autores no encontraron diferencias en los
hallazgos de la endoscopia de via aérea superior entre ambos grupos. Vaezi?* revisa estos estudios
concluyendo que existe un sobrediagndstico del RFL y que la laringoscopia es poco especifica.
Aunado a esto es el hecho que los pacientes con RFL en algunos estudios han presentado
resistencia a los inhibidores de bomba de protones®:33, Citando a Vaezi? : ¢es posible que la no
mejoria en los signos laringeos en casi 50% de los pacientes se deba a que la endoscopia laringea
no sea adecuada para el diagnostico de laringitis por reflujo?.

Otros estudios han encontrado eventos normales de reflujo a la phmetria en pacientes
asintomaticos similares a los presentados por pacientes sintomaticos, cuestionando con esto el
hecho que sea el reflujo la causa principal de estos hallazgos endoscopicos#l. En esta misma
revision se encontré ademas que s6lo una minoria de pacientes con diagnostico clinico de RFL
presentaba eventos de reflujo faringeo por PH-metria.

La concordancia interobservador fue substancial solo para la identificacion del pseudosulcus (0.77),
moderado para el edema laringeo difuso; Fue suficiente para la obliteracion ventricular, eritema,
moco grueso endolaringeo y baja para el edema de cuerdas y comisura posterior. Sin embargo
Belafsky reporta en su estudio clasicol” una reproducibilidad alta con un valor kappa mayor del 0.90
para todos los apartados de su escala. Kelchner42 en cambio, reporté una baja concordancia entre
otorrinolaringélogos y foniatras en la evaluacion de pacientes asintomaticos con la escala de
Belafsky. Branski et al.2” En otro articulo concluye que la evaluacion de la endoscopia laringea es
altamente subjetiva. Los resultados de nuestro estudio, son quizd inherentes a la evaluacion
endoscapica laringea que como ya se menciono anteriormente es altamente subjetiva, asi como a
la inexperiencia de uno de los observadores y la falta de consenso visual al inicio del estudio entre
ambos observadores.

Las limitaciones del estudio son las siguientes: falta de un nimero suficiente de grupo control a base

de pacientes sintomaticos, se intent6 incluir pacientes sin tratamiento antirreflujo sin embargo la
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afluencia de pacientes en la consulta era menor a la esperada. Siete pacientes sintomaticos
contaban con tratamiento antirreflujo al momento de la endoscopia, a base de inhibidor de bomba,
ranitidina o riopan. Solo 2 pacientes sintomaticos presentaron Belafsky negativo y uno de ellos se
encontraba con tratamiento antirreflujo. Una explicacion de porque los sintomaticos (7) bajo
tratamiento contaban con belafsky positivo (RFS) es el hecho que los hallazgos endoscopicos
mejoran después de 6 meses de tratamiento, esto corroborado por Belafsky et al en un estudio
prospectivos4,

Otra limitante es que no existe una validacion de la escala de Belasfky en nuestra poblacion, debido
a los resultados arrojados en nuestro estudio, es posible se requiera un corte méas alto en cuanto al
diagnostico de RFL y un consenso mayor entre otorrinolaringologos; ya en un estudio anterior
realizado en nuestro hospital, se incluyeron 30 pacientes sintomaticos los cuales contaban (100%)
con escala de Belafsky positiva, llama la atencion que todos los pacientes tuvieran criterios para
RFL, sin embargo no se realizd phmetria por lo que no se pudo corroborar diagnéstico.

Lo ideal seria el célculo de la especificidad y sensibilidad de cada uno de los apartados de ambas
escalas en base en un gold Standard, realizando una PH metria a todos los pacientes. Y sin
embargo literatura reciente no apoya la PH metria como diagnostico ideal de RFL*: es necesario
perfeccionar la técnica y determinar de valores normales de PH en hipofaringe.

Concluimos el analisis citando a Joniae et al*l “es posible que en estos momentos de medicina
basada en evidencias no exista hasta hoy una prueba definitiva en el diagnéstico de reflujo faringeo
laringeo, tomando en cuenta que la mayoria de los pacientes con RFL no presenta acido
documentable a la PH-metria... se han estado acumulado argumentos en la literatura que desafian
que el acido gastrico es una causa comin de laringitis”. Coincidimos, por tanto que una ausencia de
prueba definitiva no solo previene una definicion de la enfermedad sino que hace dudar sobre la
patogénesis de la enfermedad de RFL en si misma. ES necesario un estudio mas detallado de
factores que pudieran afectar la laringe formando parte del sindrome de “laringitis irritativa”, por lo
pronto en nuestro estudio los hallazgos a la endoscopia sugestivos de RFL no se presentan

solamente en pacientes sintomaticos sino en la poblacion en general.
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CONCLUSIONES

El diagnostico de RFL es relativamente com(n en la préctica del otorrinolaringélogo, sin embargo la
falta de una prueba diagndstica sensible y a la vez especifica, impide una adecuada definicion,
deteccion de la enfermedad y por tanto su tratamiento adecuado. El estudio en pacientes
asintomaticos nos permite valorar los hallazgos endoscépicos prevalentes en una poblacion sin
patologia. En el presente estudio se encontrd un alta prevalencia de hallazgos endoscdpicos
sugestivos de RFL en pacientes asintomaticos, diagnosticando RFL segun los criterios
endoscapicos de Belafsky en 75% de los voluntarios.

Se debe revalorar por completo la enfermedad de RFL asi como su diagnostico clinico, hasta el
momento el otorrinolaringdlogo se ha valido de la endoscopia solamente para indicar, inclusive,
tratamiento empirico. Se debe enfatizar que son necesarias nuevas investigaciones, consenso entre
otorrinolaring6logos y gastroenter6logos, asi como formular un alto grado de umbral para la

sospecha de la enfermedad.
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APENDICE A

HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD

11-10-2007

4 PEMEX CONSENTIMIENTO INFORMADO
=% Forma CI-001
Nombre del
Paciente: de afos de
edad.
y domicilio en:
y No. de Ficha:
Nombre del representante legal, familiar o allegado:
de afios de edad. Con domicilio en:
En calidad
de:
DECLARO

Que el doctor: F-

Me ha invitado a participar en el estudio: HALLAZGOS
ENDOSCOPICOS ASOCIADOS A REFLUJO FARINGO-
LARINGEO EN VOLUNTARIOS ASINTOMATICOS Y
PACIENTES SINTOMATICOS. ESTUDIO COMPARATIVO

Todo acto médico diagndstico o terapéutico, sea quirdrgico o no quirdrgico, lleva implicito una
serie de complicaciones mayores 0 menores, aveces potencialmente serias, que incluyen cierto
riesgo de mortalidad y que pueden requerir tratamientos complementarios, médicos o
quirdrgicos, que aumenten su estancia hospitalaria. Dichas complicaciones unas veces son
derivadas directamente de la propia técnica, pero otras dependeran del procedimiento, del estado
previo del paciente y de los tratamientos que esté recibiendo o de las posibles anomalias
anatomicas y/o de la utilizacion de los equipos médicos.

Entre las complicaciones que pueden surgir en el:

ESTUDIO ENDOSCOPICO

se encuentran: El estudio endoscépico no ofrece ningln riesgo de importancia. Se colocara
anestésico local previo al estudio, en caso de presentar cualquier molestia durante el
procedimiento se colocara nuevamente anestésico. Puede, en ocasiones, provocar leve sensacion
de nausea, pero esta es pasajera y es abolida por el anestésico.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y
el médico que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha
aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos del tratamiento.
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HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Fomia cr-ooi

Del mismo modo designo a para que exclusivamente reciba
informacion sobre mi estado de salud, diagnostico, tratamiento y/o prondstico

Y en tales condiciones

CONSIENTO

En participar en el estudio: HALLAZGOS ENDOSCOPICOS ASOCIADOS A
REFLUJO FARINGO-LARINGEO EN VOLUNTARIOS ASINTOMATICOS Y
PACIENTES SINTOMATICOS. ESTUDIO COMPARATIVO

Me reservo expresamente el derecho a revocar mi consentimiento en cualquier momento antes de
que el procedimiento objeto de este documento sea una realidad.

En México, D.F., a

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO NOMBRE Y FIRMA TESTIGO
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Este apartado debera llenarse en caso de que el paciente revoque

Nombre del Paciente: de afios de
edad.
y domicilio en: y
No. de Ficha:
Nombre del representante legal, familiar o allegado: de

anos de edad.

Con domicilioen:

En calidad de:

Revoco el consentimiento prestado en fecha y no deseo proseguir el
tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado, eximiendo de toda responsabilidad médico -
tratante y a la Institucion.

En México, D.F. a los del mes de
de

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO NOMBRE Y FIRMA TESTIGO
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTUDIO: HALLAZGOS ENDOSCOPICOS ASOCIADOS A REFLUJO
FARINGO-LARINGEO EN PACIENTES ASINTOMATICOS

Propdsito del estudio

EL proposito del estudio es evaluar los hallazgos endoscépicos asociados a reflujo
faringe-laringeo que acuden al servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Central Sur
de Alta Especialidad asi como de pacientes voluntarios que acudan a la consulta
externa del Hospital Central Sur de Alta Especialidad. Se utilizaran 2 escalas, una
clinica y una endoscopica, reportadas en la literatura medica para esta enfermedad. Los
pacientes que acepten participar se les realizara un estudio endoscopico bajo anestesia

local.

Informacion para el paciente

El estudio se llevara a cabo de la siguiente manera:

Usted sera atendido por el médico otorrinolaring6logo, quien le aplicara un cuestionario
acerca de sus sintomas. Posterior se realizard una revision otorrinolaringoldgica
completa, incluyendo un estudio endoscopico (nasofaringolaringoscopia) bajo anestesia
local.

El estudio consistird en una sola cita, sin embargo tomaremos sus datos si se necesitase

contactarle.

Posibles riesgos

El estudio endoscdpico no ofrece ningun riesgo de importancia. Se colocara anestésico
local previo al estudio, en caso de presentar cualquier molestia durante el procedimiento
se colocard nuevamente anestésico. Puede, en ocasiones, provocar leve sensacion de

nausea, pero esta es pasajeray es abolida por el anestésico.

Confidencialidad

Usted puede estar seguro de gue en ningun momento se revelaran detalles personales a
ninguna persona. Esta informacion es exclusiva para su médico.

Su nombre no aparecera en ningun documento o reporte con la informacion obtenida en

el estudio. Se mantendra confidencialidad completa en todo momento.
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Participacion en el estudio

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si después de leer esta
informacién y platicar con su médico, usted no desea participar, puede rehusarse.
Asimismo, si usted desea participar en el estudio y posteriormente cambia de parecer,
puede abandonarlo en el momento que desee.

El médico puede recomendar otras pruebas o tratamientos en caso que considere que
esta medida sea para su beneficio.

Este estudio depende de su participacion voluntaria, no hay remuneracion econémica de

ningun otro tipo.



60

INFORME DE CONSENTIMIENTO
ESTUDIO: HALLAZGOS ENDOSCOPICOS SUGESTIVOS DE REFLUJO
FARINGO-LARINGEO EN PACIENTES ASINTOMATICOS.

Se me ha explicado completamente la naturaleza y procedimientos involucrados en el

estudio de reflujo faringe-laringeo.

He leido y entendido la carta de consentimiento informado.

Entiendo que estoy en libertad para retirarme del estudio en cualquier momento y por

cualquier razon.

Yo, certifico que he recibido

la Carta de Consentimiento Informado y estoy de acuerdo en participar en el estudio.

Fecha:

Nombre del Paciente:

Firma del paciente:

Nombre y Firma del testigo:

Nombre y Firma del testigo:

Nombre y Firma del investigador:
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ANEXO

Escala de hallazgos endoscdpicos de reflujo

Pseudos-sulcus

0= Ausente
2= Presente

Obliteracion ventricular

0=Ninguna
2=Parcial
4=Completa

Eritema/hiperemia

0=Ninguna
2=Solo aritenoides
4=Difuso

Edema de cuerdas vocales

0=Ninguna
1=Leve
2=Moderada
3=Severa
4=Polipoidea

Edema laringeo difuso

0=Ninguna
1=Leve
2=Moderada
3=Severa
4=0bstructiva

Hipertrofia de comisura
posterior

0=Ninguna
1=Leve
2=Moderada
3=Severa
4=0bstructiva

Granuloma/Tejido de
granulacion

0=Ausente
2=Presente

Moco grueso endo-laringeo

0O=Ausente
2=Presente

Belafsky P.C., Postma G.N., Amin M.R., Koufman J.A. Symptoms and findings of laryngopharyngeal

reflux. Ear nose and throat Journal. Vol. 81, Suppl 2; September 2002.
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ANEXO

Index de sintomas de reflujo

¢ Le afectaron los siguientes sintomas en el mes pasado?
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0= Sin problema
5= Problema severo

Ha presentado ronquera o algin 0 1 2 3 4 5
problema con su voz

Aclaramiento faringeo 0 1 2 3 4 5
Descarga posterior nasal y/o exceso de 0 1 2 3 4 5
moco faringeo (flemas)

Dificultad en la deglucién de comida, 0 1 2 3 4 5
liquidos y pastillas

Tos después de comer y/o de acostarse 0 1 2 3 4 5
Dificultades para respirar 0 sensacion de 0 1 2 3 4 5
ahogo

Tos persistente 0 molesta 0 1 2 3 4 5
Sensacion de cuerpo extrafio en la 0 1 2 3 4 5
garganta o abultamiento

Dolor en el pecho, acidez en la boca del 0 1 2 3 4 5
estomago, indigestion 6 sensacion de acido

en la garganta

Belafsky P.C., Postma G.N., Amin M.R., Koufman J.A. Symptoms and findings of laryngopharyngeal
reflux. Ear nose and throat Journal. Vol. 81, Suppl 2; September 2002.
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ANEXO Nombre:

Ficha:

Fecha: /

CUESTIONARIO

A.

1)

6)
7)

8)
9)

10) Ocupacion:

Informacion personal

Nombre:

Apellido paterno  Apellido materno  Nombre(s)
Dia de nacimiento: / /
Dia mes afio

Edad:

Sexo: Mujer ( ) Hombre ()
Estado civil

Casado

Soltero

Divorciado

()
()
()
Viudo ()
()
()

®oo0 o

Separados

f. Union libre
Lugar de nacimiento:
Domicilio:

Ciudad: Estado: CP:

Teléfono de casa:
Teléfono de trabajo:

11) Nivel de educacion:

B.

Primaria ()
Secundaria ()
Preparatoria ( )
Universidad ( )
Post-grado ()

®o0 o

Historia médica

12) Padece usted Diabetes:  Si( ) No( ) Nose ( )

13) Padece usted Hipertension arterial: ~ Si () No ( ) No se ()

14) Padece usted alguna otra enfermedad que requiera tratamiento: Si( ) No( )

Nose( )

En caso de ser afirmativo cual:
15) Que medicamentos toma:
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16) Lo(a) ve actualmente un gastroenterdlogo: Si ( ) No () Nose( )
17) Toma tratamiento para sintomas gastrointestinales: Si ( ) No( ) Nose( )
En caso de ser afirmativo, ¢cual?:
18) Usted fuma actualmente:  Si( ) No ( )
a. ¢Cuantos afios ha fumado?
b. ¢Cuéntos cigarrillos?
19) ¢Alguna vez ha fumado?: Si( ) No ( )
a. ¢Cuantos afios fumo?
b. ¢Cuantos cigarrillos al dia?
c. ¢Hace cuanto tiempo dejé de fumar?
20) ¢ Esta expuesto a humo de cigarrillo en la casa o trabajo? Si( ) No( )
21) Toma actualmente bebidas alcohdlicas:  SI( ) No( )
a. En caso de ser afirmativo, cuantas bebidas al dia consume
1 bebida a la semana 0 menos
1-2 bebidas al dia
2 0 més bebidas al dia
22) Tiene alguno de los siguientes sintoma al uso de la voz:

e Problemas en la calidad de voz al gritar o subirlavoz Si( ) No( ) Nose()
e Hablar en lugares ruidosos Si() No() Nose()
e Problemas al cantar o hablar en lugares publicos Si() No() Nose()
e Problemas al hablar excesivamente por teléfono Si() No() Nose()
e Problemas de voz en el trabajo Si() No() Nose()

23) Ha experimentado alguno de los siguientes sintomas:

e Alergia Si() No() Nose()
e Congestion nasal Si() No() Nose()
e Sinusitis Si() No() Nose()
e Polipos nasales Si() No() Nose()
e Rinitis o descarga posterior Si() No() Nose()
e Gripa reciente Si() No() Nose()
e Asma Si() No() Nose()

24) En caso de padecer asma ¢que tratamiento toma?

25) ¢Cuando fue la ultima vez que se lo aplico?
26) ¢ Utiliza nebulizador?
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