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RESUMEN

CORRELACION DE SEVERIDAD ENTRE SINTOMAS Y SIGNOS DE REFLUJO
LARINGOFARINGEO EN PACIENTES ADULTOS CON DISFONIA
COMPARADOS CON PACIENTES SANOS EN LA UNIDAD DE ALTA
ESPECIALIDAD HOSPITAL GENERAL GAUDENCIO GONZALEZ GARZA
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA.

AUTORES: Moreno R., Flores A., Gonzalez E.

Introduccion: El reflujo laringofaringeo (RLF) es un sindrome que se presenta
con multiples manifestaciones clinicas, a pesar de que muchos pacientes refieren
disfonia intermitente como el sintoma que mas frecuentemente los obliga a acudir
a la consulta. Puede estar presente hasta en un 50% de los pacientes con
trastornos de la voz. La aplicacion del indice de sintomas de reflujo y la escala de
hallazgos endoscopicos se considera de utilidad para el diagndstico de dicha
patologia siendo rapido, econémico y confiable

Objetivo: Conocer la correlacion entre la severidad de sintomas y signos
endoscépicos de reflujo laringofaringeo existentes en pacientes adultos con
disfonia comparados con pacientes adultos sin disfonia.

Materiales y Métodos: Estudio clinico transversal analitico. Se realizara de marzo
a julio 2012. Se captaron 50 pacientes en los dos grupos de estudio a los cuales
bajo consentimiento informado se les entregara un cuestionario impreso para
sintomas de RLF y posteriormente se les realizard nasofaringolaringoscopia.

Resultados: Los sintomas mas reportados por pacientes sospechosos de RFL
fueron: 1) Disfonia 100%, 2) Aclaramiento faringeo 94%, 3) Globo faringeo 90%, 4)
Pirosis 72%, 5) Descarga posterior 62%, 6) Tos postprandial y Tos seca 28%, 7)
Disfagia y Disnea 24%. Los hallazgos endoscopicos mas encontrados en la
poblacién de sospecha de reflujo laringofaringeo en este estudio fueron: 1)
Eritema/ hiperemia 98%, 2) Moco endolaringeo 58%, 3) Edema laringeo difuso
26% 4) Edema de cuerdas vocales 24%, 5) Hipertrofia de comisura posterior y
obliteracion ventricular 4%, 6) granuloma 2%, 7) Pseudosulcus 0%. La correlacion
de Pearson global de ISR con EHE se encontr0 de wuna correlacion positiva,
0.667, siendo esta estadisticamente significativa con una p: 0.000. Reportandose
como moderadamente buena.

Palabras claves: Reflujo laringofaringeo. RFL. Reflux Finding Score. RFS.
Reflux Symptom Index. RSI.




Dra. Elizenda Gonzalez Vicens. Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

MARCO TEORICO

Introduccién

El reflujo laringofaringeo (RLF) es un sindrome que se presenta con multiples
manifestaciones clinicas, a pesar de que muchos pacientes refieren disfonia
intermitente como el sintoma que mas frecuentemente los obliga a acudir a la
consulta , también se deben de considerar otros como laringitis, fatiga vocal,
globus, carraspeo excesivo, tos cronica y disfagia leve. Dichos sintomas son
causados por un flujo gastrico, que en forma retrégrada alcanza la laringofaringe.*
Este hecho es compartido por el reflujo gastroesofagico (RGE), el cual se define
como el ascenso de contenido estomacal hacia el es6fago, presentdndose sin
nauseas o vomitos.”

Si bien ambas patologias comparten el mismo punto de partida, son consideradas
entidades distintas, cuyos sintomas y necesidad de tratamiento son diferentes. La
suposicion de este hecho, se basa en estudios realizados en sujetos con sintomas
de RLF, los cuales, al ser interrogados, no presentaron los sintomas clasicos de
RGE. Ademas, se observd que al ser sometidos a una endoscopia digestiva alta,
su resultado era informado dentro de limites normales.?

El primero en describir la existencia del RLF fue James Koufman en el afio 1988,
el cual surgio tras la necesidad de definir una entidad patolégica, la cual se
pensaba estaba relacionada con el RGE.® Con el correr de los afios, esta entidad
se ha hecho méas conocida, generandose un gran nimero de publicaciones que
intentan explicar el trastorno fisiopatolégico de este sindrome.?

Epidemiologia

La importancia del RLF radica en que se presenta en hasta el 10% de los
pacientes que acuden a la consulta otorrinolaringolégica. Ademéas, se ha
observado que en més del 50% de los pacientes con disfonia, existen signos de
una enfermedad por reflujo subyacente.*

Existen pocos datos acerca de la prevalencia de RLF. Los resultados de un
estudio en el cual participaron 105 pacientes quienes fueron evaluados mediante
laringoscopia, informaron que el 86% de ellos presentaba algun signo de reflujo.
Por otra parte, en un metanalisis, en el cual se incluyeron estudios en los cuales
se utilizo una sonda de medicion de pH, encontré que entre el 10% y el 60% (30%
en prosmedio) de los pacientes del grupo control, presentaban algun grado de
reflujo.

En un estudio prospectivo realizado en el afio 2000 sobre un total de 113
pacientes con problemas de voz, Koufman et al., estimaron que 57 (50 %) de los
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pacientes incluidos tenian reflujo laringofaringeo documentado mediante pH-
metria*

En el afio 2007, Vavricka y cols. presentaron los resultados de un estudio, a través
del cual se evalud el valor diagnostico de la presencia de hallazgos sugerentes de
RLF, en pacientes con RGE. En total, fueron evaluados 1.209 pacientes, quienes
posteriormente fueron ingresados a un protocolo estructurado, al cual se les
someti6 a una evaluacién mediante una endoscopia digestiva alta de rutina.®
Durante el procedimiento, ademas, se llevd a cabo una cuidadosa evaluacion
laringofaringea, la cual fue registrada en un video. Dicho registro fue revisado
aleatoriamente por uno de tres gastroenter6logos y un otorrinolaringélogo. El
namero final de pacientes incluidos fue de 132 pacientes. Todos ellos cumplian
con ciertas caracteristicas como no encontrarse en tratamiento con inhibidores de
la bomba de protones, y presentar hallazgos compatibles con una esofagitis
erosiva (Savary Miller 1-4). Los resultados fueron comparados con un grupo
control de igual nimero de pacientes, todos ellos sin sintomas de RGE, no
fumadores y con el antecedente de haber utilizado inhibidores de la bomba de
protones. Ademas se exigié una evaluacion mediante endoscopia digestiva alta, la
cual debia ser informada dentro de limites normales.®

Tras la realizacién del estudio, se encontraron signos de reflujo laringofaringeo
con una incidencia similar en ambos grupos (44% vs 37%). Dentro de los
hallazgos descritos, se incluyeron: el engrosamiento de los aritenoides, el edema
de la pared medial aritenoidea, una pared posterior faringea con aspecto de
empedrado y edema de la pared posterior del cricoides. El Unico signo que fue
encontrado con mayor frecuencia en pacientes con RGE, fue el eritema de la
pared posterior de la faringe.®

Etiologia

Tanto la etiologia del RGE, como la del RLF se deben a factores multifactoriales.
Dentro de estos se incluyen: una disfuncion del esfinter esofagico, el tiempo de
exposicién al material refluido y el nivel de sensibilidad del tejido.>

Anteriormente se ha demostrado una mayor sensibilidad del epitelio laringeo, que
el epitelio esofagico, al reflujo de contenido gastrico. So6lo bastan tres episodios de
RFL, con pH inferior a 4 a la semana, para que se produzca dafo, a diferencia del
RGE que6requiere del orden de 50 episodios semanales para producir algun grado
de dafio.

La explicacion de esta mayor sensibilidad epitelial laringea permanece aun poco
clara, pero se cree que la presencia de un pH bajo a nivel de la laringe,
acompafnado de la presencia de pepsina, generaria una reaccion, que aumentaria
la produccion de proteinas de estrés, afectando la reparacién epitelial local,
provocando el dafio antes descrito. Esto permitiria que minimas cantidades de
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material refluido provoquen dafio, a diferencia de lo que ocurre en el epitelio
esofagico.®

Fisiopatologia

Existen cuatro barreras fisiologicas que protegen la via aérea superior, del dafio
provocado por el reflujo. Estas son el esfinter esofadgico superior e inferior, la
mucosa esofagica y las ondas motoras del eséfago.* Cuando alguna de estas
barreras falla, el epitelio respiratorio de la laringe posterior pierde su funcién
natural, la cual es barrer el moco desde el arbol traqueobronquial, provocando
acumulacion de éste.’

Esta situacién produce sensacién de descarga posterior y provoca carraspeo
laringeo. Por otro lado el material refluido provoca tos y laringoespasmo debido a
que la sensibilidad de los terminales nerviosos de la laringe se regula a través de
la inflamacion local. La combinacién de todos estos factores es capaz de producir
edema, Ulceras por contacto y granulomas, los cuales son responsables de otros
sintomas relacionados al RLF como la voz ronca, el globus faringeo y la
odinofagia.*

Estudios recientes sugieren que el tejido laringeo estaria protegido de la accion
del acido, a través de la regulacion del pH local, mediante la accién de una
anhidrasa carbénica ubicada en la laringe posterior.® Su accion la llevaria a cabo
mediante la hidratacion de dioxido de carbono, desviando la reaccion hacia la
produccion de bicarbonato, protegiendo de esta forma a la mucosa. En forma més
especifica, se ha reportado la existencia de una isoenzima Il de la anhidrasa
carbodnica, la cual se encuentra en altos niveles en un epitelio laringeo normal.
Esta enzima estaria expresada en menor frecuencia, llegando incluso a estar
ausenteghasta en el 64% de las biopsias practicadas, a pacientes con diagnostico
de RLF.

Diagnostico

Historia clinica. Como parte de la clinica es importante recalcar el significado que
tiene la existencia de disfonia. La presencia de este sintoma, se presenta como un
antecedente importante, ain por sobre el antecedente mismo de laringitis.*°

La razon de este hecho es debido a que este dltimo sintoma, ademas de ser poco
especifico, puede obedecer a mdltiples causas, que van desde procesos
autolimitados, hasta el trauma vocal.

Con respecto a la disfonia funcional esta es definida como la dificultad en la
produccion de la voz, presentandose ésta, en ausencia de una alteracion de la
mucosa laringea.?

Koufman fue el primero en distinguir claramente el RLF del RGE, mediante un
reporte combinado de 899 pacientes.® Entre los que tenian RFL, 87% presentaba
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carraspera, en contraposicion con los diagnosticados con RGE, quienes referian
dicho sintoma en el 3% de los casos. Por otro lado en relacién a la presencia de
sintomas como pirosis, dicha manifestacion se encontraba presente en el 83% de
los pacientes con RGE, a diferencia de los pacientes con RFL quienes lo referian
en el 20% de los casos. Una encuesta internacional de la asociacion
Broncoesofagica Americana, revel6 que los sintomas de RFL mas frecuentemente
encontrados eran: carraspera (98%), tos cronica (97%), globus faringeo (95%) y la
disfonia (95%).**

Belafsky y cols., desarrollaron una herramienta util para ayudar a los clinicos a
evaluar la gravedad de los sintomas referidos por los pacientes antes y después
del tratamiento.’? Esta se basa en un indice de Sintomas de Reflujo de 0 a 5
puntos graduada por la presencia de los siguientes sintomas: (1) disfonia
o problemas de voz, (2)aclaramiento de garganta, (3) descarga nasal
posterior, (4) dificultad para la deglucion, (5) tos después de comer o de
recostarse, (6) dificultad para respirar o0  asfixia, (7) tosmolesta o
problematica, (8) sensacion de cuerpo extrafio en laringe,y (9), ardor, dolor
retroesternal, indigestion o regurgitacion.*

Dentro de los resultados, se encontrd que la presencia de dichos sintomas en
pacientes con RFL, y que ademas, no tenian como antecedente no haber recibido
tratamiento, fue significativamente mayor, que en aquellos que si lo recibieron
(21,2 vs 11,6 p. 0,001), lo que ademas mostré que puntajes sobre 13 se
consiflzeran como un resultado anormal, con un intervalo de confianza por sobre el
95%.

Laringoscopia. En general no se describen signos especificos laringeos de
inflamacion, sin embargo si existen ciertos hallazgos capaces de sugerir
fuertemente la presencia de RLF. Dentro de éstos, el mas frecuente es la llamada
“laringitis posterior”, que corresponde al engrosamiento, enrojecimiento y edema
de la zona posterior de la laringe.*®

Basado en un andlisis de color, Hanson y Jiang cuantificaron el grado de eritema
como una medida de laringitis posterior. La presencia de granulomas también ha
sido asociado de forma importante. (65%- 74%) en los casos confirmados de RLF,
mediante la monitorizacién de pH 14.”

El llamado “surco vocal” corresponde a un pseudo sulcus, frecuentemente ubicada
en la zona intermedia del pliegue vocal.’ Esta Gltima condicién ha sido reportada
en el 90% de los casos de los pacientes con RLF. Al realizar una comparacion
entre un grupo de 30 pacientes con RLF con otro grupo control del mismo nimero
de sujetos, la sola presencia del surco al examen, aumenta la probabilidad de
tener un test de pH positivo para RLF en 2,5 veces.'® Por otro lado la sensibilidad
y especificidad reportada para la presencia del surco en pacientes con RLF fue de
70% y 77% respectivamente, por lo que este hallazgo sigue siendo solamente
sugerente de esta patologia. *°
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Partiendo de la base que no existen hallazgos patognomoénicos de RLF, Belafsky y
cols., elaboraron un Escala de Hallazgos Endoscépicos, que evalia 8 items
clinicos, con el fin de objetivar la severidad de los hallazgos laringoscépicos.’
Dichos items son evaluados del 0 al 4 e incluyen la presencia de: edema
subglatico, obliteracion ventricular, eritema e hiperemia, edema de la cuerda vocal,
edema laringeo difuso, hipertrofia de la comisura posterior y la presencia de
granulomas. Dicha escala parece ser util tanto para el diagndstico como para el
tratamiento de los pacientes y permite asegurar con 95% de certeza que con un
puntaje mayor o igual a 7, se esté frente a hallazgos propios de RLF.*’

Confirmacion del reflujo. Existen 3 enfoques para confirmar el diagnostico. Estos
son la respuesta sintomatica a la terapia médica empirica y conductual, la
objetivacién del dafio de la mucosa mediante endoscopia Yy la demostracién de
reflujo mediante estudios de monitoreo de pH. A estos se pueden agregar otros
estudios como radiografias, manometria esofagica, medicion espectrofotométrica
de reflujo biliar y biopsia de la mucosa. 8

Debido a que una gran cantidad de pacientes responden satisfactoriamente a la
terapia conductual y al tratamiento médico empirico, éste se presenta como un
antecedente potente, orientdndonos como una primera aproximacion
diagnéstica.*®

La terapia empirica se basa principalmente en el uso de inhibidores de la bomba
de protones por al menos 3 meses. Como parte del estudio se puede considerar
incluir una evaluacion endoscoépica o mediante una laringoscopia rigida, en todos
los casos en que exista sospecha de RLF. En general se ha reportado que la
endoscopia tiene un bajo rendimiento, pero una experiencia reciente de Poelmans
y cols., muestra resultados diferentes.**

Se estudidé un grupo de pacientes, con sintomas de RLF como odinofagia,
disfonia, tos no productiva y globus, todos con respuesta refractaria al tratamiento.
Al analizar su endoscopia, ésta mostré un rendimiento destacado de 52,3% para
las lesiones relacionadas con la presencia de reflujo (esofagitis erosiva y es6fago
de Barret) comparadas con 42,6% del grupo control, quienes relataban sintomas
clasicos de reflujo, como pirosis y regurgitacién acida.®

En general los estudios con endoscopia digestiva alta (EDA) y la monitorizacion de
pH durante 24 horas, han sido menos Uutiles en el estudio de pacientes con RLF
gue en los que con RGE. La EDA muestra lesiones esofagicas en el 50% de los
pacientes con RGE, mientras que en los con RLF estos hallazgos se presentan en
una cifra menor al 20%.%° Para demostrar la existencia de RLF resulta méas util
realizaglun estudio ambulatorio multicanal de impedancia intraluminal y monitoreo
de pH.

13
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Tratamiento

Educacién y cambios conductuales. Como parte de las medidas generales que
se deben tomar una vez hecho el diagnéstico de RLF, esta el educar a los
pacientes con respecto a la naturaleza del problema y los cambios dietéticos y de
comportamiento que deben realizar para disminuirlo. Dentro de los habitos
saludables se incluyen la pérdida de peso, dejar de fumar y evitar el alcohol. Los
cambios en la dieta, incluyen, disminuir el consumo de chocolate, grasas, citricos,
bebidas carbonatadas, ciertos condimentos hechos en base a tomate, vino tinto,
café y las comidas a media noche. %

Tratamiento farmacoldgico. Existen 4 tipos de farmacos utilizados en el
tratamiento del RLF. Entre ellos se encuentran: los inhibidores de la bomba de
protones, los antagonistas del receptor H2, los agentes procinéticos y los
citoprotectores de la mucosa. De estos el primer grupo constituye el pilar
fundamental, aungque no estan exentos de controversia en relacion a su verdadera
eficacia. Se recomienda realizar tres meses de tratamiento con el fin de evaluar la
respuesta al tratamiento. Si existe una respuesta satisfactoria debe evaluarse la
suspensiéon del tratamiento, en caso contrario se sugiere iniciar estudios para
confirmar el diagnéstico de RLF. %

La ranitidina ha demostrado ser un inhibidor mas potente de la secrecion gastrica
que la cimetidina, sin embargo ambos han demostrado un valor limitado para el
tratamiento del RLF.?*

Los agentes procinéticos capaces de acelerar el aclaramiento esofagico y de
incrementar la presion del esfinter esofagico inferior, han perdido credibilidad
debido al reporte de efectos adversos con su uso, tales como arritmias
ventriculares y diarrea. Tegaserod es un agente procinético que ha demostrado
disminuir tanto el reflujo, como los episodios de relajaciones transitorias del
esfinter esofagico inferior. Su uso en pacientes con RLF es efectivo cuando este
se asocia a disquinesia esofagica.”2°

El Sucralfato es una sal de sucrosa polisulfatada, que podria ser atil como
complemento en la proteccion de los dafios producidos por la pepsina y el acido
sobre la mucosa. Los antiacidos sirven para aliviar los sintomas en el RGE pero
no juegan ningdn rol en el manejo del RLF. %’
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Cirugia

Su uso es recomendado cuando el tratamiento médico falla, en pacientes en los
cuales se ha demostrado un alto volumen de liquido refluido y una incompetencia
del esfinter esofégico inferior. El procedimiento mas frecuentemente utilizado es

la funduplicatura, ya sea completa o parcial, prefiriéendose la via laparoscopica
para llevarlo a cabo.?®

El objetivo del tratamiento quirdrgico es restablecer la competencia del esfinter
esofagico inferior, y la evaluacién de su resultado se lleva a cabo mediante la
demostracion en la disminucion de los episodios de reflujo. Se han reportado
excelentes resultados en el 85% a 95% de los casos de reflujo, pero sus
resultados en pacientes con RFL no han sido igualmente de satisfactorios.?®

15



Dra. Elizenda Gonzalez Vicens. Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

JUSTIFICACION

Es dificil estimar la prevalencia del Reflujo Laringofaringeo en la poblacion
general. Conociendo los sintomas laringeos y faringeos de los pacientes, algunos
autores sefialan que el 50 e incluso el 64% de ellos acuden a consulta
otorrinolaringolégica por problemas de voz, teniendo como base Reflujo
Laringofaringeo.

La metodologia empleada para diagnosticar el RLF incluye diversas modalidades,
siendo considerada la pH-metria ambulatoria como el patron de oro de referencia.

La prevalencia de la enfermedad, el método invasivo de la prueba, los costos y el
desarrollo de estrategias de organizacién que supondria la utilizacion de la pH-
metria ambulatoria de 24 h como herramienta diagnostica de RLF a todos los
pacientes con una alta sospecha diagnostica hacen inviable usarla, siendo
restringida a situaciones especiales.

Por tal motivo la aplicacion del indice de Sintomas de Reflujo y la Escala de
Hallazgos Endoscépicos se considera de utilidad para el diagnostico de dicha
patologia siendo rapido, econdmico y confiable. Ademas de que puede utilizarse
para la evaluacion diaria de pacientes en la consulta externa. Ya que no
contamos con el uso del patrén de oro de forma rutinaria para cada paciente que
se atiende por esta enfermedad, debido a que los costos para su utilizacion son
muy altos y por la gran carga de trabajo institucional que retarda el manejo médico
de los mismos. Ante lo cual se desea saber si la correlacion de este indice y la
escala es buena para ayudar al diagnostico de la patologia estudiada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Reflujo Laringofaringeo (RLF) ha sido implicado en la etiologia de multiples
trastornos laringeos incluyendo laringitis por reflujo, estenosis subglotica,
carcinoma laringeo, granulomas, Ulceras de contacto, nédulos vocales y fijacion
aritenoidea. Se ha visto que el RFL impacta significativamente de forma negativa
en la calidad de vida de los pacientes afectados.

Por lo anterior consideramos que el estudio de esta entidad y el uso de estos
instrumentos de evaluacion ayudaran a diagnosticar el RLF; darle tratamiento y
seguimiento a los pacientes portadores, asi como realizar medicina preventiva de
patologia laringea de la cual, el reflujo laringofaringeo es un factor etiologico.

17



Dra. Elizenda Gonzalez Vicens. Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

OBJETIVOS

Objetivo General:

1. Conocer la correlacion entre la severidad de sintomas y  signos
endoscépicos de reflujo laringofaringeo existentes en pacientes adultos
con disfonia comparados con pacientes adultos sin disfonia.

Objetivos Especificos:

1. Conocer la prevalencia de reflujo laringofaringeo en ambos grupos de
estudio.

2. Describir demogréaficamente en los grupos de la poblacién estudiada.

3. Determinar la concordancia interevaluador por medio del indice de Kappa
en la evaluacién endoscdépica de los médicos evaluadores.
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HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo:

Existe asociacion lineal positiva entre la severidad de los sintomas y signos de
reflujo laringofaringeo en pacientes adultos con disfonia comparados con
pacientes adultos sanos mediante el indice de evaluacién clinica y escala de
hallazgos endoscopicos.

Hipotesis Nula:

No existe asociacion lineal positiva entre la severidad de los sintomas y signos de
reflujo laringofaringeo en pacientes adultos con disfonia comparados con
pacientes adultos sanos mediante el indice de evaluacion clinica y escala de
hallazgos endoscopicos.
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MATERIAL Y METODOS

Criterios de Inclusién:

1. Pacientes adultos mayores de 18 afos, derechohabientes del IMSS que
acude por primera vez a valoracion a la consulta externa del servicio de
otorrinolaringologia por disfonia. (Estudio)

2. Pacientes adultos mayores de 18 afos, derechohabientes del IMSS que
acuden a la consulta externa del servicio de otorrinolaringologia con
cualquier otra patologia sin disfonia. (Control)

3. Ambos géneros.

Criterios de Exclusion:

1. Pacientes que recibieron tratamientos previos para reflujo laringofaringeo.

2. Pacientes con disfonia secundaria a patologia tumoral o infecciosa de
laringe.

3. Pacientes con asma, EPOC o IVRS.
4. Pacientes fumadores.

5. Pacientes que no acepten participar en el estudio.

Criterios de Eliminacién:

1. Pacientes ya incluidos en el proyecto que no completen los estudios.
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VARIABLES DEMOGRAFICAS:

GENERO
Definicidn conceptual: Diferencia fisica y constitutiva del hombre y la mujer.

Definicidn operacional: El investigador principal y el asociado registraran en la
hoja de control el género al que pertenece el individuo, ya sea femenino o
masculino de acuerdo a lo anotado en su numero de afiliacion y en el cuestionario

Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicion: nominal dicotémica

Indicador: Género (0. Masculino / 1. Femenino)

EDAD
Definicidn conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento del individuo,
duracion de la vida.

Definicién operacional: El investigador principal junto con el asociado recabaran
la informacién anotada en el registro del cuestionario y cotejando con la fecha de
nacimiento por numero de afiliacion.

Tipo de variable: cuantitativa discreta.
Escala de medicion: anos.

Indicador: afios cumplidos en numeros arabigos enteros.

DISFONIA

Definicién conceptual: Del griego dys, indicacion de la dificultad, y phoné, voz.
Dificultad de la fonacion.

Definicidon operacional: El investigador principal junto con el asociado recabaran
la informacién del diagndstico de la nota de referencia.

Tipo de variable: cualitativa.
Escala de medicion: nominal dicotomica.

Indicador: 0.Ausente / 1.Presente.
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VARIABLES DEL INDICE DE SINTOMAS DE REFLUJO LARINGOFARINGEO

Sintomas Definicion Definicion Tipo de | Escala de | Indicador
Conceptual | Operacional variable medicion
Disfonia Ronquera o Se le otorgara al Cualitativa Ordinal 0= sin
algin paciente un formato problema
problema con | impreso. Donde el
su voz tachara el grado de 5=
sintomatologia problema
presente. Para este severo
apartado se
preguntara si tiene
ronquera o algun
problema
relacionado con la
voz. (Anexo 1)
Aclaramien | Hacer con la | Se le otorgara al | Cualitativa Ordinal 0= sin
to faringeo garganta una | paciente un formato problema
tos ligera para | impreso. Donde el
quitarle la | tachara el grado de 5=
carraspera o | sintomatologia problema
aclararla antes | presente. (Anexo 1) severo
de hablar
Descarga Exceso de | Se le otorgara al | Cualitativa Ordinal 0= sin
posterior moco en la | paciente un formato problema
garganta impreso. Donde el
tachara el grado de 5=
sintomatologia problema
presente.(Anexo 1) severo
Disfagia Dificultad para | Se le otorgara al | Cualitativa Ordinal 0= sin
tragar paciente un formato problema
alimentos, impreso. Donde el
liquidos o | tachar4 el grado de 5=
pildoras sintomatologia problema
presente.(Anexo 1) severo
Tos Tos después | Se le otorgara al | Cualitativa Ordinal 0=sin
postpran - de comer o al paciente un formato problema
. acostarse impreso. Donde el
dial en 5=

tachara el grado de
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decubito sintomatologia problema
presente.(Anexo 1) severo
Disnea Dificultad para | Se le otorgara al | Cualitativa Ordinal 0= sin
respirar paciente un formato problema
impreso. Donde el
tachara el grado de 5=
sintomatologia problema
presente.(Anexo 1) severo
Tos seca Tos que causa | Se le otorgara al | Cualitativa Ordinal 0=sin
problema 0 | paciente un formato problema
muy molesta impreso. Donde el
tachara el grado de 5=
sintomatologia problema
presente.(Anexo 1) severo
Globo Sensacion de | Se le otorgara al | Cualitativa Ordinal 0= sin
faringeo algo pegajoso | paciente un formato problema
0 de cuerpo | impreso. Donde el
extrafio en la | tachara el grado de 5=
garganta sintomatologia problema
presente.(Anexo 1) severo
Pirosis Agruras Se le otorgara al | Cualitativa Ordinal 0= sin
paciente un formato problema
impreso. Donde el
tachara el grado de 5=
sintomatologia problema
presente.(Anexo 1) severo
Dolor Dolor de | Se le otorgara al | Cualitativa Ordinal 0=sin
toracico pecho paciente un formato problema
impreso. Donde el
tachara el grado de 5=
sintomatologia problema
presente.(Anexo 1) severo
Dispepsia Indigestién Se le otorgara al | Cualitativa Ordinal 0= sin
paciente un formato problema
impreso. Donde el
tachara el grado de 5=
sintomatologia problema
severo

presente.(Anexo 1)
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VARIABLES DE LA ESCALA DE VALORACION FIBROSCOPICA DEL
REFLUJO LARINGOFARINGEO

Hallazgos Definicion Definicion Tipo de | Escala de | Indicador
Conceptual Operacional variable | medicidn
Pseudo- Edema subglético | Se realizara por Cualitativa | Nominal O=ausente
sulcus meédico evaluador _
al realizar la 2=presente
nasolaringoscopia
y lo registrara en
un formato
impreso .
(Anexo 2)
Obliteracion | Espacio reducido | Se realizara por Cualitativa | Ordinal 0=no
ventricular en el ventriculo, | médico evaluador _
entre las cuerdas | al realizar la 2=parcial
vocales falsas y | nasolaringoscopia 4= total
verdaderas y lo registrara en -
un formato
impreso
(Anexo 2)
Eritema — Enrojecimiento Se realizara por Cualitativa | Ordinal 0=no
del tejido por | médico evaluador _ _
hiperemia aumento de | al realizar la 2=aritenoides
vascularidad por | nasolaringoscopia .
. . P . g . P 4=difuso
inflamacion y lo registrara en
un formato
impreso
(Anexo 2)
Edema de | Hinchazén por | Se realizara por Cualitativa | Ordinal 0=no
cuerdas acumulacion  de | médico evaluador _
liquido en | al realizar la 1=medio
vocales : ]
cuerdas vocales nasolaringoscopia
. , 2=moderado
y lo registrara en
un formato 3=severo
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impreso 4=polipoideo
(Anexo 2)
Hallazgos Definicion | Definicion Tipo de | Escala de | Indicador
Conceptual | Operacional variable medicion
Edema Hinchazén | Se realizara por Cualitativa | Ordinal 0=no
laringeo poco clara | médico evaluador .
difuso de la laringe | @l realizar la 1=medio
nasolaringoscopia y
lo registrara en un 2=moderado
formato impreso
3=severo
(Anexo 2) _
4=obstructivo
Hipertrofia Aumento Se realizara por Cualitativa | Ordinal 0= no
de comisura | excesivo de | médico evaluador y
; comisura al realizar la 1=medio
posterior posterior nasolaringoscopia y
lo registrara en un 2=moderado
formato impreso
3=severo
(Anexo 2) _
4=obstructivo
Granuloma- | Lesion Se realizara por Cualitativa | Nominal | 0= ausente
granulacién inflamatoria | médico evaluador
crénica al realizar la 2= presente
tejido nasolaringoscopia y
fibroso lo registrara en un
formato impreso
(Anexo 2)
Moco Sustancia Se realizara por Cualitativa | Nominal 0= ausente
endolarin - | viscosa en | médico evaluador
geo denso la laringe al realizar la 2=presente

nasolaringoscopia y
lo registrara en un
formato impreso

(Anexo 2)
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MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio: Estudio clinico transversal analitico.
Tipo de estudio: Estudio clinico descriptivo.

Poblaciéon de Estudio: Pacientes adultos derecho habientes del IMSS que
acuden a la consulta externa de ORL y CCC del Hospital General Gaudencio
Gonzélez Garza CMN La Raza a valoracion por primera vez con motivo de envio
de disfonia.

TIPO DE MUESTREQO: se realiz6 un muestreo consecutivo no probabilistico por
conveniencia.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

De Abril a Julio del 2012, se estudiaron pacientes adultos derechohabientes del
IMSS que acudieron a la consulta de valoracién de primera vez al servicio ORL y
CCC por disfonia.

1. Se identifico a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion
que llegaron de primera vez por disfonia y pacientes sin patologia laringea
gue acuden por otra patologia otorrinolaringolégica.

2. Se les invitd a participar en el estudio y bajo firma de consentimiento
informado (Anexo 4) se procedio a darles el indice de sintomas de reflujo
laringofaringeo para que lo contesten.(Anexo 1)

3. Posteriormente se realiz6 exploracién otorrinolaringolégica completa
incluyendo la realizacion de nasofaringolaringoscopia por médico evaluador
y éste médico evaluador, lo registré en el formato impreso destinado para
ello. (Anexo 2)

4. Al final se recabaron los datos obtenidos en la hoja de recoleccion de datos
y posteriormente se realiz6 el analisis estadistico de los datos. (Anexo 3)
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RESULTADOS

1. DATOS DEMOGRAFICOS.
Muestra.

Se completaron 2 grupos para el estudio de pacientes que contaron con los
criterios de inclusion y exclusién con disfonia y sanos en la fecha programada en
los cuales la muestra para cada uno de ellos fue de 50 (n=50).

Sexo:

La distribucion por sexo en los grupos de estudio fue: para el grupo sano se
encontraron 18 mujeres (36%) y 32 hombres (64%) y para el grupo de disfonia
17 (34%) mujeres y 33 hombres (66%). (Grafica. 1) Dicha distribucién no fue
estadisticamente significativa (p: 0.834)
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Grafica 1. Distribucidn por sexo en los grupos de estudio.

® Sano

® Disfonia

Femenino Masculino

Edad:

La distribucién por edad en el grupo de sanos se encontr6 en el rango de 21-81
afios, con una media de 47.72 con DE+ 14.074.

Para el grupo con disfonia se encontr6 en el rango de edad: 16-82 afios, con una
media de 52.12; DE + 15.482. La frecuencia de edades en cada grupo. (Ver
Gréfica 2, Tabla 1).

No hay diferencias estadisticas entre los dos grupos de estudio por grupos de
edad (p: 0.706).
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Grafica 2. Distribucidn por grupos de edades en los pacientes
estudiados.
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Tabla 1. Estadisticos Descriptivos de los grupos estudiados.

Edad
Femenino Masculino Media Minimo Méaximo
Sano 18 32 47.7 21 81
Disfonia 17 33 52.48 16 82
Ocupacion:

En el grupo de pacientes sanos (control), se encontraron las siguientes
ocupaciones: 16 empleados de oficina (32%), 1 cocinera (2%), 1 directora (2%), 1
capturista (2%) , 1 directora de escuela (2%) , 26 dedicados al hogar (52%), 1
nifiera (2%) , 2 estudiantes (4%). En el grupo de pacientes con disfonia, de un
total de 50 pacientes, se encontraron las siguientes ocupaciones: 16 empleados
(32%), 2 oficinistas (4%), 24 dedicados al hogar (48%), 2 desempleados (4%), 1
mensajero (2%) ,1 guardia de seguridad (2%), 2 enfermeras (4%) y 2 profesoras
(4%). (Ver gréfico 3) La distribucion por ocupacién entre los dos grupos de
estudio no tuvo significancia estadistica. (p: 0.282).
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Grafica 3. Ocupaciones %.
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2. PREVALENCIA DE REFLUJO LARINGOFARINGEDO.

Se encontrd en nuestro estudio 12 consultas al mes de primera vez por disfonia
por reflujo laringofaringeo, el reporte del servicio de la prevalencia por disfonia
general sin patologia benigna o maligna de laringe es de 22 consultas al mes. Por
lo cual la prevalencia puntual para dicha patologia fue de 0.003% para dicha
patologia sin asociarse a enfermedad laringea tumoral.

3. MEDICOS EVALUADORES

Para las evaluaciones endoscépicas de los pacientes participaron 2 médicos
otorrinolaringélogos, quién de forma cegada (no conocian el grupo al que
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pertenecian ni conocian los resultados del ISR) realizaron las evaluaciones
endoscoépicas en cada paciente. (Técnica estandarizada como se describe en
Anexo 5). Cada medico evaluador realizo 2 mediciones en cada paciente con una
diferencia de 1 hora entre cada una de ellas. Al final cada paciente fue evaluado
por los dos médicos evaluadores.

Para la determinacion de la concordancia interobservador se utilizé el coeficiente
de confiabilidad Kappa, tomando como los margenes de valor los estipulados por
Landis y Koch; los cuales se muestran a continuacion: <0 sin acuerdo, 0 a 0.2
insignificante, 0.2-0.4 bajo, 0.4-0.6 moderado, 0.6-0.8 bueno y 0.8- 1 muy bueno.

Los resultados para nuestro estudio fueron como sigue: indice interobservador:
0.85, indice intraobservador: 0.80. Ambos valores de los indices se encontraron
como muy bueno y bueno respectivamente.

4. INDICE DE SINTOMAS DE REFLUJO. (ISR)

El resultado del indice de Sintomas de Reflujo por grupo de estudio fue lo
siguiente: para el grupo de pacientes sanos la media del puntaje fue: 3.64 (DE+
2.877) vy para el grupo de disfonia fue de 14.36 (DE+ 9.789). Dichos resultados
presentan diferencias estadisticamente significantes con una prueba de T para
muestras independientes con una p: 0.000. (Ver Tabla 2).

En el grupo de pacientes sanos, se encontr6 RLF en un 4.0% de los casos
mediante el ISR , mientras que en el grupo de pacientes con disfonia se encontro
el 42.0%. Tales resultados muestran una diferencia estadisticamente significativa
con una p: 0.000.

Tabla 2. Datos descriptivos de resultados de ISR en los grupos estudiados.

ISR puntaje .
Grupo (media) Minimo
Sano 3.64 2.877 0 14
Disfonia 14.36 9.789 2 41
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Los intervalos muestran un IC de la media al 9%.0%
16

.14

12=

ISR

g=

T T
Sano Disfonia

Grupo

Los resultados del ISR se categorizaron con la presencia de Reflujo
Laringofaringeo en base al valor =2 de 13 considerado como el valor anormal
descrito por Belafsky y cols. (Ver Tabla 3).

Tabla 3. Distribucién de reflujo laringofaringeo en los grupos de estudio.

REFLUJO Total
LARINGOFARINGEO
AUSENTE PRESENTE AUSENTE
Frecuencia 48 2 50
Sano
% 96 4 100
Disfoni Frecuencia 29 21 50
Istonia % 58 42 100
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La Tabla 3 muestra que en base a los resultados del ISR en el grupo de pacientes
sanos se encontr0 que el 4% presentaban sintomas presentes de Reflujo
Laringofaringeo y en el grupo de disfonia se encontr6é el 42 % de pacientes con
sintomas de Reflujo Laringofaringeo. Con prueba de X? para muestras
independientes muestran que hay diferencias estadisticamente entre los dos
grupos de estudio con una p: 0.000. (Ver Grafica 4).

Grafica 4. Distribucion por porcentaje de presencia de reflujo
laringofaringeo en los grupos de estudio.
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5. SINTOMAS DE REFLUJO LARINGOFARINGEO

A continuacion se describen los resultados encontrados en los grupos de estudio
por variable que conforman al ISR. (Sintomas en estudio).

DISFONIA.

Para la variable disfonia, el valor para el grupo sano se encontro el 90% ausente,
8% leve y 2% moderado. En el grupo de disfonia se encontro el 25% leve, 58%
moderado y 16% severo. (Ver Tabla 4, Grafico 5).
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Tabla 4. Distribucién por porcentaje de grado de severidad de disfonia en los
grupos.

Grupo Disfonia % Total
Ausente Leve Moderado

Sano 90 8 2 0 100

Disfonia 0 26 58 16 100

Grafico 5. Distribucion por % de severidad de disfonia en ambos grupos.
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Se encontré para el grupo de sano 17 pacientes del sexo femenino con ausencia
de este sintoma y 1 con leve severidad, asi como 28 pacientes del sexo masculino
con ausencia del mismo, 3 leve y 1 moderado. En el grupo de disfonia se
encontré a 3 pacientes del sexo femenino con leve severidad, 12 moderado y 2
severo, del mismo grupo 10 pacientes masculinos con leve severidad, 17
moderado y 6 severo. No se encontré diferencia significativa por sexo en los
grupos estudiados para esta variable (p: 0. 125) Asi mismo no se encontrd
diferencias estadisticas en ocupacion entre los grupos estudiados. (Ver tabla 4.1).
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Tabla 4.1. Distribucion por sexos de grado de severidad de disfonia en los grupos.

Disfonia
Ausente Leve Moderado Severo

Femenino

Ausente Moderado Severo _
Disfonia Femenino 0 3 12 2 17
Masculino 0 10 17 6 33

ACLARAMIENTO FARINGEO.

Para esta variable se encontr6 que la distribucion por el porcentaje del grado de
severidad de aclaramiento faringeo fue para el grupo de sanos se reportd 42% con
ausencia de este sintoma, el 50% presente, moderado el 8% y 0% para el grado
de severo. En el grupo de disfonia se encontré ausente 6%, leve 58%, moderado
20% y 16% severo. (Ver Grafico 6). La distribucién de ambos grupos en el grado
de severidad del aclaramiento faringeo mostré diferencias estadisticamente
significativas (p:0.000). No se encontré diferencias estadisticamente significativas
en sexo y ocupacion. (Ver tabla 5).

Tabla 5. Distribucién por porcentaje de los grados de severidad del aclaramiento
faringeo.

Aclaramiento Faringeo %

Grupo Ausente ‘ Leve ‘ Moderado
Sano 42 50 8 0 100

Disfonia 6 58 20 16 100




Dra. Elizenda Gonzalez Vicens. Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

Grafica 6. Distribucion por porcentaje de severidad de
aclaramiento faringeo en los grupos de estudio.
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Se encontr6 para el grupo de sano 4 pacientes del sexo femenino con ausencia
de este sintoma y 12 con leve severidad y 2 moderado, asi como 17 pacientes del
sexo masculino con ausencia del mismo, 13 leve y 2 moderado. En el grupo de
disfonia se encontrd 1 paciente del sexo femenino con ausencia del sintoma, 11
de leve severidad, 3 moderado y 2 severo, del mismo grupo 2 pacientes
masculinos con ausencia del sintoma, 18 con leve severidad, 7 moderado y 6
severo. (Ver tabla 5.1).

Tabla 5.1. Distribucion por sexos de grado de severidad de aclaramiento faringeo en
los grupos.

Aclaramiento faringeo
Ausente Leve Moderado Severo

Ausente Moderado Severo _
Disfonia __[Femenino 1 11 3 2 17

Sano Femenino 4 12 2 0 18

Masculino 2 18] 7 6 33
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DESCARGA POSTERIOR.

Para esta variable se encontré6 que la distribucion por el porcentaje del grado de
severidad de descarga posterior para el grupo de sanos fue del 70% con
ausencia de este sintoma, el 18% presente como leve y 4% severo. En el grupo
de disfonia se encontr6 ausente 30%, leve 24%, moderado 20% y 18% severo.
Se encontro diferencias significativas con p: 0.013, sin embargo para las variables
sexo y ocupacion no existio diferencias significativas. (Ver Grafico 7 y Tabla 6).

Tabla 6. Distribucién por porcentaje de los grados de severidad de descarga
posterior.

Descarga Posterior %

Grupo Moderado
Sano 70 18 8 4 100
Disfonia 38 24 20 18 100

Grafico 7. Distribucion por porcentaje de la severidad
de descarga posterior en los grupos de estudio.
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Se encontr0 para el grupo de sano 9 pacientes del sexo femenino con ausencia
de este sintoma, 6 con leve severidad, 2 moderado y 1 severo, asi como 26
pacientes del sexo masculino con ausencia del mismo, 3 leve, 2 moderado y 1
severo. En el grupo de disfonia se encontré 7 pacientes del sexo femenino con
ausencia del sintoma, 6 de leve severidad, 3 moderado y 1 severo, del mismo

37



Dra. Elizenda Gonzalez Vicens. Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

grupo 12 pacientes masculinos con ausencia del sintoma, 6 con leve severidad, 7
moderado y 8 severo. Ver tabla 6.1.

Tabla 6.1 Distribucidén por sexos de los grados de severidad de descarga posterior
en los grupos.

\ Descarga posterior

Grupo \Ausente ‘Leve Moderado

Sano Femenino 9 6 2 1 18
Masculino 26 3 2 1 32
Moderado
Disfonia Femenino 7 6 3 1 17
Masculino 12 6 7 8 33
DISFAGIA.

Para la variable disfagia, el valor para el grupo sano se encontr6 el 96% ausente,
4% leve. Para el grupo de disfonia se  encontrd 76
% ausente, 10 % leve; 8% moderado, 6% severo. Encontrando diferencias
estadisticamente significativas (p: 0.024). No hubo diferencias estadisticamente
significativas en las variables por sexo ni ocupacion. (Ver Tabla 7, Grafico 8).

Tabla 7. Distribucién por porcentaje de los grados de severidad de disfagia.

Disfagia %
Grupo Ausente Leve Moderado
Sano 96 4 0 0 100
Disfonia 76 10 8 6 100
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Grafico 8. Distribucidn por porcentaje de severidad de disfagia.
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Se encontrd para el grupo de sano 17 pacientes del sexo femenino con ausencia
de este sintomay 1 con leve severidad, asi como 31 pacientes del sexo masculino

con ausencia del mismo y 1 leve.

En el grupo de disfonia se encontr6 16

pacientes del sexo femenino con ausencia del sintoma y 1 de moderada
severidad, del mismo grupo 22 pacientes masculinos con ausencia del sintoma, 5
con leve severidad, 3 moderado y 3 severo. (Ver tabla 7.1).

Tabla 7.1. Distribucion por sexos de grado de severidad de disfagia en los grupos.

Disfagia
Ausente Leve Moderado Severo
Femenino

Disfonia

Ausente Leve Moderado Severo

Femenino 16 0 1 0

17

Masculino 22 5 3 3

33
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TOS POSTPRANDIAL.

Para esta variable se encontr6 que la distribucion por el porcentaje del grado de
severidad de tos postprandial para el grupo de sanos fue del 96% con ausencia
de este sintoma, el 4% presente como leve y 0% para los otros grados. En el
grupo de disfonia se encontr6 ausente 76%, leve 10%, Moderado 8% y 6%
severo. (Ver Grafico 9). La distribucién de ambos grupos en el grado de severidad
del aclaramiento faringeo mostré diferencias estadisticamente significativas (p
:0.004). Las variable por sexo y ocupaciéon no mostro diferencias estadisticas
significativas. (Ver Tabla 8).

Tabla 8. Distribucion por porcentaje de los grados de severidad de tos postprandial.

Tos postprandial %

Grupo  Ausente ‘ Leve ‘ Moderado
Sano 96 4 0 0 100
Disfonia 72 20 8 0 100

Grafico 9. Distribucion por porcentaje de severidad de tos
postprandial.

® Sano

® Disfonia

Ausente

Moderad

40



Dra. Elizenda Gonzalez Vicens. Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

Se encontr0 para el grupo de sano 16 pacientes del sexo femenino con ausencia
de este sintomay 2 con leve severidad, asi como 32 pacientes del sexo masculino
con ausencia del mismo. En el grupo de disfonia se encontr6 13 pacientes del
sexo femenino con ausencia del sintoma, 3 de leve severidad y 1 de moderada,
del mismo grupo 23 pacientes masculinos con ausencia del sintoma, 7 con leve
severidad y 3 con moderada.( Ver tabla 8.1).

Tabla 8.1. Distribucién por sexos de grado de severidad de tos postprandial en los
grupos.

Tos postprandiall

Ausente Leve Moderado  Severo
Femenino
Masculino
Ausente Leve Moderado Severo
Disfonia Femenino 13 3 1 0 17
Masculino 23 7 3 0 33
DISNEA.

Para la variable de disnea, se encontré6 que la distribucion por el porcentaje del
grado de severidad para el grupo de sanos fue del 98% con ausencia de este
sintoma, el 2% presente como moderada y 0% para los otros grados. En el grupo
de disfonia se encontré ausente 76%, leve 8%, Moderado 8% y 8% severo. (Ver
Gréfico 10). La distribucion de ambos grupos en el grado de severidad de la
disfagia mostré diferencias estadisticamente significativas (p :0.011). Por sexo y
ocupacién no mostro diferencias estadisticamente significativas. (Ver tabla 9).

Tabla 9. Distribucion por porcentaje de los grados de severidad de disnea.

DINLE ‘

Grupo  Ausente Leve ‘ Moderado Severo ‘
Sano 98 0 0 100
Disfonia 76 8 8 100
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Grafico 10. Distribucidn por porcentaje de severidad de
disnea.
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Se encontrd para el grupo de sano 17 pacientes del sexo femenino con ausencia
de este sintoma y 1 con moderada severidad, asi como 32 pacientes del sexo
masculino con ausencia del mismo. En el grupo de disfonia se encontr6 14
pacientes del sexo femenino con ausencia del sintoma, 2 de leve severidad y 1 de
severo, del mismo grupo 24 pacientes masculinos con ausencia del sintoma, 2
con leve severidad, 4 con moderada y 3 severa. (Ver tabla 9.1).
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Tabla 9.1. Distribucion por sexos de grado de severidad de disnea en los grupos.

Disnea
Ausente Leve Moderado Severo
Femenino

Masculino

Moderado Severo

Ausente Leve
Femenino 14 2 0 1 17
Masculino 24 2 4 3 33

Disfonia

TOS SECA.

Para esta variable, se encontré6 que la distribucion por el porcentaje del grado de
severidad para el grupo de sanos fue del 94% con ausencia de este sintoma, el
6% presente como leve intensidad y 0% para los otros grados. En el grupo de
disfonia se encontré ausente el 72%, leve 18%, Moderado 8% y 2% severo. (Ver
Gréfico 11). La distribucion de ambos grupos en el grado de severidad de la tos
seca mostro diferencias estadisticamente significativas (p :0.024). Esta variable
por sexo y ocupacion no tuvo diferencias estadisticas. (Ver Tabla 10).

Tabla 10. Distribucion por porcentaje de los grados de severidad de tos seca.

Tos Seca %

Grupo Ausente Leve Moderado
Sano 94 6 0 0 100
Disfonia 72 18 8 2 100
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Grafico 11. Distribucién por porcentaje de severidad de tos seca.
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En este sintoma, se encontré para el grupo de sano 17 pacientes del sexo
femenino con ausencia de este sintoma y 1 con severidad leve, asi como 30
pacientes del sexo masculino con ausencia del mismo y 2 con leve severidad. En
el grupo de disfonia se encontr6 14 pacientes del sexo femenino con ausencia del
sintoma, 2 de leve severidad y 1 de severo, del mismo grupo 24 pacientes

masculinos con ausencia del sintoma, 7 con leve severidad, 3 con moderada y 1
severa. (Ver tabla 10.1).

Tabla 10.1. Distribucion por sexos de grado de severidad de tos seca en los grupos.

Tos seca
Ausente Leve Moderado Severo
Femenino
Masculino
Ausente Leve Moderado Severo
Disfonia _ |Femenino 14 2 1 0 17
Masculino 24 7 3 1 33
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GLOBO FARINGEO.

Para la variable de globo faringeo, se encontr6 que la distribucion por el
porcentaje del grado de severidad para el grupo de sanos fue del 24% con
ausencia de este sintoma, el 68% presente como leve, 8% moderado y 0% para
el severo. En el grupo de disfonia se encontr6 ausente el 10%, leve el 44%,
moderado 36% y 10% severo. (Ver Gréfico 12). La distribucion de ambos grupos
en el grado de severidad del globo faringeo mostré diferencias estadisticamente
significativas. (p: 0.000) En combinacion con sexo y ocupacion no mostro
diferencias estadisticas importantes. (Ver Tabla 11).

Tabla 11. Distribucién por porcentaje de los grados de severidad de globo faringeo.

Globo Faringeo %

Grupo Ausente Leve Moderado Severo

Sano 24 68 8 0 100
Disfonia 10 44 36 10 100

Grafico 12. Distribucidon por porcentaje de
severidad de globo faringeo.
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En este sintoma, se encontré para el grupo de sano 5 pacientes del sexo
femenino con ausencia de este sintoma, 11 con leve severidad y 2 con moderado,
asi como 7 pacientes del sexo masculino con ausencia del mismo, 23 con leve
severidad y 2 de moderada. En el grupo de disfonia se encontrd 4 pacientes del
sexo femenino con ausencia del sintoma, 7 leve, 5 de moderada y 1 severo, del
mismo grupo 1 paciente masculino con ausencia del sintoma, 15 con leve, 13 con
moderada y 4 severa. No hubo diferencias estadisticas en la distribucién por sexo
ni ocupacion. (Ver tabla 11.1).

Tabla 11.1. Distribucion por sexos de grado de severidad de globo faringeo en los
grupos.

Globo Faringeo

Grupo

Ausente

Leve

Moderado Severo

Sano

Femenino

5 11

18

Disfonia

Masculino

Femenino

7 23

Ausente

Severo

Total

32

17

Masculino

1 15

33

PIROSIS.

En esta variable, se encontr6 la distribucién del porcentaje en el grado de
severidad para el grupo de sanos con el 30.6% en ausencia del sintoma, 63.3%
presente como leve, 6.1% moderado y 0% severo. (Ver Gréafico 13). En el grupo
de disfonia se encontré ausente el 28%, 36% leve, 34% moderado y 2 % severo.
La distribucién de ambos grupos en el grado de severidad de pirosis, mostré
diferencias estadisticamente significativas.  (p: 0.003). Dicha variable no tuvo
significancia con sexo y ocupacion. (Ver tabla 12).

Tabla 12. Distribucién por porcentaje de los grados de severidad de pirosis.

Pirosis %
Grupo  Ausente ‘ Leve ‘ Moderado Severo Total
Sano 30.6 63.3 6.1 100
Disfonia 28 36 34 100
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Grafico 13. Distribucidn por porcentaje de severidad de

pirosis.
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Se encontr6 para el grupo de sanos 8 pacientes del sexo femenino con ausencia
de este sintoma, 8 con leve severidad y 1 moderado, asi como 7 pacientes del
sexo masculino con ausencia del mismo, 23 con leve severidad y 2 moderado. En
el grupo de disfonia se encontré 8 pacientes del sexo femenino con ausencia del
sintoma, 5 de leve severidad y 4 moderado, del mismo grupo 6 pacientes
masculinos con ausencia del sintoma, 13 con leve severidad,13 con moderada y
1 severa. Ver tabla 12.1.

Tabla 12.1. Distribucién por sexos del grado de severidad de pirosis en los grupos.

Pirosis
Moderado Severo

Ausente Leve

Total

Femenino

18

Disfonia

Masculino

Femenino

Ausente

Severo

Total

32

17

Masculino

33
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6. ESCALA HALLAZGOS ENDOSCOPICOS.

El resultado global de la Escala de Hallazgos Endoscopicos se encontré para el
grupo de sanos una media de 1.34, DE 1.44; para el grupo de disfonia se
encontré una media de 4.12; DE = 1.83. Con una diferencia estadisticamente
significativa de p 0.000.

Los intervalos muestran un IC de la media al 95.0%

3=

T T
Sano Disfonia

Grupo

Escala de Hallazgos Endoscépicos

Se categoriz6 los resultados arrojados de la escala en presencia o ausencia de
reflujo laringofaringeo a aquellos con puntuacion igual o mayor de 7 puntos. No
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p: 0.500). Se encontr6 en
base a esta categorizacion para el grupo de sanos 2% de pacientes con datos
endoscopicos de RLF y para el grupo de disfonia 6%, no mostrando diferencias
estadisticamente significativas. Tampoco se encontrd diferencias estadisticas por
sexo (p: 0.569) ni por ocupacion. (Ver Tabla 13).
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Tabla 13. Resultados en la EHE.

Escala de Hallazgos
Endoscoépico Total

AUSENTE = PRESENTE &= AUSENTE

Grupo Sano 49 1 50
Disfonia 47 3 50
Total 96 4 100

A continuacion se describen los resultados por cada signo endoscopico
encontrados en los grupos de estudio.

Pseudosulcus. Dicho signo se encontré ausente en el 100% de los pacientes en
ambos grupos de estudio.

En Obliteracion Ventricular en el grupo de sanos se encontré ausente en el
100% y para el grupo de disfonia el 96% estuvo ausente y solo el 4% presento
dicho sintoma. Esta diferencia no fué estadisticamente significativa (p: 0.247). (Ver
Tabla 14, Gréfico 14).

Tabla 14. Distribucion por porcentaje de obliteracién ventricular.

Obliteracion ventricular %

Ausente Presente

Sano 100 0

Disfonia 96 4
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Grafico 14. Distribucidon por porcentaje de
obliteracion ventricular en la poblacion estudiada.
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Para Eritema/hiperemia laringea se encontr6 en el grupo de sanos 54% ausente,
44% con presencia so6lo en aritenoides y 2% la presencia de forma difusa. Para el
grupo de disfonia se encontré 2% ausente, 90% presencia en los aritenoides y 8%
presencia en forma difusa. Dichas diferencias si fueron estadisticamente
significativas con una p: 0.000. (Ver Tabla 15, grafico 15).

Tabla 15. Distribucién por porcentaje de Eritema/Hiperemia.

Eritema/Hiperemia

Ausente Aritenoides Difuso

Sano 54 44 2

Disfonia 2 90 8
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Grafico 15. Ditribucion por porcentaje de Eritema
en los pacientes estudiados.
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Para el Edema de cuerdas vocales en el grupo de sanos la distribucién fue de la
siguiente manera: 96% Ausente, 4% leve, 0% moderado, 0% severo. Para el
grupo con disfonia 74% ausente, 12% leve, 10% moderado y 2% severo. P: 0.015.
(Ver Tabla 16, gréfico 16).

Tabla 16. Distribucion por porcentaje de severidad de Edema de cuerdas vocales.

Edema de cuerdas %

Grupo Ausente Leve Moderado

Sano 98 4 0 0

Disfonia 74 12 10 4
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Grafico 16. Distribucidn por porcentaje de Edema de
cuerdas en los grupos estudiados.
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Edema laringeo se encontrd la distribucion por grupos de la siguiente manera,
sanos: 98% Ausencia de edema laringeo difuso, 2% Leve y 0% moderado. Para el
grupo de disfonia el 74% ausente, 16% leve y 10% moderado. P: 0.002. (Ver
Tabla 17, Gréfico 17).

Tabla 17. Distribucién por porcentaje de los grados de severidad de Edema laringeo
difuso.

Edema laringeo difuso %

Grupo Ausente Leve | Moderado Severo  Obstructivo
Sano 98 2 0 0 0
Disfonia 74 16 10 0 0
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Grafico 17. Distribucion por porcentaje de edema
laringeo en los grupos estudiados.
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Hipertrofia de comisura posterior se encontrd la distribucién en el grupo sano
como 100% ausente, en el grupo de disfonia como 96% ausente y 4% hipertrofia

leve. p: 0.247. (Ver Tabla 18, Gréfico 18).

Tabla 18. Distribucion por porcentaje de los grados de severidad de Hipertrofia de
comisura posterior.

Hipertrofia de comisura posterior %

Grupo Ausente Leve Moderado Severo

Sano 100 0 0 0

Disfonia 96 4 0 0
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Grafico 18. Distribucion por porcentaje de
hipertrofia de comisura posterior en la poblacion
estudiada.
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Granuloma.

Para el granuloma en el grupo de sanos se encontro el 100% ausencia y para el
grupo con disfonia 98% ausencia y 2 % presencia. Siendo no estadisticamente
significativo con una p: 0.500. (Ver Tabla 19, Grafico 19).

Tabla 19. Distribucion por porcentaje de Granuloma.

Granuloma %

Ausente Presente

Sano 100 0

Disfonia 98 2
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Grafico 19. Distribucidon por porcentaje de
granuloma en la poblacion estudiada
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Moco endolaringeo.

En el grupo de sanos se encontré 84% ausencia de este signo endoscépico y 16
% presencia del mismo. Para el grupo con disfonia el 42% se encontré ausente y
para el 58% presente. Dicha diferencia fue estadisticamente significcativa con una
p 0.000. (Ver Tabla 20, Gréfico 20).

Tabla 20. Distribucién por porcentaje de Moco endolaringeo.

Moco endolaringeo %

Ausente Presente

Sano 84 16

Disfonia 42 58

55



Dra. Elizenda Gonzalez Vicens. Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

Grafico 20. Distribucion por porcentaje de moco
endolaringeo en la poblacion estudiada.
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7. RESULTADO DE ANALISIS DE CORRELACION.

La correlacion de Pearson global de ISR con EHE se encontré de una correlacion
positiva, 0.667, siendo esta estadisticamente significativa con una p: 0.000.
Reportandose como moderadamente buena. A este valor se le realizé coeficiente
de correlacion el cual fue de 0.444. Donde el 44% de los cambios del resultado del
EHE se deben al resultado del ISR. Ver gréfica de dispersion.

Correlaciones

Escala de
Hallazgos
Endoscopi
ISR COS
ISR Correlacion de Pearson 1 .667*%
Sig. (bilateral) .000
N 100 100
Escala de Hallazgos Correlacion de Pearson .B67* 1
Endoscoépicos Sig. (bilateral) .000
N 100 100
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A continuacion se reportan las correlaciones de cada variable que componen al
ISR y del EHE que fueron estadisticamente significativa.

Para la variable de Disfonia las correlaciones fueron positivas con los
componentes del ISR y con el EHE fueron estadisticamente significativas
excepto con el pseudosulcus y granuloma.

En Aclaramiento Faringeo las correlaciones fueron positivas con el ISR y con el
EHE fueron estadisticamente significativas excepto en pseudosulcus, obliteracion
ventricular y granuloma.

Las correlaciones también se encontraron positivas, estadisticamente
significativas para el ISR y EHE en la variable de Descarga posterior excepto en
pseudosulcus, obliteracion ventricular y granuloma.

Disfagia mostr6 correlacion positiva con significancia estadistica en
Eritema/Hiperemia, Edema de cuerdas, disfonia, Aclaramiento faringeo, descarga
posterior, Tos postprandial, disnea, tos seca, globo faringeo y pirosis en el ISR.
Tuvo correlacion negativa en la EHE la Obliteracion ventricular y en granuloma,
siendo estas no significativas estadisticamente hablando.
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Tos posprandial con los componente del ISR presento correlacion positiva y
estadisticamente significativa, para los componentes de EHE sélo mostré
correlacion significativa en Edema de cuerdas, Edema laringeo difuso e
Hipertrofia de comisura posterior, siendo una correlacién positiva.

Disnea presento para todos los componentes del ISR correlacion positiva y
estadisticamente significativa excepto en pirosis, a diferencia del EHE de los
cuales so6lo mostré6 correlacion significativa en Edema de cuerdas vy
Eritema/hiperemia. El resto fue no estadisticamente significativo.

Tos seca presentd correlacion positiva en todas las variables del ISR siendo
significativa, para el EHE solo tuvo correlacion significativa con Eritema/hiperemia,
edema de cuerdas y edema laringeo difuso.

Globo faringeo todos los componentes del ISR mostraron correlacion significativa
y positiva con esta variable, en EHE s6lo mostré significacia estadistica en la
correlacion positiva con Eritema/hiperemia, edema de cuerdas, Edema laringeo
difuso y moco endolaringeo.

La variable Pirosis mostr6 correlacion positiva y significativa con las variables que
componen el ISR excepto con disnea, para el EHE mostro correlacion significativa
con Eritema/hiperemia, Edema de cuerdas, edema laringeo difuso y moco
endolaringeo. Para mas detalle ver tabla siguiente.
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Correlaciones

Edema Hipertrofiy
Pseudogbliteracidreriterna fdema ddaringeof comisur Moco Flaramientpescarg Tos Slobo
. ulcus fedntriculagiperemijcuerdas | difuso |posterior ranulomwdolaringe_ljisfonie_ll faringeo posterior isfagia_lnstprandiaDisnea [os secdaringeo|Pirosis
Pseudosulcus Correlacion de = 3 3 3 2 3 = 3 - 3 3 3 4 3 = 3 =
Sig. (bilateral) . . . . . . . . . . . . . ‘ . .
il 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 a9
Obliteracidon ved Correlacion de 3 1 a76 171 _230* - 020 -014 038 206* 161 083 | -052 087 | -051 068 066 113
Sig. (bilateral) . 450 .089 022 .840 .B87 704 040 10 411 B11 387 B15 498 512 267
il 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 99
Eriterma / Hipere Correlacidn de 3 076 1 152 2437 Rujugy| 024 2587 0427 A7g” 34T 2247 154 2197 274 42yT 2097
Sig. (bilateral) . 450 129 015 9388 /a5 010 000 000 oo 025 26 028 006 000 038
il 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 99
Edema de cuer Correlacian de ) A7 153 1 A7F0 2847 -038 2327 37T 483 3907 337" 8277 21717 32717 4277 4077
Sig. (bilateral) . 089 129 090 004 707 020 000 000 000 0o 000 035 001 000 000
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 a9
Edema laringeo Correlacidn de = 230* 243% AT0 1 .0as8 162 .287% 399+ 306* 317+ 192 AT3% 192 .339% 320 3117
Sig. (bilateral) . 022 015 .090 .385 .108 .0o4 .0oo 002 0o 055 000 0586 .00 .00 ooz
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 99
Hipertrofia de cc Correlacidn de a -.020 001 .284* 088 1 -014 038 _20E* 332 .339% 056 233% 145 1as | -123 014
posterior Sig. (bilateral) . 840 ag8s 004 385 JBE7 J04 040 001 001 581 019 50 051 222 891
M 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 99
Granuloma Correlacion de = -.014 054 -.038 162 -014 1 13 095 -.007 -0768 | -.036 -041( -036 | -041 113 149
Sig. (bilateral) . .BE7 585 Jo7 108 887 193 3 843 .449 JZ20 685 F24 .G85 261 142
M 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 99
Moco endolaring Correlacion de = .038 258 .232% 287" .038 131 1 533 317 .270% 097 10 039 .0az2 .342* 3907
3ig. (bilateral) . 704 010 020 004 704 193 .000 001 007 336 276 599 365 .000 .000
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 99
Cisfonia Correlacion de 3 206* 542% 37T 399* 206* 086 533+ 1 B25* 529* 491+ A430% 447*  460% 499*% _364*
3ig. (bilateral) . .040 000 .000 000 .040 341 .000 000 .000 .000 000 000 .000 .000 .000
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 99
Aclaramiento fai Correlacian de & 161 478 4837 3067 L3327 -007 ATFE 6257 1 .BE47| 4607 AB07 4187 4187 .495% 2557
Sig. (bilateral) . 10 000 000 .00z 001 1943 001 .000 000 000 000 000 000 .000 011
Il 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 99
Descarga poste Correlacidn de & 0832 REF 3907 37" .339% -.07B 2707 5297 .BE4™ 1 600~ 5127 5757 5007 4437 .3107
Sig. (bilateral) . 411 001 000 001 001 449 007 .0o0 000 000 000 000 000 .000 .0o2
M 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 a9
Disfagia Correlacion de = -.052 224 3374 192 056 -036 097 A491* AGO* G00* 1 681* 902* .G654* . 587* .264*
Sig. (bilateral) . 611 025 oo 055 581 720 336 000 000 0oo 000 000 000 .000 008
M 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 a9
Tos postprandiz Correlacion de = 087 154 Bz1* 373 233% -041 110 A430* ABO* 512% 681 1 694* TF03* .461% .265%
Sig. (bilateral) . 387 26 .0oo 000 019 685 276 .0oo 000 .0oo .00o0 000 .000 .000 .0o8
M 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 99
Disnea Correlacian de = -.0581 2197 211 192 145 -0386 039 447 418 575% .902* 594 1 .G658* .475* 110
Sig. (bilateral) . 615 023 035 056 150 724 699 000 000 000 000 000 000 .000 276
] 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 a9
Tos seca Correlacidn de = 068 2T 4% 3217 3390 195 -041 .09z 460* 418 500% 654 F03% 658 j 437 3117
Sig. (bilateral) . 498 0086 .00 001 081 .G85 365 .0oo 000 000 .000 000 000 000 .00z
Il 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 99
Globo faringeo  Correlacidn de 3 066 427+ 427 320%  -123 113 3427 .499% 4955 4437 587" ABT17 4TS5 437 1] 4237
Sig. (bilateral) . g1z 000 000 001 222 261 000 .0o0 000 000 000 000 000 000 .000
M 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 99
Pirosis Correlacion de = 113 209 A407%  311* 014 149 .390%  364* 2R5* .310%  264* 265% 110 311 4237 1
Sig. (bilateral) . 267 038 .ooo [ .oo2 891 142 .0oo [ .ooo0 011 .00z | .oo8 o008 | 276 | .002 | .ooo0
N 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99

*La correlacidn es significante al nivel 0,05 (bilateral).
**La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
aMo se puede calcular porque al menos unavariable es constante.
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DISCUSION.

El reflujo laringofaringeo (RLF) es un sindrome que se presenta con multiples
manifestaciones clinicas, a pesar de que muchos pacientes refieren disfonia
intermitente como el sintoma que mas frecuentemente los obliga a acudir a la
consulta , también se deben de considerar otros como laringitis, fatiga vocal,
globus, carraspeo excesivo, tos cronica y disfagia leve. Dichos sintomas son
causados por un flujo gastrico, que en forma retrégrada alcanza la laringofaringe.*

Existen pocos datos acerca de la prevalencia de RLF. Los resultados de un
estudio en el cual participaron 105 pacientes quienes fueron evaluados mediante
laringoscopia, informaron que el 86% de ellos presentaba algtn signo de reflujo. *

En nuestro estudio s6lo se estudiaron pacientes que fueron enviados a nuestro
servicio por diagnostico de envio de disfonia con sospecha causal de laringitis por
reflujo laringofaringeo, sin patologia tumoral benigna asociada.

En los resultados del Indice de Sintomas de Reflujo Laringofaringeo si
encontramos diferencias estadisticamente significantes en los resultados de
severidad de los sintomas asi como, al categorizarlos en presente o ausente
segun lo considerado por Belansky y cols. Asi mismo se encontr6 que los
sintomas mas reportados por pacientes sospechosos de RFL fueron: 1) Disfonia
100%, 2) Aclaramiento faringeo 94%, 3) Globo faringeo 90%, 4) Pirosis 72%, 5)
Descarga posterior 62%, 6) Tos postprandial y Tos seca 28%, 7) Disfagia y Disnea
24%. Se encontr6 diferencias estadisticas entre la severidad de todos sintomas
que integran el ISR. En cuento a la severidad de los sintomas la mayoria se
reporto entre leve a moderado en el grupo de pacientes con sospecha de reflujo
laringofaringeo. Nuestros resultados en el ISR son parecidos a los reportados en
la Encuesta Internacional de la Asociacién Broncoesofagica Américana. **

En los resultados de la Escala de Hallazgos Endoscépicos se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en los resultados globales entre ambos
grupos de estudio, sin embargo al clasificarlos por los valores considerados por
Belansky y cols en Ausente o Presente, no mostré significancia estadistica en
dichos resultados. Esto debido a que la severidad de la enfermedad en la mayoria
de los casos fue leve a moderada.

Los hallazgos endoscépicos mas encontrados en la poblacion de sospecha de
reflujo laringofaringeo en este estudio fueron: 1) Eritema/ hiperemia 98%, 2)
Moco endolaringeo 58%, 3) Edema laringeo difuso 26% 4) Edema de cuerdas
vocales 24%, 5) Hipertrofia de comisura posterior y obliteracién ventricular 4%, 6)
granuloma 2%, 7) Pseudosulcus 0%. Mostrando solo diferencias estadisticas en
Edema de cuerdas vocales, Obliteracion ventricular, Edema laringeo difuso y
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moco laringeo. A diferencia a lo reportado por Ford C y cols ** nosotros no

encontramos el signo de “pseudo sulcus” en ninguno de nuestros pacientes.

Los resultados del EHE fueron muy diferentes con respecto al ISR, ya que de los
pacientes que fueron clasificados como positivos (42%) a reflujo laringeofaringeo
con el ISR sdlo el 4% fue positivo al EHE. Nosotros creemos que el paciente
podria magnificar su sintomatologia al sentirse estudiado y por eso el porcentaje
con el ISR fue mayor. La correlacién intersujeto entre el personal médico fue muy
buena y se estandarizo la técnica de evaluacion endoscoépica por lo que no
creemos que este fuera la causa de dicha discrepancia.

En Cuanto a la Correlacién entre las 2 escalas se encontré el valor de 0.667,
siendo esta moderadamente buena. Con el resultado del coeficiente de
correlacion de 0.444; se interpreta como que ambos instrumentos comparten el
44% de informacién para dar diagnostico de reflujo laringofaringeo. Por lo cual
creemos que ambas herramientas sélo pueden ayudar al tamizaje de pacientes
con dicha enfermedad.

Creemos que mas estudios se deberan desarrollarse en el futuro con pacientes
que ya tienen patologia benigna de laringe asociada con reflujo laringofaringeo,
asi como investigar de forma simultanea enfermedad acido péptica en estos
pacientes.
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CONCLUSIONES.

Existe un sobrediagnéstico de la enfermedad de reflujo laringofaringeo en la
actualidad, ya que en nuestro estudio la prevalencia fue muy baja.

La aplicacion del Indice de Sintomas de Reflujo laringofaringeo es una
herramienta util y barata para utilizarse en la consulta diaria de nuestro
servicio.

La utilizacién de la Escala de Hallazgos Endoscépicos mostrd ser una
herramienta Util para la estandarizacion y busqueda dirigida de los signos
de reflujo laringofaringeo en los pacientes evaluados en la consulta de
nuestro servicio.

El Indice de Sintomas de Reflujo Laringofaringeo y la Escala de Hallazgos
Endoscépicos mostraron moderada correlacion para el diagnéstico de
reflujo laringofaringeo pero un bajo coeficiente de correlacion (44%) por lo
cual se sugiere soélo podria utilizarse como tamizaje en la consulta diaria de
nuestro servicio.
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, ~ ANEXO'1
INDICE DE SINTOMAS DE REFLUJO (ISR)

NOMBRE EDAD

NSS SEXO

Instrucciones: Selecciones la respuesta mas adecuada de acuerdo a los sintomas
gue ha presentado durante el dltimo mes.

En el dltimo mes, ¢ que tanto le afectaron los siguientes O=sin problema
problemas? 5=problema severo
Ronquera o algun problema con su voz 0 1 2 3 4
Aclarar su garganta 0 1 2 3 4
Exceso de moco en la garganta 0 1 2 3 4
Dificultad al tragar alimento, liquido o pildoras 0 1 2 3 4
Tos después de comer o al acostarse 0 1 2 3 4
Dificultad para respirar o atragantamiento 0 1 2 3 4
Tos que causa problema o muy molesta 0 1 2 3 4
Sensacion de algo pegajoso o de cuerpo extrafio en la 0 1 2 3 4
garganta

Agruras, dolor en el térax, indigestion o sensacion de 0 1 2 3 4
acido en la garganta
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ANEXO 2

ESCALA DE VALORACION FIBROSCOPICA DEL REFLUJO

LARINGOFARINGEO

NOMBRE

EDAD

NSS

SEXO

Pseudosulcus

0= ausente; 2= presente

Obliteracion ventricular

0= no; 2=parcial; 4= total

Eritema/hiperemia

0= no; 2= aritenoides; 4= difuso

Edema de cuerdas vocales

0= no; 1= medio; 2= moderado;
3=severo; 4= polipoideo

Edema laringeo difuso

0= no; 1= medio; 2= moderado;
3= severo; 4= obstructivo

Hipertrofia de comisura
posterior

0= no; 1= medio; 2= moderado;
3= severo; 4= obstructivo

Granuloma/granulacién

0= ausente; 2= presente

Moco endolaringeo denso

0= ausente; 2= presente
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ANEXO 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

GRUPO: 1.CONTROL 2. REFLUJO

NOMBRE:

AFIL: FECHA.
SEXO: EDAD:
OCUPACION:

MEDICO EVALUADOR:
RESULTADO DE ISR:
RESULTADO DE EHE:
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ANEXO 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION CLINICA.

LUGAR Y FECHA:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

CORRELACION DE SEVERIDAD ENTRE SINTOMAS Y SIGNOS DE REFLUJO
LARINGOFARINGEO EN PACIENTES ADULTOS CON DISFONIA COMPARADOS CON
PACIENTES SANOS EN LA UMAE HG GAUDENCIO GONZALEZ GARZA, CMNR.

Con registro ante el Comité Local de Investigacion con el nimero:

Objetivo

El objetivo del estudio es correlacionar la severidad de los sintomas y signos de reflujo
laringofaringeo en pacientes con disfonia y demostrar si pueden servir de ayuda en el diagnéstico
de esta enfermedad.

Procedimientos.

Se me ha explicado que para este estudio mi participacion consistira, en permitir que me realicen

un cuestionario llamado indice de Sintomas de Reflujo Laringofaringeo, el cual ser contestado por
mi, sin ninguna presion y de forma. Asi mismo autorizo que se me realice un estudio denominado
Nasofaringolaringoscopia bajo anestesia local para que el médico investigador pueda evaluar el

estado de mi faringe y laringe por medio de un endoscopio.
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Se me ha explicado que si acepto a participar en este estudio es de forma voluntaria, el no aceptar
no afecta mi atencion por parte del instituto. Se me explicé que puedo retirarme en cualquier
momento del estudio sin ninguna afectacién a mi atencion médica y con mi participaciéon ayudaré al

desarrollo de una evaluacion mas completa en el seguimiento de mi padecimiento.

El investigador responsable me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi

privacidad seran manejados en forma confidencial.

El investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos
que se llevan a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la

investigacion o con mi tratamiento.

Firma y nombre del paciente

Dr. Rubén Moreno Padilla JSORL

Investigador Responsable.

Dra. Elizenda Gonzalez Vicens

Investigador asociado.

Testigo 1

Teléfonos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas

relacionadas con el estudio: Dra. Elizenda Gonzalez Vicens al tel : 5523045651.
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ANEXO 5

TECNICA DE LA NASOFARINGOLARINGOSCOPIA

Se coloca al paciente sentado con la espalda recta, puede administrarse
previamente a la exploracién un spray anestésico ( Lidocaina 10%) en la fosa
nasal por la que se va a introducir el nasofibroscopio que debe de ser la fosa que
presente en ese momento mayor permeabilidad. Introducido el fibroscopio se va
deslizando por el suelo de la fosa, o bien entre el cornete inferior y medio,
mientras que al paciente se le indica que respire por la boca. Asi se alcanza la
coana.

Una vez en la coana se flexiona la punta 90° para pasar el istmo velopalatino,
siendo necesario entonces mandar al paciente respirar por la nariz para relajar el
velo. El fibroscopio se coloca entonces en la parte posterior de la faringe por
detras del velo, de tal forma que se visualice la laringe en las mejores condiciones
fisiologicas durante la respiracion y fonacion. Se puede bajar la punta del
fibroscopio hasta unos 2 o0 3 mm de la glotis para examinar con detalle las cuerdas
vocales.*
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