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Concordancia interobservador
entre médicos con diferente
experiencia en la especialidad de
Otorrinolaringologia al evaluar

a pacientes con datos clinicos de
reflujo faringolaringeo usando la
escala de Belafsky de octubre de
2011 a abril de 2012

RESUMEN

Objetivo: evaluar la concordancia entre los médicos de los diferentes
grados de experiencia de la especialidad de Otorrinolaringologia del
Hospital Central Sur de Alta Especialidad para diagnosticar a los pa-
cientes con reflujo faringolaringeo aplicando la escala endoscépica
de Belafsky.

Material y método: estudio comparativo y transversal que evalué la
capacidad de los médicos en formacién de la especialidad de Otorri-
nolaringologia de los diferentes afios para diagnosticar el reflujo farin-
golaringeo usando la escala endoscépica desarrollada por Belafsky en
relacién con la experiencia del médico adscrito al servicio.

Resultados: los médicos con mayor grado de experiencia tuvieron mayor
correlacién interobservador con el médico adscrito, porque la correcta
aplicacion de esta escala requiere un aprendizaje tedrico y practico.

Conclusiones: es necesario pasar por una curva de aprendizaje que
es dada por la experiencia que se adquiere con el contacto constante
con los pacientes; si bien puede haber discrepancias entre los médicos
aun del mismo afo de la especialidad. Al tener en mente los puntos a
valorar, es posible diagnosticar a un paciente de manera satisfactoria
sin tener que realizar estudios que generan mas pérdida de tiempo y
recursos econémicos para el paciente o la institucién de la que sea
derechohabiente.
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Interobserver coincidence between
physicians with different experience in
the specialty of Otorhynolaryngology
when evaluating patients with clinical
data of pharyngo-laryngeal reflux using
the Belafsky’s scale from October 2011
to April 2012

ABSTRACT

Objective: To assess the coincidence of physicians of different degrees
of experience of specialty of Otorhynolaryngology from Hospital Cen-
tral Sur de Alta Especialidad, Mexico City, to diagnose patients with
pharyngo-laryngeal reflux applying endoscopic scale of Belafsky.

Material and method: A comparative cross-sectional study was done to
evaluate the ability of physicians in training in the specialty of Otolar-
yngology at the different years to diagnose pharyngo-laryngeal reflux
using endoscopic Belafsky’s scale developed by relating the experience
of medical service attached.

Results: physicians with greater experience have greater interobserver
correlation with the attending physician, and that the correct application
of this scale requires a theoretical and practical learning.

Conclusions: It is necessary to pass by a learning curve, given by the
experience acquired with the constant contact wit patients; even when
there may be disagrees among physicians, even of the same degree of
specialty. Keeping in mind the aspects to be valued, it is possible to di-
agnose patients satisfactorily without the necessity of doing studies caus-
ing loss of time and economical resources for patient and institutions.

Key words: pharyngo-laryngeal reflux, diagnosis, Belafsky’scale.

REFLUJO FARINGOLARINGEO Fisiopatologia

El reflujo faringolaringeo consiste en el movi-  El dafo a la mucosa laringea puede ser directo
miento retrégrado del contenido gastrico hacia 0 secundario. El dafio directo es por el contacto
la regién aerodigestiva superior. con el dcido y la pepsina, que causan dafo por
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contacto directo con la mucosa. De manera in-
directa existe una respuesta vagal, secundaria a
la irritacién esofagica causada por el acido que
resulta en tos y aclaramiento laringeo."?

La existencia de pepsina en la mucosa laringea
resulta en el déficit de la isoenzima anhidrasa
carbénica Ill (CAL Il y la proteina de estrés epi-
telial escamosa (Sep70), que son proteinas de
proteccion en la mucosa laringea.®# La pepsina
es absorbida por células de la laringe y puede ser
reactivada por una disminucién en el pH, como
se ve en pacientes con reflujo faringolarin-
geo. La pepsina se encuentra en la mucosa del
esofago de los pacientes con eséfago de Barrett
y la mucosa laringea de los sujetos con reflujo
faringolaringeo.’

Existen cuatro barreras fisiol6gicas que protegen
la via aérea-digestiva superior del dafio ocasiona-
do por el reflujo: los esfinteres esofagicos inferior
y superior, la funcién motora del es6fago secun-
daria a la exposicion del acido y la resistencia
de la mucosa del eséfago.

Esfinter esofagico inferior: masculo circular
que mide de 1 a 3.5 centimetros, localizado
en el eséfago distal, que previene el reflujo al
encontrarse en reposo a una presion de aproxi-
madamente 10 a 40 mmHg.

Esfinter esofagico superior: es el area de la fa-
ringe distal y el eséfago proximal que mantiene
cerrada la via aéreo-digestiva superior y se abre
durante la deglucién. Estd conformado por los
musculos cricofaringeo, tirofaringeo y el eséfago
superior en su porcién cervical, con insercién
en el cartilago cricoides. Recibe inervacién del
plexo faringeo principalmente con contribucion
del nervio vago a través de su ramo laringeo
recurrente y superior.

Funcién motora esofdgica: en conjunto con los
movimientos peristalticos, el eséfago protege

la via aéreo-digestiva superior en conjunto con
la gravedad, la salivacién y la produccién de
bicarbonato de manera intrinseca.

Resistencia de la mucosa esofagica: existen com-
ponentes llamados preepiteliales, que son: capa
de moco superficial, capa de agua y capa de iones
de bicarbonato, que protegen al mismo epitelio
e impiden que los iones de hidrégeno de la luz
esofagica entren en contacto con el epitelio.®

A pesar del tratamiento adecuado, algunos
pacientes pueden continuar con los sintomas
debido a varias razones. Primero, si no se puede
lograr la supresion de 4cido, la pepsina perma-
nece activa en el ambiente con poco mecanismo
amortiguador dentro de la laringe. Segundo, se
debe alcanzar la adecuada supresién de acido,
la difusién aun expone a la laringe a un reflujo
por pH neutro; esto ocurre debido a que los inhi-
bidores de la bomba de protones probablemente
no eliminan por completo la columna de flujo
retrogrado en todos los pacientes. Asimismo, la
pepsina humana esta parcialmente activa a un
pH de 4 y 5, y no queda totalmente desnatura-
lizada hasta que el pH alcanza un valor de 6.5.7

Sintomas

Los sintomas de los pacientes con reflujo farin-
golaringeo pueden ser confusos al inicio debido
a la variada manifestacion clinica; sin embargo,
clasicamente se manifiesta con ronquera, tos
crénica (de predominio nocturno), globo farin-
geo, exceso de produccién de flemas, descarga
retronasal, disfonia y aclaramiento faringeo.
La mayoria de los pacientes no tiene sintomas
asociados con la enfermedad por reflujo gas-
troesofagico, incluida la pirosis.®

Varios estudios encontraron de manera conjunta
que numerosos pacientes con reflujo faringola-
ringeo tienen pirosis, pero 75% de ellos tiene
datos de esofagitis.”'°
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Otros pacientes con sintomas vagos e inespe-
cificos, como tos crénica y rinorrea posterior,
pueden ser valorados por cuestiones respirato-
rias, como el asma.?

Diagnéstico

En la actualidad, el diagnéstico de reflujo
faringolaringeo es dificil entre muchos otorrino-
laring6logos que tratan esta afeccién. El patron
de referencia actual consiste en realizar una pH-
metria ambulatoria de 24 horas dual (esofagica
y faringea). De manera inicial el otorrinolaringé-
logo examina la mucosa laringea en la primera
visita.?

En 2001, Belafsky y colaboradores, en un intento
de diagnosticar, evaluar la gravedad y docu-
mentar los beneficios para mejorar las opciones
terapéuticas de los pacientes con reflujo faringo-
laringeo, desarrollaron y validaron un indice de
sintomas de reflujo que consta de nueve aspectos
(RSI) y otro indice de hallazgos endoscopicos
que consta de ocho aspectos; ambas escalas
proporcionan un puntaje final; estas pruebas
tienen un intervalo de confianza de 95%, la
obtencién de cuatro puntos se considera prueba
positiva de reflujo faringolaringeo. El cociente de
correlaciéon alto obtenido por cada parametro
evaluado indica que la prueba es reproducible
entre diferentes observadores (Anexos A y B).

Oelschlager y colaboradores confirmaron el
valor prondéstico de la escala endoscépica de
Belafsky mediante un estudio que incluyé a 76
pacientes con sintomas respiratorios (87% ron-
quera, 53% tos y 50% pirosis); en estos pacientes
se realiz6 monitoreo de pH hipofaringeo. Los
resultados de este estudio mostraron que 20%
de los pacientes fueron negativos para hallazgos
endoscopicos y medicién de pH, 27.6% fueron
positivos y en 52.7% hubo discordancia entre
ambos parametros, por lo que los autores conclu-
yen que es necesario realizar ambas mediciones
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para tener mayor certeza en el diagnéstico del
reflujo faringolaringeo."

En 2002, Belafsky y colaboradores realizaron un
nuevo estudio que incluy6 a 25 pacientes para
validar la escala de sintomas en pacientes con
reflujo faringolaringeo, hicieron la medicién de
la escala pre y postratamiento en un periodo de
seis meses; encontraron que con el tratamiento
adecuado los pacientes tenian escalas de sinto-
mas similares a los grupos control; asimismo,
concluyeron que esta escala es facil de admi-
nistrar y de reproducir y muestra una excelente
construccién basada en criterios de validez.'

Los hallazgos endoscépicos son muy variados,
de acuerdo con la severidad del padecimiento,
el edema de las cuerdas vocales varia desde una
leve inflamacién de la superficie de la cuerda
vocal hasta la degeneracion polipoidea (edema
de Reinke), que se distingue por la acumulacién
de material mucoso en el espacio de Reinke
(lamina propia superficial), que es bilateral.
Algunos autores reportaron una fuerte relacion
entre el eritema de la mucosa laringea vy el
reflujo faringolaringeo. La inflamacion de las
cuerdas vocales (verdaderas y falsas) hace que el
ventriculo laringeo (espacio entre las cuerdas
vocales verdaderas y falsas) se visualice escasa-
mente (obliterado). El edema y el eritema de la
cara posterior de la laringe son el sitio clasico
de la laringitis por reflujo. La hipertrofia de la
parte posterior de la comisura se clasifica como
leve cuando hay una apariencia de “bigote” de
la mucosa de la comisura posterior, moderada
cuando la mucosa de la comisura posterior esta
inflamada lo suficiente para crear una linea
recta a través de la parte de atras de la laringe
y severa cuando obstruye la laringe posterior
hacia las vias respiratorias. En 1995, Koufman
describié el pseudosulcus vocalis, que es un
patrén de edema en la superficie ventral de la
cuerda vocal que se extiende de la comisura
anterior a la laringe posterior. Los granulomas
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de las cuerdas vocales son benignos, pero su-
mamente recurrentes y por lo general ocurren
en el proceso vocal del cartilago aritenoides. El
moco endolaringeo es otro hallazgo que puede
atribuirse al reflujo faringolaringeo.

En el reflujo faringolaringeo se ha demostrado
incremento en la actividad del reflejo protector
del esfinter cricofaringeo, alteracién de la sen-
sibilidad de la laringofaringe, disminucién en la
concentracién del factor de crecimiento epitelial
salival; asimismo, en las células y ductos serumi-
nosos se ha detectado H-K ATPasa, disminucién
de la anhidrasa carbénica Il y pepsina en la
laringe, que indican que la mucosa laringea ha
estado expuesta a irritacién por acido.

Monitoreo de pH. Harrer y colaboradores dise-
fiaron un nuevo protocolo para el monitoreo de
pH en pacientes con sospecha de reflujo faringo-
laringeo, para que la localizacién de los sensores
pudieran maximizar el campo de busqueda y
determinar el reflujo anormal. Colocaron un
triple sensor, uno en la hipofaringe, el segundo
en el eséfago proximal y el tercero en su porcion
distal y se compararon con el sensor dual. Se
encontraron anomalias en el pH en 98%y 71%,
respectivamente. Muchos estudios sugieren que
el dano laringeo ocurre con un pH de 5.

Tratamiento

Cambios en el estilo de vida. La mayoria de
la gente con reflujo faringolaringeo requiere
modificar cémo y cuando comen, asi como sus
actividades cotidianas (Cuadro 1).

Tratamiento médico. El objetivo principal
del tratamiento de los pacientes con reflujo
faringolaringeo es la neutralizacién del jugo
gastrico y la mejoria de la motilidad del tubo
gastrointestinal. Se requiere la administracién
del inhibidor de la bomba de protones para el
alivio de los sintomas laringeos y la desapari-

Cuadro 1. Modificaciones higiénico-dietéticas

Suspender el tabaquismo

Tener espacios adecuados entre las comidas

Evitar comer tres horas antes de acostarse

Dieta baja en grasas

Reducir la ingestion de café, citricos y bebidas
gaseosas

Bajar de peso en caso de obesidad

Limitar la ingestién de alcohol

Evitar bloqueadores de canales de calcio, teofilina,
anticolinérgicos, beta-bloqueadores y algunos
complementos con calcio

cién de los hallazgos fisicos en los pacientes
con reflujo faringolaringeo.’

Un estudio de tipo cohorte prospectivo evalud
la dosis éptima y la duracién del tratamiento
médico. En tres grupos de pacientes con reflu-
jo faringolaringeo se evalud la efectividad de
lansoprazol 30 mg dos veces al dia, omeprazol
20 mg dos veces al dia y ranitidina 300 mg o
esomeprazol 40 mg una vez al dia. La respuesta
general de los tres grupos al tratamiento fue de
70%; el inhibidor de la bomba de protones fue
mas efectivo dos veces por dia que en una sola
dosis. Asimismo, los autores concluyeron que
la respuesta fue mas efectiva a los cuatro meses
de tratamiento.™

Tratamiento quirdrgico. El tratamiento quirar-
gico estd indicado en pacientes en los que el
tratamiento médico no funciona o que son muy
jovenes para seguir con las modificaciones a su
estilo de vida a largo plazo, asi como los que
sufren efectos adversos a la supresion de acido.
La funduplicatura tipo Nissen es la intervencién
quirdrgica mas comun.?

La funduplicatura por laparoscopia reduce los
sintomas, mejora la calidad de vida y probable-
mente reduce los costos en los pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico. No se
ha comunicado informacién reciente de la fun-
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duplicatura enfocada Gnicamente en pacientes
con reflujo faringolaringeo.

En un estudio realizado entre 1999 y 2001, se
efectuaron 44 funduplicaturas en pacientes con
reflujo faringolaringeo. En esta serie los pacien-
tes posoperados mostraron mejoria en la escala
clinica, endoscépica de Belafsky y la calidad
de vida en un promedio de aproximadamente
cuatro meses. A largo plazo, los resultados se
dividieron en favorables y desfavorables, en un
seguimiento de 14 meses, en 34 pacientes (84%)
los sintomas se aliviaron.

Cambios histolégicos

El cancer de células escamosas de laringe re-
presenta 26% de las neoplasias de cabeza y
cuello, cuya causa es multifactorial. El reflujo
faringolaringeo ha ido creciendo en atencién
como un cofactor del cancer de laringe, porque
causa cambios inflamatorios agudos y crénicos
de la mucosa laringea.

En un estudio realizado en 2004 se comparé un
grupo de pacientes con el diagnéstico de cancer
de laringe contra un grupo control con sintomas
de pirosis y dispepsia. Ambos grupos tuvieron
datos de enfermedad por reflujo gastroesofagi-
co de manera similar, lo que puede explicar la
pirosis en ambos grupos. Pero la tasa de reflujo
faringolaringeo fue mas alta en los pacientes
con cancer de laringe que en el grupo control,
especialmente entre los pacientes no fumadores,
por lo que se cree que el reflujo faringolaringeo
puede ser un factor causal suficiente de cancer.’

Planteamiento del problema

En tiempos recientes el reflujo faringolaringeo se
ha estudiado mas gracias a las nuevas tecnolo-
gias con las que el personal de salud cuenta en
la actualidad, como el uso de endoscopios; sin
embargo, se requiere un adiestramiento arduo
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y exhaustivo para poder aplicar la escala endos-
copica de Belafsky, con el propésito de hacer la
escala mas objetiva para que pueda haber mejor
concordancia clinica.

Este estudio pretende encontrar una forma de
homogeneizar los criterios en la aplicacion del
indice de hallazgos endoscépicos desarrollado
por Belafsky y colaboradores, que son faciles de
aplicar y no generan costos para las instituciones
y asi poder aplicarla con objetividad y no sub o
sobrediagnosticar a los pacientes.

Hipétesis

Los médicos de la especialidad de Otorrino-
laringologia el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad con menor experiencia no subdiag-
nostican el reflujo faringolaringeo aplicando la
escala de hallazgos endoscépicos de Belafsky.

El objetivo de este articulo es evaluar la concor-
dancia por parte de los médicos de los diferentes
grados de experiencia de la especialidad de Oto-
rrinolaringologia del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad para diagnosticar a los pacientes
con reflujo faringolaringeo aplicando la escala
endoscopica de Belafsky.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, transversal, descripti-
vo y comparativo, en el que se evaluaron los
pacientes que acudieron al servicio de Otorri-
nolaringologia que aceptaron participar en el
estudio, mediante la aplicacién del cuestionario
sintomatico de reflujo faringolaringeo, desarro-
llado por Belafsky; una puntuacién mayor de 13
se considerd positiva (Anexos A 'y B).

Posteriormente se realizé un estudio de larin-
goscopia a través de fibroscopia flexible, que
fue grabado en un disco compacto y mostrado
a los diferentes médicos del servicio para la
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evaluacion mediante la escala endoscépica de
Belafsky para diagnosticar el reflujo faringolarin-
geo (patrén de referencia de este trabajo).

Se incluyeron los pacientes que acudieron al
servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Central Sur de Alta Especialidad (Pemex Sur),
de octubre de 2011 a abril de 2012, con sin-
tomas compatibles con reflujo faringolaringeo,
que cumplieron con los criterios de seleccién y
aceptaron ser incluidos en el estudio. Se incluy6
una muestra de aproximadamente 40 pacientes.

Criterios de inclusion

1. Pacientes con puntuacién endoscépica
de Belafsky mayor de cuatro puntos.

Mayores de 18 afios.

Que desearan participar en el estudio
mediante la firma del consentimiento
informado.

Criterios de exclusion

1. Antecedente de tabaquismo o etilismo
intenso.

2. Antecedente de neoplasia faringea o
laringea con o sin tratamiento.

Criterios de eliminacion

1. Pacientes que no cooperen adecuada-
mente para la realizacion del estudio
endoscépico.

2. Pacientes en los que se detecten altera-

ciones sugerentes de otro padecimiento
faringeo o laringeo.

Métodos de seleccién de la muestra
La seleccion de los sujetos de investigacién fue

mediante un muestreo no probabilistico, debido
a que debian cumplir con criterios de seleccién;

es decir, tener caracteristicas especificas para ser
incluidos en el estudio.

Las variables estudiadas se describen en el
Cuadro 2.

Se elabor6 el cuestionario de sintomas (RSI); los
pacientes que aceptaron participar en el estudio
llenaron el cuestionario de reflujo faringolarin-
geo realizado por Belafsky.

Después de contestar el cuestionario, cada pa-
ciente fue sometido a laringoscopia por medio de
un fibroscopio (Oylmpus ENF Type GP de 4 mm);
previa valoracién en el consultorio, se colocaron
taponamientos nasales anteriores con oximetazo-
lina y tetracaina como anestésico tépico, que se
retiraron después de cinco minutos; posteriormente
se introdujo el fibroscopio por la fosa nasal mas
accesible hasta llegar a la region de la glotis, mo-
mento en el que se inicio la grabacién del estudio
con camara (Olympus OTV-57), DVD (LG RW) y
monitor (Sony Triniton), los estudio se grabaron en
un disco compacto (Verbatim de 4.7 Gb DVD-R).

Escala de hallazgos endoscoépicos de Belafsky

A cada médico residente y adscrito se le mostra-
ron los estudios realizados de todos los pacientes
(los discos se etiquetaron con sus iniciales y
ndmeros de registro correspondientes a su expe-
diente clinico) y se les entregé una hoja formato
para que, de acuerdo con su criterio, evaluaran
los hallazgos de cada paciente para comparar la
variabilidad interobservador.

Para la interpretaciéon de los estudios partici-
paron nueve médicos, dos correspondientes a
cada uno de los cuatro afios de la residencia
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y
Cuello y un médico adscrito al servicio, quienes
tuvieron a la vista los videos de cada caso y una
hoja de recoleccién de datos donde evaluaron en
relacién con la escala endoscépica de Belafsky.
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Variable

Edad

Género

indice de sintomas de
reflujo (RSI)

Escala de signos de
reflujo (RFS)

Edema subglético
(pseudosulcus vocalis)

Obliteracion del
ventriculo

Hiperemia laringea

Edema de cuerda
vocal

Edema laringeo difuso

Hipertrofia de la
comisura posterior

Granuloma o tejido
de granulacién

Moco endolaringeo

Andlisis estadistico

Cuadro 2. Variables de estudio

Definicion

Desde el nacimiento del paciente hasta el dia de valo-
racién en la consulta de Otorrinolaringologia

Condicidn de sexo que distingue al hombre de la mujer

Escala desarrollada por Belafsky en la que se miden
nueve preguntas sugerentes de reflujo faringolaringeo.
Positiva mayor de 13

Escala desarrollada por Belafsky, incluye ocho apar-
tados: edema subglético, ventricular, eritema, edema
difuso laringeo, hipertrofia de la comisura posterior,
tejido de granulacién, moco endolaringeo. Limites de
0 a 26. Positivo > 7

Es el edema que se extiende de la comisura anterior
hasta la laringe posterior

Causado por el edema de la cuerda vocal y de la banda
ventricular, lo que ocasiona que se no logre visualizar
adecuadamente el ventriculo

Se refiere a la coloracion de la mucosa laringea

Se divide en leve cuando es apenas perceptible en
una pequena porcién de la cuerda, moderado si se
hace mas visible, severo cuando el edema se hace
discretamente pediculado y mas severo cuando hay
degeneracion polipoidea

Se evalida el tamano de la via aérea en relacién con
el tamario de la laringe

Se divide en leve cuando tiene forma de bigote, mo-
derada cuanto el edema es suficiente para crear una
linea recta en la parte posterior de la laringe, severa
al haber un abultamiento en la laringe posterior hacia
la via aérea y obstructiva cuando una porcién de la
via aérea se oblitera

Cualquier tejido de granulacién o granuloma en la
laringe

Moco grueso, blanquecino en las cuerdas vocales o
en cualquier parte de la laringe

Tipo de variable

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualtitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal
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Escala de medicion

Anos

Masculino o
femenino

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

3 preguntas con
opciones 0 0 2.

2 preguntas con
opciones 2 0 4.

3 preguntas con op-
ciones: 1,2,3 04

0 = ausente

2 = presente

0 = ninguna

2 = parcial

4 = completa
0 = ninguna

2 = solamente arite-
noides

4 = difusa

0 = ninguno

1 =leve

2 = moderado
3 = severo

4 = polipoideo
0 = ninguno

1 =leve

2 = moderado
3 = severo

4 = obstructivo
0 = ninguna

1 =leve

2 = moderada
3 = severa

4 = obstructiva

0 = ausente
2 = presente
0 = ausente
2 = presente

Los recursos necesarios para la realizacién de
este proyecto de investigacién fueron facilitados

Se utiliz6 la medida de concordancia Kappa para
demostrar la similitud interobservador.

por el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello del Hospital Central Sur de
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Alta Especialidad, Pemex, en el manejo diario
de los pacientes, por lo que no generé costos
para la institucién.

RESULTADOS

Los Cuadros 3 a 10 muestran los resultados en
relacién con la comparacion de las evaluaciones
de cada médico contra cada uno de los demas;
el valor > 0.600 se considera estadisticamente
significativo.

Se designd R1 a los médicos residentes de primer
afio, R2 a los residentes de segundo afo, R3 a los
de tercer afio y R4 a los de cuarto afo. El valor
nominal de 1y 2 fue para distinguir entre los mé-
dicos residentes del mismo afio de la especialidad.

Valores para confiabilidad o acuerdo
interobservador

Se evalu6 al médico residente (R1_1), que mos-
tr6 concordancia estadisticamente significativa
con el R4_1 (K>0.655) y con el médico adscrito
con una concordancia de (K=1), con los demas
observadores no hubo correlacién (Cuadro 3).

Se evalué el médico residente (R1_2), que mostr6
una concordancia estadisticamente significativa
conel R3_2 (K>0.787) y con el R4_2 (K>0.787),
con los demas observadores no hubo correlacién
(Cuadros 3 y 4).

Se evalué el médico residente (R2_1), que mostr6
correlacién estadisticamente significativa con
el R2_2 (K> 0.688) y el R3_1 (K > 0.918), con
los demas observadores no hubo correlacion
(Cuadros 3 a 5).

Se evalué el médico residente (R2_2), que mostr6
una correlacién estadisticamente significativa
con el R2_1 (K>0.688) y el R3_1(K>0.615), con
los demas observadores no hubo correlacién
(Cuadros 3 a 6).

Se evalué el médico residente (R3_1), que mostr6
una correlacion estadisticamente significativa
conel R2_1 (K>0.918) y el R2_2 (K>0.615), con
los demds observadores no hubo correlaciéon
(Cuadros 3 a 7).

Se evalué el médico residente (R3_2), que mostr6
una correlacion estadisticamente significativa
con el R1_2 (K>0.787), R4_1 (K>0.655) y R4_2
(1) (K=1), con los demas observadores no hubo
correlacion (Cuadros 3 a 8).

Se evalud el médico residente (R4_1), que mostr6
una correlacion estadisticamente significativa
con el R1_1 (K>0.655), R3_2 (K>0.655), R4_2
(K>0.655) y el médico adscrito (K>0.655), con
los demds observadores no hubo correlacién
(Cuadros 3 a 9).

Se evalud el médico residente (R4_2), que mostr6
una correlacion estadisticamente significati-
va con el R1_2 (K>0.787), R3_2 (K=1), R4_1
(K>0.655), con los demas observadores no hubo
correlacién (Cuadros 3 a 10).

Analisis de los resultados

Los resultados obtenidos muestran que existe
tendencia a la correlacion entre los residentes
de mayor jerarquia; sin embargo, hay tendencia
a la discrepancia de resultados al comparar a los
médicos residentes del mismo afio de especiali-
dad. La concordancia interobservador se muestra
en el Cuadro 11.

DISCUSION

El reflujo faringolaringeo es un padecimiento
que se asocia con diversas manifestaciones
clinicas, por lo que su diagndstico y tratamiento
engloba un esfuerzo importante por parte del
médico y el paciente. El tratamiento inicial
implica cambios conductuales (disminuir el
tabaquismo y la ingestién de alcohol), seguido
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Cuadro 3. Anélisis comparativo (n=40)

R1_1 contra R1_1 contra R1_1 contra R1_1 contra R1_1 contra R1_1 contra R1_1 contra R1_1 contra

R1_2 R2_1 R2_2 R3_1 R3_2 R4_1 R4_2 médico
adscrito
Medida de 0.362 0.157 0.286 0.130 0.474 0.655 0.474 1.000
acuerdo con
Kappa

Cuadro 4. Anélisis comparativo (n=40)

R1_2 contra R1_2 contra R1_2contra R1_2contra R1_2 contra R1_2 contra R1_2 contra

R2_1 R2_2 R3_1 R3_2 R4_1 R4_2 médico adscrito
Medida de 0.330 0.219 0.286 0.787 0.481 0.787 0.362
acuerdo con
Kappa

Cuadro 5. Andlisis comparativo (n=40)

R2_1 contra R2_1 contra R2_1 contra R2_1 contra R2_1 contra R2_ 1 contra
R2_2 R3_1 R3_2 R4_1 R4_2 médico adscrito
Medida de acuerdo 0.688 0.918 0.157 0.216 0.157 0.157
con Kappa

Cuadro 6. Andlisis comparativo (n=40)

R2_2 contra R2_2 contra R2_2 contra R2_2 contra R2_2 contra médico
R3_1 R3_2 R4_1 R4_2 adscrito
Medida de acuerdo con 0.615 0.286 0.375 0.286 0.286
Kappa

Cuadro 7. Andlisis comparativo (n=40)

R3_1 contra R3_2 R3_1 contra R4_1 R3_1 contra R4_2 R3_1 contra médico
adscrito
Medida de acuerdo 0.130 0.186 0.130 0.130
con Kappa

Cuadro 8. Andlisis comparativo (n=40)

R3_2 contra R4_1 R3_2 contra R4_2 R3_2 contra médico adscrito

Medida de acuerdo con Kappa 0.655 1.000 0.474



Ponce-Pérez JE. Escala de Belafsky en el diagnédstico de reflujo faringolaringeo '

Cuadro 9. Anélisis comparativo (n=40)

R4_1 contra R4_1 contra
R4_2 médico adscrito
Medida de acuerdo 0.655 0.655
con Kappa

Cuadro 10. Andlisis comparativo (n=40)

R4_2 contra médico
adscrito

Medida de acuerdo con Kappa 0.474

de tratamiento farmacolégico (inhibidores de
la bomba de protones, citoprotectores de la
mucosa) y en algunos casos, el tratamiento
quirdrgico, por lo que es de importancia que el
médico otorrinolaringélogo sepa diagnosticar
de manera temprana esta entidad clinica, para
iniciar su tratamiento oportuno y evitar sus com-
plicaciones o, en el caso de que un paciente
las manifieste, conocer el tratamiento de las
mismas y apoyarse con las especialidades afines
para el tratamiento integral de los pacientes. La
concordancia entre cada médico residente varia
debido a numerosos factores, que van desde el
ano de la especialidad, el nimero de pacientes
que han atendido con esta enfermedad hasta la
influencia que pueden tener los demas médi-
cos de mayor jerarquia (residentes o médicos

Cuadro 11. Concordancia interobservador

R1_1 R1_2 R2_1 R2_2
r1_2 0.36
r2_1 0.15 0.33
r2_2 0.28 0.21 0.68
r3_1 0.13 0.28 0.91 0.61
r3_2 0.47 0.78 0.15 0.28
r4_1 0.65 0.48 0.21 0.37
r4_2 0.47 0.78 0.15 0.28
ma 1.00 0.36 0.15 0.28

adscritos) quienes, de acuerdo con su experien-
cia, orientan a los residentes no sélo en este
padecimiento, sino a lo largo de su formacién
profesional; por ello, es muy dificil lograr una
concordancia similar entre todos los médicos
del mismo servicio; sin embargo, la importancia
radica en detectar a los pacientes que aun sin
tener sintomas, ya inician con cambios clinicos
para darles una atencién pronta y eficaz y de
esta manera evitar complicaciones.

CONCLUSIONES

La aplicacion de la escala endoscopica de
Belafsky requiere experiencia antes de que su
utilizacién sea confiable en términos estadisti-
cos, debido a que es necesario el conocimiento
de la anatomia compleja, las alteraciones pa-
toldgicas y los puntos exactos que evalla esta
escala. Este estudio muestra que es necesario
pasar por una curva de aprendizaje que es
dada por la experiencia que se adquiere con
el contacto constante con los pacientes y que,
si bien puede haber discrepancias entre los
médicos incluso del mismo ano de la especia-
lidad, al tener en mente los puntos a valorar,
puede diagnosticarse a un paciente de manera
satisfactoria sin tener que realizar estudios que
generan mas pérdida de tiempo y recursos eco-
némicos para el paciente o la institucién de la
que sea derechohabiente.

R3_1 R3_2 R4_1 R4_2
0.13

0.18 0.65

0.13 1.00 0.65

0.13 0.47 0.65 0.47

Los valores en azul representan los resultados significativamente estadisticos (K > 0.600).
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Ha tenido ronquera o algin problema con su voz

Aclaramiento faringeo

Descarga posterior nasal, exceso de moco faringeo (flemas)

o ambos
Dificultad en la deglucién de comida, liquidos y pastillas 0 1 2 3 4 5
Tos después de comer o de acostarse 0 1 2 3 4 5
Dificultades para respirar o sensacion de ahogo 0 1 2 3 4 5
Tos persistente o molesta 0 1 2 3 4 5
Sensacién de cuerpo extraio o abultamiento en la garganta 0 1 2 3 4 5

o sensacion de 4cido en la garganta

Dolor en el térax, acidez en la boca del estémago, indigestion




Ponce-Pérez JE. Escala de Belafsky en el diagnédstico de reflujo faringolaringeo

Anexo B. Escala de hallazgos endoscépicos de reflujo

Moco endo-laringeo

0 = ausente

2 = presente

Pseudosulcus

0 = ausente

2 = presente

Obliteracion del ventriculo

0 = ninguna
2 = parcial

4 = completa

Eritema o hiperemia

0 = ninguno

2 = s6lo aritenoides

Edema cordal

4 = difuso
0 = ninguno
1 =leve

2 = moderado

Hipertrofia de la comisura posterior

3 = severo

4 = polipoideo
0 = ninguna

1 =leve

2 = moderada
3 = severa

4 = obstructiva

Edema laringeo difuso

0 = ninguno

1 =leve

2 = moderado
3 = severo

4 = obstructivo

Granuloma

0 = ausente

2 = presente
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