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Resumen 
 
Antecedentes: El reflujo gastroesofágico (ERGE) tiene un impacto directo sobre la vida de 
los pacientes. Se desconoce la prevalencia del mismo en Guatemala y su asociación con 
el deterioro de la calidad de vida.  
 
Objetivos: Determinar la calidad de vida en adultos con ERGE. Caracterizar clínica y 
epidemiológicamente a los adultos con reflujo gastroesofágico.  
 
Diseño: Descriptivo, transversal en junio 2016 y marzo-julio del 2017 en adultos que 
consultan a clínica Endomédica, Guatemala. 
 
Metodología: Entrevistas a pacientes y resultados obtenidos de las gastroscopias 
realizadas. Se obtuvo un grupo de pacientes sintomáticos (n=51). Se definieron la 
frecuencia y promedio de las variables y la asociación entre ellas.  
 
Resultados: 74.51% de los adultos refirió pirosis, 70.59% epigastralgia, 56.86% 
regurgitación, 39.22% dolor retroesternal y 17.65% disfagia. La combinación de síntomas 
más reportada fue pirosis con epigastralgia (58.82%) la menos común regurgitación con 
disfagia (11.76%). Hay asociación entre el dolor retroesternal (P<0.05, OR 4.3) y disfagia 
(P<0.05, OR 7.1) con la percepción de calidad de vida. El 92.18% de los adultos presentó 
reflujo de fenotipo erosivo y el resto como no erosivo (ERNE). 37.26% de los pacientes 
refirió una calidad de vida mala y muy mala. Las áreas de calidad de vida más afectadas 
fueron impacto psicológico, bienestar y alimentación.  
 
Conclusiones: Tener ERGE se asocia a una percepción baja de calidad de vida, afectando 
principalmente pacientes mayores de 36 años. Hay asociación entre el dolor retroesternal, 
la disfagia y la calidad de vida.  
 
Palabras clave: ERGE, calidad de vida, ERNE, disfagia, dolor retroesternal. 
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Introducción 
 
La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), según la definición de Montreal, 
es una condición que se desarrolla cuando el reflujo de contenidos gástricos causa 
síntomas molestos para el paciente y/o complicaciones. (1)  

En Estados Unidos, se calcula que aproximadamente entre un 18.1% a un 27.8% 
de la población presentan enfermedad por reflujo gastroesofágico, categorizada 
como presencia de pirosis y regurgitación al menos una vez por semana. (2) 

A nivel de Latinoamérica, en países como Argentina, se obtuvo una prevalencia de 
un 11.9%, mientras que en Brasil se reportó un valor del 7.3%. En el caso de México 
se informó una prevalencia del 35%, un valor presente en el percentil mayor de 
prevalencia a nivel mundial junto a Malasia (38.80%), España (32%) y Yemen 
(34%), según el mapa de Desórdenes y Enfermedades Digestivas publicado por la 
Organización Mundial de Gastroenterología en el año 2008. (3, 4) 

Según el estudio RANGE (Retrospective Analysis of GERD), realizado en 6 países 
de Europa (España, Alemania, Suecia, Reino Unido, Grecia y Noruega), la ERGE 
tiene un impacto directo diariamente sobre la vida de los pacientes, asociado a 
sintomatología de la vía gastrointestinal, como pirosis, regurgitación y dispepsia, al 
igual que síntomas extra gastrointestinales, como tos, dolor torácico, alteración del 
sueño, etc. (5) 

El aumento tanto de la severidad como la frecuencia de síntomas de la ERGE se 
asocia con un mayor número de enfermedades concomitantes, así como una 
disminución de la calidad de vida, reflejado en la disminución de productividad en 
actividades tanto laborales como no laborales. (6) 

En Guatemala, actualmente no se cuenta con estudios respecto a la prevalencia de 
la ERGE, al igual que el impacto que genera esta enfermedad sobre la calidad de 
vida de los pacientes que la padecen. 

En base a la problemática descrita previamente, esta investigación tuvo como 
objetivo evaluar la calidad de vida en pacientes con ERGE, en la clínica Endomédica 
en Guatemala, a modo de que sirva como un primer paso en el conocimiento de la 
magnitud que tiene esta enfermedad sobre la población que la padece. 
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Marco Teórico 
 

1. Definición 
 
La enfermedad de reflujo gastroesofágico, o ERGE, se define como el movimiento 
retrógrado de contenido gástrico hacia el esófago.  
 
Dicho fenómeno, de origen fisiológico, se vuelve patológico cuando se asocia con 
síntomas o complicaciones de la mucosa. 
 
Según el consenso de Montreal, la ERGE se define como una condición que se 
desarrolla cuando el reflujo de contenidos gástricos causa síntomas molestos para 
el paciente y/o complicaciones. (7) 
 
 
2. Epidemiología 
 
Se estima que aproximadamente, entre el 10%-20% de la población de Estados 
Unidos son afectados por la enfermedad de reflujo gastroesofágico. Estudios 
basados en la población revelan que aproximadamente un 40% de los adultos en 
Estados Unidos experimentan pirosis al menos una vez al mes y la prevalencia de 
pirosis o regurgitación semanal se aproxima a un 20%. (7,8) 
 
A diferencia de países occidentales, los cuales estadísticamente muestran una 
mayor prevalencia de ERGE, en Asia se reporta una prevalencia aproximada entre 
5-7%, si bien se considera que parte de esta diferencia resulta de prácticas 
diagnósticas que varían según la cultura. (7) 
 
En la porción del este de Asia, en estudios realizados en China y Corea del Sur, el 
rango de prevalencia se presentó entre un 2.5%-7.8%. 
 
En el área del Oriente Medio, cinco estudios realizados en Irán, uno en Turquía, y 
uno en Israel, reportaron en promedio de prevalencia de enfermedad de reflujo 
gastroesofágico entre 8.7-33.1%.  
 
A nivel de Europa, según una actualización de la epidemiología de la enfermedad 
de reflujo gastroesofágico realizado en el 2013, reportó un aumento en la tasa de 
prevalencia, cambiando de un valor de 9.8%-18% en el 2003, a un 8.8-25.9%, con 
una tendencia a ser más prevalen en países del norte de Europa comparado con 
los países del sur. (2) 
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3. Patogenia 
 
La anormalidad fundamental que se presenta en pacientes con ERGE es la 
exposición excesiva de la mucosa del esófago a contenidos gástricos, sin embargo, 
se considera que es un proceso multifactorial. 
 
Dentro de los factores que precipitan la presencia de síntomas molestos está un 
número excesivo de episodios de reflujo de ácido gástrico, exposición prolongada 
de la mucosa al reflujo gástrico, hipersensibilidad, alteración en la integridad de la 
mucosa, etc. (7) 
 
Factores que tienden a exacerbar el reflujo independientemente del mecanismo son 
la obesidad abdominal, embarazo, estados de hiposecreción gástrica, vaciado 
gástrico retrasado, disrupción de la peristalsis esofágica y glotonería. (9) 
 
 Mecanismos de reflujo 
 
En condiciones fisiológicas, el paso de contenido gástrico hacia el esófago es 
normalmente prevenido mediante la unión esofagogástrica. En condiciones 
anormales, los tres mecanismos dominantes, los cuales en condiciones pueden 
superponerse, que se han observado en la incompetencia de la unión 
gastroesofágica son: 
 

• Distorsión anatómica de la unión gastroesofágica 
 
Los elementos principales de la unión esofagogástrica son el esfínter esofágico 
inferior, la crura diafragmática y el ligamento frenoesofágico que une el esófago al 
hiato diafragmático. 
La importancia clínica de la unión gastroesofágica atribuida a la crura diafragmática 
y el canal hiatal es pertinente a las hernias hiatales, una condición potencialmente 
asociada con distorsiones anatómicas. 
 
Existe una correlación entre el tamaño de una hernia hiatal con la susceptibilidad de 
reflujo inducida por esfuerzo; esto implica que pacientes con presencia de hernias 
hiatales presentan un deterioro progresivo del componente diafragmático de la 
unión gastroesofágica proporcional a la extensión de la herniación superior del 
estómago proximal. 
 
Adicionalmente, una hernia hiatal puede funcionar como una reserva de reflujo de 
ácido gástrico, y durante periodos de presión en el esfínter esofágico inferior, líquido 
dentro de la hernia puede ascender hacia el esófago. Cuando esto ocurre durante 
la relajación del esfínter esofágico inferior inducida por la acción de tragar, genera 
una prolongación en el vaciado del ácido, particularmente en pacientes en posición 
supina.  
Igualmente importante, la hernia hiatal se vuelve el sitio del saco ácido, un fenómeno 
que se caracteriza por capas de ácido gástrico secretado que acumula sobre el quilo 
ingerido, sirviendo así como un reservorio para reflujo de ácido. 
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Otra variable anatómica relevante para la predisposición de reflujo gastroesofágico 
es la elasticidad de la unión gastroesofágica. La tasa de flujo de reflujo de ácido 
gástrico es directamente proporcional al diámetro de apertura de la unión 
gastroesofágica.  
 
 

• Esfínter esofágico menor hipotensivo 
 
Fisiológicamente, el esfínter esofágico inferior es un segmento corto de músculo liso 
en contracción de manera tónica. El tono en reposo de dicho esfínter en individuos 
normales es entre 10-30 mmHg relativo a la presión intragástrica.  
Factores como presión intraabdominal, distensión gástrica, péptidos, hormonas, 
ciertos tipos de comida y múltiples medicamentos como bloqueadores de canales 
de calcio, anticolinérgicos, morfina, benzodiacepinas, entre otros, disminuyen la 
presión del esfínter esofágico inferior en reposo. 
 
Un esfínter esofágico inferior con un bajo tono predispone a la enfermedad de reflujo 
gastroesofágico. El reflujo puede manifestarse de manera espontánea cuando la 
presión en el esfínter esofágico inferior se encuentra entre 0-4 mmHg de la presión 
intragástrica. El reflujo inducido por esfuerzo ocurre cuando el esfínter esofágico 
inferior es abierto forzadamente por un incremento abrupto de la presión 
intraabdominal. 
 
 

• Relajaciones transitorias del esfínter esofágico inferior 
 
Se definen como relajaciones prolongadas del esfínter esofágico inferior que no son 
activadas mediante la deglución, acompañado inhibición de la crura diafragmática y 
contracción el músculo esofágico longitudinal. Son responsables del 90% de reflujo 
en pacientes sin ERGE o bien pacientes con ERGE, pero con ausencia de hernia 
hiatal. (7,9) 
 
El estímulo dominante para la relajación transitoria del esfínter esofágico inferior es 
la distensión de la porción proximal del estómago. Los mecanorreceptores aferentes 
vagales en el cardias gástrico se proyectan hacia el núcleo del tracto solitario en el 
tallo cerebral, y subsecuentemente hacia el núcleo dorsal motor del nervio vago. 
Las neuronas del núcleo dorsal motor se proyectan a neuronas inhibitorias 
localizadas dentro del plexo mientérico del esófago distal, induciendo relajaciones 
transitorias del esfínter esofágico inferior. 
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 Vaciamiento gástrico retardado 
 
Esta condición puede exacerbar el reflujo gastroesofágico debido a varios 
mecanismos: 
 

• Incremento del gradiente de presión gastroesofágico 
• Incremento del volumen gástrico, y por tanto el volumen del reflujo 
• Incremento de la frecuencia de relajaciones transitorias del esfínter 

esofágico inferior 
• Incremento de la secreción de ácido gástrico 

 
 
 Aclaramiento esofágico 
 
Se define como tiempo de aclaramiento esofágico a la duración en la cual la mucosa 
esofágica permanece en contacto con los componentes tóxicos del reflujo 
gastroesofágico (ácido, pepsina, sales biliares, enzimas pancréaticas), después de 
un evento de reflujo. 
 
La peristalsis esofágica es esencial para el aclaramiento ya que permite el 
vaciamiento del reflujo del esófago. El segundo componente en el aclaramiento 
esofágico es la neutralización del ácido residual por la saliva deglutida. 
 
El aclaramiento esofágico prolongado ocurre en un subgrupo de pacientes con 
reflujo gastroesofágico, especialmente en aquellos con hernia hiatal. 
 
Resistencia del tejido 
 
En el modelo de la enfermedad de reflujo gastroesofágico, se encuentra implícito 
que los contenidos místicos dañan la mucosa esofágica y que mientras más extensa 
esa la prolongación del contacto, más severa es la lesión. 
 
Sin embargo, la mucosa esofágica posee múltiples mecanismos tanto morfológicos 
como fisiológicos contra la edificación celular, los cuales en conjunto se denominan 
resistencia de tejido. Conceptualmente, estos pueden subdividirse en: 
 

• Preepitelial 
 
Este mecanismo de defensa está diseñado para prevenir el reflujo de contenido 
gástrico y que entre en contacto directo con las células esofágicas escamosas. 
Tiene un rol menor en el epitelio esofágico. 
 

• Epitelial 
 
Es el factor más protector contra las lesiones esofágicas generadas por el reflujo. 
El epitelio escamoso se organiza en tres estratos, desde el lumen hacia el estrato 
basal: estrato corneo, estrato espinoso y estrato germinativo. El estrato más 
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profundo genera células hijas que migran hacia el lumen. Durante la migración las 
células sufren una transición morfológica y funcional. El estrato corneo protege a las 
células subyacentes.  
La combinación de membranas celulares y complejos de unión intracelulares 
producen una barrera casi impermeable a iones de hidrógeno, a modo de que 
disminuya la tasa de difusión de dichos iones al tejido, a modo de que puedan ser 
neutralizados de manera efectiva por el sistema buffer intracelular. 
 

• Postepitelial 
 
La mayor defensa es la perfusión vascular incrementada, lo cual provee nutrientes 
y bicarbonato, al igual que remueve iones de hidrógeno, permitiendo la viabilidad 
del tejido. 
 
Dichos elementos de defensa se vuelven importantes ya que el ácido luminal ataca 
el epitelio esofágico al dañar las uniones intercelulares, permitiendo la penetración 
de los iones de hidrógeno, lo cual eventualmente lleva a la acidificación del espacio 
intercelular, a su vez creando un incremento de la permeabilidad celular.  
 
Eventualmente la capacidad de buffer en el espacio intertcelular se sobresatura, 
llevando a la acidificación del citosol celular mediante la membrana basolateral. 
Dicho evento lleva a edema y muerte celular. (7) 
 
4. Histopatología de la esofagitis 
 
La esofagitis ocurre cuando el reflujo de ácido gástrico y otros componentes como 
la pepsina causan necrosis de la mucosa esofágica, generando así erosiones y 
úlceras.  
 
El esófago, en condiciones normales está compuesto por epitelio escamoso 
estratificado no queratinizado. A nivel de la unión escamocolumnar, las células del 
estrato basal están en continuidad con las células columnares del estómago.  
Hacia la superficie del lumen del epitelio escamoso, el estrato de células basales 
termina abruptamente en continuidad con las células escamosas estratificadas. El 
estrato espinoso, adyacente al estrato basal, tiene uniones intercelulares 
prominentes. Las células escamosas presentan un aplanamiento progresivo y 
elongación nuclear a medida que migran hacia la superficie.  
 
El contenido presente en el reflujo, como el ácido, pepsina y ácidos biliares, es 
tóxico para la mucosa esofágica. El daño a la mucosa, identificado como rupturas 
distales de la mucosa esofágica, están presenten en un 20-40% de pacientes con 
enfermedad de reflujo gastroesofágico al realizar una endosocopia. A nivel 
histológico los hallazgos son lesiones epiteliales severas con infiltración de 
neutrófilos y eosinófilos. Estos cambios están confinados a la mucosa, lamina propia 
y muscularis mucosa.  
El proceso de recuperación de la esofagitis puede llevar a complicaciones como 
estenosis péptica, metaplasia de Barrett y pólipos inflamatorios. 
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También se reportan cambios microscópicos en el epitelio distan del esófago sin 
esofagitis evidente durante la endoscopia. Estos cambios son elongación de la 
papila, proliferación de células basales y espacios intercelulares dilatados dentro 
del epitelio escamoso, siendo el primer el cambio histológico más consistente en 
pacientes con enfermedad de reflujo gastroesofágico no erosiva. (7) 
 
 
5. Características clínicas 
 
Basado en la definición de Montreal, la enfermedad de reflujo gastroesofágico 
puede ser cualquier condición que se desarrolla cuando el reflujo gástrico causa 
síntomas molestos, o bien otras complicaciones. 
 
Pese a la variabilidad que puede presentarse por la interpretación de síntomas 
molestos según cada individuo, los síntomas de la enfermedad de reflujo 
gastroesofágico pueden dividirse en típicos y atípicos. 
 

• Síntomas típicos de reflujo 
 
Pirosis y regurgitación son los síntomas típicos o cardinales de la enfermedad de 
reflujo gastroesofágico. (9) 
 
   

• Pirosis 
 

Se caracteriza por una sensación de quemadura retroesternal que 
asciende del epigastrio y puede irradiarse hacia el cuello.  
La pirosis es un síntoma intermitente, que se presenta generalmente 
dentro de los 60 minutos posterior a comer, durante el ejercicio, o 
mientras se encuentra recostado. Los síntomas se llueven al ingerir 
agua o consumir antiácidos. 
Experimentar episodios de pirosis tres o más veces a la semana se 
ha estudiado afecta la calidad de vida percibida por el individúo. 
 

 
 

• Regurgitación 
 

Se caracteriza como el retorno sin esfuerzo de contenido esofágico 
o gástrico hacia el tórax o faringe sin náusea o arcadas. 
Adicionalmente, otras acciones, como doblarse, eructar y maniobras 
que incrementan la presión intraabdominal pueden provocar 
regurgitación. 
Generalmente los pacientes lo refieren como una sensación de 
líquido amargo o queman en la boca o garganta que también en 
ocasiones puede acompañarse de restos de alimentos. 
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Otros síntomas menos comunes son: 
 

• Salivación (Water Brash) 
 

Se define como una salivación excesiva que resulta de un reflejo 
vagal activado por acidificación en el esófago. 
 
• Sensación de globus 

 
Se describe como la sensación de un bulto o cuerpo extraño en la 
garganta que se percibe sin deglutir y que puede mejorar mediante 
el acto de deglución. 
 
 
Si bien se presenta como un síntoma poco común de la enfermedad 
de reflujo gastroesofágico, la historia y el examen físico deben guiar 
a excluir enfermedades concomitantes como disfagia, trastornos 
asociados la cabeza y cuello. (10) 
 
• Odinofagia 

 
Se define como dolor durante el acto de la deglución, y es un 
trastorno más común con esofagitis infecciosa o inducida por 
fármacos. Cuando se presenta en la enfermedad de reflujo 
gastroesofágico se asocia a úlceras esofágicas o a erosiones 
profundas.  
 
 

• Síntomas Atípicos 
 
• Dolor torácico  

 
Término general para cualquier dolor en el tórax, usualmente de 
inicio agudo, al cual se le considera de origen del miocardio hasta 
demostrar lo contrario. Sin embargo, pueden presentarse otras 
causas, de origen musculoesquelético, gastrointestinal o 
psicogénico. (11, 12) 
 
Según la literatura, se reportó una exposición anormal del esófago a 
contenido de ácido gástrico en un 21-48% de los pacientes con dolor 
torácico de origen no cardíaco y la ocurrencia de dicho dolor fue 
correlacionado con un evento de reflujo gástrico en un 12-50%. Esto 
se corroboró adicionalmente con una mejora del dolor posterior a 
terapia con inhibidores de bomba d protones. 
 
SI bien el dolor torácico es común en la enfermedad de reflujo 
gastroesofágico como para considerarlo un síntoma típico, las 
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características que se sobreponen entre dolor torácico de origen 
cardiaco y esofágico, debe priorizarse una evaluación cardíaca, dado 
el riesgo a la vida que impone dicha condición. 
 
• Tos 

 
Se define como una explosión audible de aire de los pulmones. 
Esencialmente es un reflejo de defensa que sirve para expulsar 
secreciones o irritantes de los pulmones, bronquios o tráquea o bien 
prevenir la aspiración de material extraño. (12) 
 
Se estima que un 10-40% es la prevalencia de tos en pacientes con 
enfermedad de reflujo gastroesofágico, sin embargo, entre un 50-
75% de los pacientes no reportan síntomas de reflujo, por lo cual 
dicha asociación no se identifica.  
 
Se considera que la patogénesis de la tos asociada a la enfermedad 
de reflujo gastroesofágico es secundaria a la estimulación de las 
terminaciones nerviosas del esófago debido al ácido, lo cual activa el 
centro de la tos. Estudios identifican la presencia de un reflejo 
esófagotraqueobronquial mediado por estimulación vagal activado 
por la interacción con la mucosa esofágica. 
 
 
• Síntomas del oído, nariz y garganta 

 
Se ha atribuido múltiples síntomas a nivel del oído, nariz y garganta 
al reflujo laringofaríngeo. Estos incluyen disfonía, sensación de 
globus, carraspeo, y dolor de garganta, entre otros. 
Los hallazgos laringoscópicos sugestivos de enfermedad de reflujo 
gastroesofágico incluyen eritema, hipertrofia de la comisura 
posterior, granuloma, edema laringe infraglótico, edema de las 
cuerdas vocales, moco intralaríngeo espeso, obliteración ventricular 
y signos extrañaríamos como mucosa eritematosa en la nasofaringe 
y tonsilas linguales. 
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6. Evolución Clínica 
 
La evolución clínica de la enfermedad de reflujo gastroesofágico depende en gran 
medida de que el paciente sufra un proceso erosivo, o bien no erosivo. 
 
Adicionalmente, los pacientes no suelen pasar de un grupo a otro; en estudios de 
seguimiento realizados en periodos desde 6 meses hasta 22 años, se ha 
demostrado que menos del 20% de los pacientes con ERGE no erosiva han 
desarrollado progresivamente a ERGE erosiva. (13) 
 

• ERGE erosiva 
 
 
Se define como ERGE erosiva la presencia de lesión de la mucosa esofágica 
evidente durante la realización de una endoscopia. (14) 
 
Los pacientes con esofagitis erosiva son propensos a las complicaciones de reflujo, 
como úlceras, estenosis y esófago de Barrett. Está comprobado que hasta un 85% 
de pacientes con ERGE erosiva que no siguen tratamiento de seguimiento para el 
reflujo recidivan en un plazo de 6 meses tras interrumpir su tratamiento con 
inhibidores de bomba de protones. 
 

• ERGE no erosiva 
 
Se define ERGE no erosiva como una categoría de reflujo gastroesofágico 
caracterizado por la presencia de síntomas molestos relacionados con reflujo en la 
ausencia de lesiones en la mucosa esofágica en una endoscopia convencional. (14) 
 
A pesar de que los daños en la mucosa son muy leves, estos pacientes manifiestan 
un patrón sintomatológico de tipo crónico, el cual se caracteriza por períodos de 
exacerbación y remisión. 
 
Se debe sospechar la existencia de ERGE no erosiva en pacientes con síntomas 
típicos de reflujo y endoscopia normal, confirmando la sospecha según la respuesta 
del paciente al tratamiento antisecretor. Es probable que algunos pacientes 
presentan una mayor sensibilidad al ácido y respondan peor al tratamiento 
antirreflujo. (13) 
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7. Calidad de vida 
 
• Definición 

 
Se define calidad de vida como la medición de la energía o fuerza óptima 
que le otorga a un individúo el poder de lidiar exitosamente con todos los 
desafíos encontrados en el mundo real.  
El término aplica a todos los individuos, independientemente de enfermedad 
o discapacidad, en el trabajo, en el hogar o en actividades de ocio. (12) 
 
En el caso de calidad de vida asociada a la salud, esta se describe como la 
percepción del individuo respecto al efecto funcional de una enfermedad que 
ejerce sobre él/ella y el impacto que tiene la terapia o tratamiento de la 
misma. (20) 
Estudios realizados en países del oeste han demostrado que pacientes con 
enfermedad de reflujo gastroesofágico tienen una disminución de la calidad 
de vida de manera significativa comparada con la población en general. (16) 
 

• Enfermedad de Reflujo Gastroesofágico y calidad de vida 
 

La enfermedad de reflujo gastroesofágico es una de las enfermedades 
gastrointestinales más comunes que se encuentran en el ambiente clínico 
diariamente.  
 
Incluso con síntomas leves de reflujo, se ha demostrado una reducción 
significativa de la sensación de bienestar. La carga asociada con la 
enfermedad de reflujo gastroesofágico abarca una reducción de la actividad 
física, bienestar psicológico, realización de actividades diarias, al igual que 
disminución de la vitalidad, alteración del sueño y disminución de la 
productividad laboral. (15,16) 
 
En un estudio realizado en Serbia, 43.9% de los participantes, todos con 
diagnóstico positivo para enfermedad de reflujo gastroesofágico, reportaron 
pobre o regular percepción de su salud. Dentro del mismo estudio, en los 30 
días previos, los participantes reportaron un valor promedio de 10.4 para el 
número de días con mala salud, siendo 6.4 días de mala salud físicamente, 
5.3 días de mala salud mental y 4.3 días con limitación de la actividad diaria. 
 
ERGE también afectó a nivel de bienestar psicológico, con los participantes 
reportando en promedio 5.9 días con depresión, 6.8 días con ansiedad, 7.2 
días con pobre calidad del sueño y 12.7 de buena salud, durante los 30 días 
previos a la realización del estudio. (16) 
 
En un estudio realizado en Irán, en Nómadas Qashqai, mediante el 
cuestionario Short Form Health Survey (SF-36), se evaluó la calidad de vida 
en dicha población, los cuales fueron categorizados en pacientes sin ERGE, 
ERGE leve, moderado y severo según la sintomatología presentada. Según 
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los resultados del cuestionario, los pacientes con ERGE reportaron un valor 
en la evaluación física de 40.9 comparado con aquellos sin ERGE que dieron 
un valor de 77.3; de igual manera en el rol emocional fue 44.7 (ERGE) y 77.3 
(sin ERGE)., demostrando una disminución en la calidad de vida en 
pacientes con enfermedad de reflujo gastroesofágico comparado con 
aquellos que no lo tienen. (15) 

 
• Relación de ERGE y trastornos del sueño 

 
En algunos pacientes con alteración del sueño, la enfermedad de reflujo 
gastroesofágico juega un rol patológico. El reflujo gástrico nocturno puede 
causar que el individuo se despierte, debido a un reconocimiento cognitivo 
de pirosis o regurgitación. Adicionalmente, el paso del reflujo gástrico hacia 
el esófago puede inducir una activación sensorial, estimulando el 
aclaramiento secundario, sin un despertar cognitivo. Este efecto sensorial 
puede interrumpir el sueño, interfiriendo con el progreso de las etapas del 
sueño. (16) 
 
En Noruega, se realizó un estudio a partir de la información obtenida de 2 
sondeos realizados en los años 1984-1986 y 1995-1997, que abarcaron un 
total de 65, 333 participantes, hallando una asociación entre síntomas de 
ERGE y alteración del sueño.  
De todos los participantes, un 19% reporto experimentar pirosis al menos 
dos veces al mes, reportando adicionalmente que 89% de los participantes 
presentaban síntomas de ERGE durante la noche, 68% alteración del sueño, 
49% presentaban dificultad para conciliar el sueño, y 58% para mantenerlo.  
Se demostró, por tanto, que aquellos que presentan síntomas de ERGE 
durante la noche experimentan 1.5 veces más alteración del sueño, 
comparado con aquellos que los presentan únicamente durante el día. (18) 
 
41% de los pacientes con enfermedad de reflujo gastroesofágico que 
reportan de pirosis nocturna creen o consideran que sus síntomas interfieren 
con la habilidad de funcionar en el trabajo el día siguiente. (19) 
 

• ERGE y productividad laboral 
 

Está demostrado mediante estadísticas y estudios que pacientes con ERGE 
tienen una productividad laboral significativamente peor en comparación con 
aquellos individuos que no la padecen.  
En Noruega se reportó una disminución de productividad laboral del 5.5% 
en pacientes adultos con síntomas de ERGE con alteración del sueño 
comparado con aquellos que no la tienen, significando una pérdida de 2.75 
semanas de trabajo al año. (17, 18) 
 
Se reporta que un 40% de los pacientes con enfermedad de reflujo 
gastroesofágico que laboran tienen una productividad laboral reducida 
debido a su sintomatología. Se estima que el costo anual de pérdida de 
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tiempo laboral asociado a ERGE en salarios anuales es aproximadamente 
de $35,000. 
 
Adicionalmente otro estudio reporta que las pérdidas indirectas anuales 
debido a la pérdida de productividad exceden la combinación de costos 
directos de cuidados de salud y uso de fármacos, con valores de $5193 vs 
$1736, respectivamente. (19) 
 
En Alemania, se estima que hay una pérdida anual del producto interno bruto 
de £688 debido a inactividad laboral debido a ERGE. (16). 

 
8. Diagnóstico 
 
Según las guías del 2013 del Colegio Americano de Gastroenterology (American 
College of Gastroenterology) ,el diagnóstico de ERGE se realiza utilizando una 
combinación de hallazgos clínicos, prueba objetiva mediante el uso de la 
endoscopia, monitoreo ambulatorio del reflujo gastroesofágico, y la respuesta del 
paciente a terapia antisecretora. (20) 
 
• Historia Clínica y terapia empírica 

 
Si bien los síntomas de pirosis y regurgitación son los más confiables para 
hacer un diagnóstico presuntivo, estos, combinados con presencia de 
esofagitis erosiva presentan una sensibilidad del 30-76% y una especificidad 
del 62-96%. 
 
Iniciar terapia empírica con inhibidos de bomba de protones (IBP), dos veces 
al día en dosis variables, es un acercamiento razonable para confirmar 
ERGE cuando se sospecha de dicha condición en pacientes con síntomas 
típicos de la enfermedad. 
 
Cuando el síntoma que se presenta es dolor torácico de origen no cardíaco, 
existe una alta probabilidad que responda a un tratamiento agresivo de 
supresión de ácido.  
 
La presencia de disfagia históricamente se ha considerado como un síntoma 
de alerta y una indicación para una endoscopia temprana para descartar una 
complicación de ERGE. Adicionalmente, la presencia de otros síntomas 
atípicos, como erosiones dentales, erosiones del esmalte dental, sinusitis, 
laringitis crónica y alteraciones de la vez se han asociado a ERGE. Pese a 
esto, no se consideran como síntomas confiables, siendo lo más confiable 
para diagnosticar basado principalmente en la historia la presencia de 
regurgitación, pirosis y/o dolor torácico de origen no cardiaco. (2) 
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• Endoscopia 
 

La endoscopia superior es la primera prueba diagnóstica en la evaluación 
de la enfermedad de reflujo gastroesofágico. La endoscopia es diagnóstica 
para ERGE si hay presencia de esofagitis erosiva, con una especificidad del 
90-95%, siendo los falsos positivos atribuibles a lesión de la mucosa 
secundario a infección o inducido por píldoras.  
En el caso de ausencia de signos de alarma, los pacientes no se refieren a 
endoscopia con excepción de aquellos que han fracasado con un curso de 
terapia con IBP. (25) 
 
Los primeros hallazgos endoscópicos son eritema, edema, si bien son 
inespecíficos. La presencia de friabilidad o facilidad para presentar 
hemorragia, se debe a la aparición de capilares dilatados cerca de la 
superficie mucosa en respuesta a los ácidos.  
Las erosiones se deben al daño progresivo de los ácidos y se caracterizan 
por interrupción superficial en la mucosa con un exudado blanquecino o 
amarillento, rodeado de una zona de eritema. A través de la endoscopia 
también es posible observar úlceras y contracturas; no obstante, un grupo 
significativo de pacientes presentan una mucosa esofágica de apariencia 
normal pese a tener reflujo sintomático. (13, 21) 
 

La clasificación de Los Ángeles, es el sistema de clasificación apoyado por 
la Organización Mundial de Gastroenterología, el cual permite estratificar el 
grado de esofagitis según la severidad de las lesiones halladas durante la 
endoscopia. (21)  
 

Clasificación de Los Ángeles 

Grado Descripción 

Grado A Presencia de una o más erosiones mucosas 
<5mm y que no llegan a extenderse entre 
dos pliegues. 

Grado B Presencia de una o más erosiones mucosas 
> 5mm y que no llegan a extenderse entre 
dos pliegues. 

Grado C Presencia de una o más erosiones mucosas 
que se continúan entre dos o más pliegues 
mucosos, con afectación <75% de la 
circunferencia esofágica. 

Grado D Presencia de una o más erosiones mucosas, 
con afectación > 75% de la circunferencia 
esofágica. 

 
Tabla 1. Clasificación de los Ángeles de esofagitis (21) 
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Por último, dado que la clasificación de Los Ángeles no considera 
contracturas, hernias hiatales o metaplasia de Barrett, estos deben 
describirse como entidades separadas. 
 

 
9. Manejo y tratamiento 
 
Los principios del manejo de la enfermedad de reflujo gastroesofágico son minimizar 
el reflujo y/o el impacto que este este tiene mediante la modificación en estilo de 
vida, uso de fármacos o procedimientos quirúrgicos. 
 

• Modificación del estilo de vida 
 

Las modificaciones del estilo de vida según la American College of 
Gastroenterology son: 
 

1. Pérdida de peso en pacientes con exceso de peso o aquellos que han 
ganado peso recientemente. 

 
Se ha demostrado que ganar peso, incluso en pacientes con un 
índice de masa corporal normal, se asocia con un nuevo inicio de 
síntomas de reflujo, y de igual manera se ha demostrado que con la 
reducción de peso disminuye los síntomas. 

 
 

2. Elevar la cabeza de la cama y evitar comer de 2 a 3 horas previo a 
dormir. 

 
3. No se recomienda de rutina la eliminación global de alimentos que 

puedan activar el reflujo (incluyendo chocolate, cafeína, alcohol, 
alimentos ácidos o picantes). 

 
Dentro de la modificación de estilos de vida también se incluye cesar de consumir 
tabaco, y evitar alimentos con alto contenido de grasa. 
En un estudio de revisión sistemático, se evaluó el efecto de modificaciones de 
estilos de vida en la presión del esfínter esofágico inferior, el pH esofágico y los 
síntomas de ERGE, demostrando que el consumo de tabaco, chocolate y bebidas 
carbonatadas disminuyen la presión del esfínter esofágico inferior. 
 
Pese a que la evidencia que apoya estas recomendaciones es generalmente débil, 
se debe alentar a realizarlas según las condiciones que presente el individuo. (20) 
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• Tratamiento médico 
 
 
Las guías de la American College of Gastroenterology recomiendan lo siguiente: 
 

1.  Iniciar un curso de 8 semanas de inhibidores de bomba de protones 
(IBP) como la terapia de elección para el alivio de síntomas y curación 
de la esofagitis erosiva, pudiendo utilizarse cualquier de los fármacos, 
al no haber mayor diferencia en la eficacia entre los IBP. 

 
2. Los IBP tradicionales de liberación prolongada deben administrarse 

de 30-60 minutos previo a la comida para el máximo control del pH. 
 

3. La terapia de IBP debe iniciarse con una dosis una vez al día, antes 
de la primera comida del día. En pacientes con respuesta parcial a la 
terapia diaria, ajustar el tiempo de la dosis o administrar dos vete al 
día en pacientes con síntomas nocturnos, horarios variables y/o 
alteración del sueño. 

 
4. En pacientes con una respuesta parcial al IBP, aumentar la dosis a 

dos veces al día, o cambiar a otro IBP puede proveer un mejor alivio 
de síntomas. 

 
5. La terapia de mantenimiento con IBP debe administrarse en pacientes 

que continúan teniendo síntomas después de discontinuar el 
esquema de IBP y en pacientes con complicaciones incluyendo 
esofagitis erosiva o esófago de Barrett. 

6. Terapia con antagonistas del receptor H2 pueden utilizarse como 
opción de mantenimiento en pacientes con enfermedad erosiva si los 
pacientes muestran alivio de la pirosis. Terapia de antagonistas del 
receptor H2 pueden agregarse a la terapia diaria de IBP en pacientes 
con evidencia objetiva de reflujo nocturno, pero puede asociarse con 
el desarrollo de taquifilaxis después de varias semanas de uso. 

7. Otro tipo de terapia para la ERGE además de supresión de ácido, 
incluyendo uso de procinéticos y/ baclofen, no deben utilizarse en 
pacientes con reflujo sin evaluación diagnóstica. 

 
 
Se espera que aproximadamente entre el 70-80% de pacientes con ERGE erosivo 
demuestren complejo alivio de los síntomas con la terapia de IBP y 60% en 
pacientes con ERGE no erosivo. Alivio parcial de los síntomas de ERGE se ha 
demostrado en un 30-40% luego de un curso de terapia de 8 semanas con IBP. (20) 
 
 
 
 
 



	 17	

• Tratamiento quirúrgico 
 
La terapia quirúrgica es la opción de tratamiento para la terapia a largo plazo de 
pacientes con enfermedad de reflujo gastroesofágico. La razón para referir a dichos 
pacientes para cirugía puede incluir el deseo de detener la terapia médica, efectos 
adversos asociados a los medicamentos, la presencia de una hernia hiatal muy 
grande, esofagitis refractaria a tratamiento, o bien síntomas persistentes 
documentados cuya causa es la ERGE refractaria. 
 
La fundoplicatura busca corregir las anormalidades subyacentes asociadas a la 
ERGE. Las características esenciales de dicho procedimiento son movilizar el 
esófago inferior, reducir la hernia hiatal asociada y atar el fondo gástrico, parcial o 
totalmente, al rededor del esófago. Mediante este procedimiento se restablece la 
competencia de la barrera antirreflujo al reparar la hernia hiatal y aumentar la 
presión en reposo del esfínter esofágico inferior. 
 
Adicionalmente puede reducir el reflujo mediante la disminución de la frecuencia y/o 
efectividad de las relajaciones transitorias del esfínter esofágico inferior. (7,20) 
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Objetivos 
 

 General 
 

Determinar la calidad de vida en adultos con reflujo gastroesofágico en una 
clínica privada de la ciudad de Guatemala. 

 
 Específico 
 

1. Caracterizar clínica y epidemiológicamente a los adultos con reflujo 
gastroesofágico. 

 
 
 
 
Material y Métodos 
 
 
Diseño del estudio 
 
Tipo descriptivo, transversal. 
 
Unidad de análisis 
 
Pacientes con diagnóstico de reflujo gastroesofágico, vía clínica y endoscópica, 
atendidos en clínica Endomédica de Guatemala, Guatemala durante el mes de junio 
del año 2016 y los meses de marzo a julio del año 2017. 
 
Población 
 
La población está comprendida por todos aquellos pacientes que acuden a consulta 
en clínica Endomédica para evaluación y diagnóstico de reflujo gastroesofágico. 
 

• Muestra 
 
Se trabajó con pacientes mayores de 17 años que acuden a consulta en 
clínica Endomédica para evaluación y diagnóstico de enfermedad de reflujo 
gastroesofágico durante el periodo de junio del año 2016 y marzo a julio del 
año 2017.  

 
Criterios  

• Criterios de inclusión 
 

• Pacientes mayores de 17 años con diagnóstico clínico y endoscópico de 
enfermedad de reflujo gastroesofágico. 
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Indicadores 
 

1. Sexo: Casos 
a. Masculino 
b. Femenino 

 
2. Edad: media de la edad de los adultos sintomáticos evaluados (en años). 

 
3. GEdad: grupos de edad de adultos sintomáticos. 

a. 15-25 años 
b. 26-35 años 
c. 36-45 años 
d. 46-55 años 
e. 56-65 años 
f. >65 años 

 
4. GEtario (para asociación) 

a. Menor o igual a 41 
b. Mayor o igual a 42 

 
5. SexoCO: Controles 

a. Masculino 
b. Femenino 

 
 

6. EdadCO: media de la edad de los adultos sanos  (en años) 
 

7. GedadCO: grupos de edad en pacientes sanos. 
a. 15-25 años 
b. 26-35 años 
c. 36-45 años 
d. 46-55 años 
e. 56-65 años 
f. >65 años 

 
8. Pirosis: Presencia o ausencia en los pacientes sintomáticos. 

   
9. Epigastralgia: Presencia o ausencia en los pacientes sintomáticos. 

  
10. Regurgitación: Presencia o ausencia en los pacientes sintomáticos. 
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11. Disfagia: Presencia o ausencia en los pacientes sintomáticos.  
 

12. Dolor Retroesternal: Presencia o ausencia en los pacientes 
sintomáticos. 

 
13. Fenotipo de Reflujo: presencia de hallazgos endoscópicos. 

a. Erosivo 
b. No erosivo 

 
14. Clasificación de esofagitis: Clasificación de los Ángeles para hallazgos 

endoscópicos de esofagitis. Adicional a la clasificación, se agrego 
enfernedad de reflujo no erosivo como clasificación de la esofagitis. 

a. A 
b. B 
c. C 
d. D 
e. ERNE (Reflujo no erosivo) 

 
15. Calidad de Vida: percepción de calidad de vida en pacientes sintomáticos. 

a. Excelente (100 puntos) 
b. Buena (75 puntos) 
c. Regular (50 puntos) 
d. Mala (25 puntos) 
e. Muy mala (0 puntos)  

 
 

16. Calidad de VidaCO: percepción de calidad de vida en pacientes sanos. 
a. Excelente (100 puntos) 
b. Buena (75 puntos) 
c. Regular (50 puntos) 
d. Mala (25 puntos) 
e. Muy mala (0 puntos) 
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Técnicas e Instrumentos 
 

Durante la consulta en la clínica, se entrevistará a los pacientes respecto a su deseo 
de participar en el estudio, detallando que únicamente se les interrogará por las 
molestias que han presentado en las últimas 4 semanas de sus problemas 
digestivos, y que se solicitará el nombre únicamente con el fin de no llenar 2 veces 
el mismo cuestionario con un mismo paciente o bien, confundir la información de un 
paciente con los datos de otro. Luego de asegurar la confidencialidad de la 
información otorgada se le entregarán al paciente el siguiente instrumento: 
 

• REFLUX-QUAL SHORT-FORM (RQS) 
 
En el encabezado del instrumento se solicita el nombre del paciente, y 
posteriormente datos demográficos como su sexo y edad, los cuales después se 
dividiran en grupos etarios y en grupos de edad para la correlación de las variables. 
Así mismo en el encabezado se les preguntará si han sufrido en las últimas 
semanas de pirosis, epigastralgia, regurgitación, disfagia y dolor retroesternal como 
parte de la caracterización clínica de los pacientes. 
 
Posteriormente, el instrumento cuenta con un total de 8 preguntas, todas de opción 
multiple, en las cuales la persona solo puede responder una sola respuesta por 
pregunta. Todas las preguntas están orientadas a que el paciente describa sus 
molestias en las últimas 4 semanas, debido a los problemas digestivos asociados a 
la enfermedad de reflujo gastroesofágico. 
 
Los 8 ítems o preguntas cubren 5 áras o dominios de la vida diaria de los pacientes: 

• Vida diaria-2 items 
• Bienestar-2 ítems 
• Impacto psicológico-2 ítems 
• Sueño-1 ítem 
• Alimentación-1 ítem 

 
Cada pregunta cuenta con un total de 5 opciones, cada una con un punteo que va 
de 0 a 4 puntos. Al finalizer todas las preguntas, se cuenta cuántas preguntas el 
usuario respondió que poseen la misma ponderación y posteriormente se da un 
punteo, que da el resultado de la calidad de vida del paciente, de la siguiente 
manera: 

o 0 puntos (más número de respuesta de 0 puntos): Muy mala calidad 
de vida 
 

o 25 puntos (más número de respuestas de 1 punto): mala calidad de 
vida 

 
o 50 puntos (más número de respuestas de 2 puntos): regular calidad 

de vida 
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o 75 puntos (más numero de respuestas de 3 puntos): Buena calidad de 
vida 

 
o 100 puntos (más número de respuestas de 4 puntos): Excelente 

calidad de vida. 
 
 

• Clasificación de Los Ángeles 
 
La clasificación de Los Ángeles, es el sistema de clasificación apoyado por la 
Organización Mundial de Gastroenterología, el cual permite estratificar el grado de 
esofagitis según la severidad de las lesiones halladas durante la endoscopia. (21)  
 
Adicionalmente, se incluyó enfermedad de reflujo no erosivo (ERNE), como una 
clasificación adicional de los hallazgos endoscópicos, esto en el caso de los 
pacientes que no presentaban hallazgos positivos durante la realización de dicho 
procedimiento, pese a tener hallazgos clínicos de enfermedad de reflujo 
gastroesfoágico. 

 
Clasificación de Los Ángeles 

Grado Descripción 

Grado A Presencia de una o más erosiones mucosas 
<5mm y que no llegan a extenderse entre 
dos pliegues. 

Grado B Presencia de una o más erosiones mucosas 
> 5mm y que no llegan a extenderse entre 
dos pliegues. 

Grado C Presencia de una o más erosiones mucosas 
que se continúan entre dos o más pliegues 
mucosos, con afectación <75% de la 
circunferencia esofágica. 

Grado D Presencia de una o más erosiones mucosas, 
con afectación > 75% de la circunferencia 
esofágica. 

 
Tabla 1. Clasificación de los Ángeles de esofagitis (21) 
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Análisis estadístico 
Al tratarse de un estudio descriptivo, se construyeron indicadores para cada una de 
las variables del estudio.  
Cada una de estas variables fue utilizada para realizar la caracterización 
epidemiológica y clínica de los participantes, analizando frecuencia de los eventos 
estudiados y el promedio de los mismos. Además se calcularon intervalos de 
confianza al 95% para la extrapolación de los resultados a la población.  
 
Se elaboró una base de datos en Excel en la cual se ingresaron todos los resultados 
obtenidos del instrumento y endoscopias, para posteriormente ser analizados 
mediante el programa Epi Info versión 7.2.1.0. al igual que el software IBM SPSS 
Statistics 24. 

Específicamente se utilizó el programa SPSS Statistics 24 para dicotomizar y 
realizar la correlación entre variables, analizándoles en tablas de 2x2, buscando 
definir asociaciones entre las características clínicas y epidemiológicas a través de 
la prueba de chi cuadrado. Posteriormente se utilizó el programa de Epi Info para 
obtener el valor de Odds ratio de las variables que mostraron tener correlación entre 
si. 
Se presentan únicamente los resultados de las variables que hayan demostrado 
tener una significancia estadistíca con un P valor <0.05. 
 

 
Alcances y límites de la investigación 

 
• Alcances 

 
Actualmente en Guatemala no existen estudios que evalúen específicamente la 
calidad de vida en pacientes con enfermedad de reflujo gastroesofágico. Debido a 
esto, a través de este estudio, pretende evaluarse el impacto que está enfermedad 
tiene en la calidad de vida de los pacientes atendidos, enfatizando principalmente 
la severidad de síntomas como regurgitación, pirosis, al igual que valorar en 
pacientes que laboran, si los síntomas afectan principalmente el área laboral o social 
de sus vidas. Se espera, según la información obtenida, crear una base de datos a 
nivel nacional respeto a una enfermedad que en la última década ha aumentado 
considerablemente su prevalencia a nivel mundial. 
 

• Límites 
 
Debido a condiciones de tiempo, se incluirán únicamente pacientes que sean 
evaluados en los meses de junio del 2016, al igual que los meses de marzo a julio 
del año 2017.  
Así mismo, no serán incluidos pacientes que atiendan a consulta que sean menores 
de 17 años, ya que se tomarán en cuenta únicamente pacientes adultos para este 
estudio. 
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Resultados 
 
En el presente estudio descriptivo de tipo transversal, se determinaron las 
características clínicas y epidemiológicas de un total de 51 pacientes, todos 
evaluados en la clínica privada Endomédica para el diagnóstico y tratamiento de 
enfermedad de reflujo gastroesofágico.  
 
Una vez evaluados clínicamente, se procedió a realizar una endoscopia en cada 
uno de los 51 pacientes, con el fin de poder determinar el fenotipo de reflujo que 
presentan, y de ser de tipo erosivo, clasificar la severidad del mismo en base a la 
Clasificación de los Ángeles. 
 
Estos pacientes fueron interrogados y evaluados en el mes de junio del año 2016 y 
los meses de marzo a julio del año 2017. 
 
Por último, se describen las asociaciones que se encontraron al correlacionar las 
varibles a través de las tablas de 2x2, utilizando las pruebas de chi cuadrado y Odds 
ratio. Se describen únicamente aquellas que presentaron un P valor <0.05. 
 
Tabla 1. Caracterización epidemiológica de adultos evaluados con diagnóstico de 
reflujo gastroesofágico. Clínica privada Endomédica,Guatemala, agosto 2017.       n= 
51 
 

Características epidemiológicas Número 
de 

casos 

Media o 
porcentaje 

Intervalo de 
Confianza (95%) 
Límite 
Inferior 

Límite 
Superior 

Grupos según 
sexo  

Masculino 24 47.06% 38.46% 67.07% 
Femenino 27 52.94% 32.93% 61.54% 

Media de la edad (Años) 51 42.15 años   
Grupos según 
Edad (GEdad) 

15-25 años 6 11.76% 4.44% 23.87% 
26-35 15 29.41% 17.49% 43.83% 
36-45 11 21.57% 11.29% 35.32% 
46-55 6 11.76% 4.44% 23.87% 
56-65 10 19.61% 9.82% 33.12% 
>65 3 5.88% 1.23% 16.24% 

Grupos según 
edad (GEtario) 

Mayor o igual 
a 42 

22 43.14% 29.35% 57.75% 

Menor o igual 
a 41 

29 56.86% 42.25% 70.65% 
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Tabla 2. Sintomas referidos por adultos evaluados con diagnóstico de reflujo 
gastroesofágico. Clínica privada Endomédica,Guatemala, agosto 2017. n= 51 
 

Características clínicas Número 
de 

casos 

Media o 
porcentaje 

Intervalo de 
confianza (95%) 
Límite 
Inferior 

Límite 
Superior 

Pirosis  Positivo 38 74.51% 60.37% 85.67% 
Negativo 13 25.49% 14.33% 39.63% 

Epigastralgia Positivo 36 70.59% 56.17% 82.51% 
Negativo 15 29.41% 17.49% 43.83% 

Regurgitación Positivo 29 56.86% 42.25% 70.65% 
Negativo 22 43.14% 29.35% 57.75% 

Disfagia Positivo 9 17.65% 8.40% 30.87% 
Negativo 42 82.35% 69.13% 91.60% 

Dolor 
Retroesternal 

Positivo 20 39.22% 25.84% 53.89% 
Negativo 31 60.78% 46.11% 74.16% 

 
 

 
Tabla 3. Combinaciones de 2 síntomas referidos por adultos evaluados con 
diagnóstico de reflujo gastroesofágico. Clínica privada, Endomédica, Guatemala, 
agosto 2017. n=51 

Características clínicas Número 
de 

casos 

Media o 
porcentaje 

Intervalo de 
confianza (95%) 
Límite 
Inferior 

Límite 
Superior 

Pirosis+epigastralgia 30 58.82% 44.17% 72.42% 
Pirosis+regurgitación 26 50.98% 36.60% 65.25% 

Regurgitación+epigastralgia 23 45.10% 31.13% 59.66% 
Pirosis+dolor retroesternal 18 35.29% 22.43% 49.93% 

Regurgitación+dolor 
retroesternal 15 29.41% 17.49% 43.83% 

Epigastralgia+dolor retroesternal 13 25.49% 14.33% 39.63% 
Disfagia+dolor retroesternal 9 17.65% 8.40% 30.87% 

Epigastralgia+disfagia 8 15.69% 7.02% 28.59% 
Pirosis+disfagia 7 13.72% 5.70% 26.26% 

Regurgitación+disfagia 6 11.76% 4.44% 23.87% 
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Tabla 4. Combinaciones de 3 síntomas referidos por adultos evaluados con 
diagnóstico de reflujo gastroesofágico. Clínica privada Endomédica, Guatemala, 
agosto 2017. n=51 
 

Características clínicas Número 
de 

casos 

Media o 
porcentaje 

Intervalo de 
confianza (95%) 
Límite 
Inferior 

Límite 
Superior 

Pirosis+regurgitación+epigastralgia 21 41.18% 27.58% 55.83% 
Pirosis+regurgitación+dolor 

retroesternal 12 23.53% 12.79% 37.49% 

Regurgitación+epigastralgia+dolor 
retroesternal 10 19.61% 9.82% 33.12% 

Epigastralgia+disfagia+dolor 
retroesternal 8 15.69% 7.02% 28.59% 

Pirosis+regurgitación+disfagia 7 13.73% 5.70% 26.26% 
Regurgitación+epigastralgia+disfagia 6 11.76% 4.44% 23.87% 

  
 
Tabla 5. Combinaciones de 4 síntomas referidos por adultos evaluados con 
diagnóstico de reflujo gastroesofágico. Clínica privada Endomédica, Guatemala, 
agosto 2017. n=51 
 

Características clínicas Númer
o de 

casos 

Media o 
porcentaj

e 

Intervalo de 
confianza 

(95%) 
Límite 
Inferior 

Límite 
Superior 

Pirosis+regurgitación+disfagia+epigastral
gia 9 17.65% 

8.40
% 

30.87
% 

Pirosis+regurgitación+dolor 
retroesternal+disfagia 5 9.80% 

3.26
% 

21.41
% 
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Tabla 6. Respuestas pregunta #1 Instrumento Reflux-Qual Short-Form. Categoría: 
Vida diaria. Clínica privada Endomédica, Guatemala, agosto 2017. n=51 
 

Pregunta #1: Durante las últimas 4 semanas, ¿le han molestado sus problemas 
digestivos, al realizar actividades como jardinería, trabajos varios, o los 

quéhaceres domésticos? 
Respuesta Número 

de 
casos 

Media o 
porcentaje 

Intervalo de 
confianza (95%) 
Límite 
Inferior 

Límite 
Superior 

De ningún modo 17 33.33% 20.76% 47.92% 
Levemente 12 23.53% 12.79% 37.49% 
Moderadamente 8 15.69% 7.02% 28.59% 
Considerablemente 8 15.69% 7.02% 28.59% 
Extremadamente 6 11.76% 4.44% 23.87% 

 
Tabla 7. Respuestas pregunta #2 Instrumento Reflux-Qual Short-Form. Categoría: 
Vida diaria. Clínica privada Endomédica, Guatemala, agosto 2017. n=51 
 

Pregunta #2: Durante las últimas 4 semanas, debido a sus problemas 
digestivos, ¿ha realizado usted menos de lo usual? 

Respuesta Número 
de 

casos 

Media o 
porcentaje 

Intervalo de 
confianza (95%) 
Límite 
Inferior 

Límite 
Superior 

Nunca 21 41.18% 27.58% 55.83% 
Raras veces 3 5.88% 1.23% 16.24% 
A veces 9 17.65% 8.40% 30.87% 
Frecuentemente 12 23.53% 12.79% 37.49% 
Todo el tiempo 6 11.76% 4.44% 23.87% 
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Tabla 8. Respuestas pregunta #3 Instrumento Reflux-Qual Short-Form. Cateogría: 
Bienestar. Clínica privada Endomédica, Guatemala, agosto 2017. n=51 
 

Pregunta #3: Durante las últimas 4 semanas, ¿se ha sentido satisfecho con su 
vida en general, pese a tener problemas digestivos? 

Respuesta Número 
de 

casos 

Media o 
porcentaje 

Intervalo de 
confianza (95%) 
Límite 
Inferior 

Límite 
Superior 

De ningún modo 9 17.65% 8.40% 30.87% 
Levemente 11 21.57% 11.29% 35.32% 
Moderadamente 6 11.76% 4.44% 23.87% 
Considerablemente 12 23.53% 12.79% 37.49% 
Extremadamente 13 25.49% 14.33% 39.63% 

 
 
Tabla 9. Respuestas pregunta #4 Instrumento Reflux-Qual Short-Form. Categoría: 
Bienestar. Clínica privada Endomédica, Guatemala, agosto 2017. n=51 
 

Pregunta #4: Durante las últimas 4 semanas, considerando sus problemas 
digestivos, ¿ha disfrutado consumir sus comidas y bebidas? 
Respuesta Número 

de 
casos 

Media o 
porcentaje 

Intervalo de 
confianza (95%) 
Límite 
Inferior 

Límite 
Superior 

Nunca 7 13.73% 5.70% 26.26% 
Raras veces 8 15.69% 7.02% 28.59% 
A veces 7 13.73% 5.70% 26.26% 
Frecuentemente 12 23.53% 12.79% 37.49% 
Todo el tiempo 17 33.33% 20.76% 47.92% 
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Tabla 10. Respuestas pregunta #5 Instrumento Reflux-Qual Short-Form. Categoría: 
Impacto psicológico. Clínica privada Endomédica, Guatemala, agosto 2017. n=51 
 

Pregunta #5: Durante las últimas 4 semanas, ¿se ha sentido preocupado por 
sus problemas digestivos? 

Respuesta Número 
de 

casos 

Media o 
porcentaje 

Intervalo de 
confianza (95%) 
Límite 
Inferior 

Límite 
Superior 

Nunca 2 3.92% 0.48% 13.46% 
Raras veces 8 15.69% 7.02% 28.59% 
A veces 11 21.57% 11.29% 35.32% 
Frecuentemente 14 27.45% 15.89% 41.74% 
Todo el tiempo 16 31.37% 19.11% 45.89% 

 
Tabla 11. Respuestas pregunta #6 Instrumento Reflux-Qual Short-Form. Categoría: 
Impacto psicológico. Clínica privada Endomédica, Guatemala, agosto 2017. n=51 
 

Pregunta #6: Durante las últimas 4 semanas, debido a sus problemas 
digestivos, ¿ha estado usted de mal humor? 

Respuesta Número 
de 

casos 

Media o 
porcentaje 

Intervalo de 
confianza (95%) 
Límite 
Inferior 

Límite 
Superior 

Nunca 21 41.18% 27.58% 55.83% 
Raras veces 6 11.76% 4.44% 23.87% 
A veces 12 23.53% 12.79% 37.49% 
Frecuentemente 5 9.80% 3.26% 21.41% 
Todo el tiempo 7 13.73% 5.70% 26.26% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	 30	

Tabla 12. Respuestas pregunta #7 Instrumento Reflux-Qual Short-Form. Categoría: 
Sueño. Clínica privada Endomédica, Guatemala, agosto 2017. n=51 
 

Pregunta #7: Durante las últimas 4 semanas, ¿sus problemas digestivos lo 
mantienen despierto la mayor parte de la noche? 

Respuesta Número 
de 

casos 

Media o 
porcentaje 

Intervalo de 
confianza (95%) 
Límite 
Inferior 

Límite 
Superior 

Nunca 19 37.25% 24.13% 51.92% 
Raras veces 6 11.76% 4.44% 23.87% 
A veces 9 17.65% 8.50% 30.87% 
Frecuentemente 12 23.53% 12.79% 37.49% 
Todo el tiempo 5 9.80% 3.26% 21.41% 

 
Tabla 13. Respuestas pregunta #8 Instrumento Reflux-Qual Short-Form. Categoría: 
Alimentación. Clínica privada Endomédica, Guatemala, agosto 2017. n=51 
 

Pregunta #8: Durante las últimas 4 semanas, ¿ha evitado ingerir grandes 
cantidades de comida por temor a sufrir problemas digestivos? 

Respuesta Número 
de 

casos 

Media o 
porcentaje 

Intervalo de 
confianza (95%) 
Límite 
Inferior 

Límite 
Superior 

Nunca 9 17.65% 8.40% 30.87% 
Raras veces 5 9.80% 3.26% 21.41% 
A veces 10 19.61% 9.82% 33.12% 
Frecuentemente 17 33.33% 20.76% 47.92% 
Todo el tiempo 10 19.61% 9.82% 33.12% 
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Tabla 14. Fenotipo de reflujo según hallazgos endoscópicos realizados en clínica 
privada Endomédica, Guatemala, agosto 2017. n=51 
 

  Número de casos Media o 
porcentaje 

Intervalo de 
confianza (95%) 

 
Fenotipo de 

Reflujo 

 

Erosivo 

 

47 

 

92.16% 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

81.12% 97.82% 
No 

erosivo 
4 7.84% 2.18% 18.88% 

 
Tabla 15. Clasificación de pacientes según Clasificación de Los Ángeles para el 
grado de severidad de la esofagitis en base a hallazgos endoscópicos. Clínica 
Privada Endomédica, Guatemala, agosto 2017. n=51 
 

Clasificación 
de esofagitis 

(Según 
clasificación de 
Los Ángeles) 

A 28 54.90% 40.34% 68.87% 
B 16 31.37% 19.11% 45.89% 
C 2 3.92% 0.48% 13.46% 
D 1 1.96% 0.05% 10.45% 

 ERNE 4 7.84% 2.18% 18.88% 
*Enfermedad de reflujo no erosivo 

Tabla 16. Punteo de calidad de vida en pacientes evaluados en clínica privada 
Endomédica. Guatemala, agosto 2017. n=51. 
 

 Punteo Número 
de 

casos 

Media o 
porcentaje 

Intervalo de 
confianza (95%) 

 

 

 

Calidad de 
Vida 

   Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Excelente (100 
puntos) 

19 37.25% 24.13% 51.92% 

Buena (75 
puntos) 

6 11.76% 4.44% 23.87% 

Regular (50 
puntos) 

7 13.73% 5.70% 26.26% 

Mala (25 
puntos) 

12 23.53% 12.79% 37.49% 

Muy mala (0 
puntos) 

7 13.73% 5.70% 26.26% 
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Asociaciones encontradas   
 

1. La calidad de vida se asocia a los siguiente síntomas: 
 

a. Dolor retroesternal: La presencia de dolor retroesternal 
está asociado con percepción de calidad de vida descrita 
desde regular hasta muy mala. (p=0.0227009004). Los 
adultos que describieron dolor retroesternal tienen 4.3 
veces (Odds ratio) más probabilidades de referir una 
calidad de vida entre regular a muy mala.  

 
 

b. Disfagia: La presencia de disfagia está asociado con una 
percepción de calidad de vida descrita desde regular hasta 
muy mala. (p=0.0187698159). Los adultos que describieron 
disfagia tienen 7.1 veces (Odds ratio) más probabilidades 
de referir una calidad de vida entre regular a muy mala. 
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Ánalisis y discusión de resultados 
 

Según metodología aplicada para la realización de este estudio, se interrogó y 
evaluó a un total de 51 pacientes durante los meses de junio del año 2016 y marzo 
a julio del año 2017.  
 
Se evaluó un total de 51 pacientes con el diagnóstico de reflujo gastroesofágico, 
primero a través del interrogatorio y evaluación clínica, y posteriormente con la 
realización de una endoscopia, a modo de determinar el fenotipo de reflujo (erosivo 
o no erosivo), y a su vez el grado de severidad de la esofagitis, esto último en base 
a la clasificación de Los Ángeles.  
 
Respecto a la caracterización epidemiológica de los pacientes evaluados, no hubo 
diferencia significativa en el sexo de los pacientes, reportándose como 24 pacientes 
masculinos y 27 femeninos. Esto se correlaciona con la epidemiología global, la cual 
establece que no existe predilección de sexo en el caso de esta enfermedad. (22) 
 
Adicionalmente, se reportó una media de 42.15 años de edad. Así mismo se dividió 
a los 51 pacientes en grupos de edad, con un 58.82% de pacientes siendo pacientes 
mayores de 36 años de edad.  
Esto también puede correlacionarse con la epidemiología de la enfermedad, la cual 
establece que, si bien el reflujo gastroesofágico puede presentarse en todos los 
grupos de edad, su prevalencia aumenta en población por encima de los 40 
años.(22) 
 
Pese a esto, se documentó que el 41% de los pacientes con diagnóstico de reflujo 
gastroesofágico son igual o menores de 35 años, por debajo del valor esperado 
según su edad. 
 
Respecto a la caracterización clínica, el síntoma con mayor predominio fue la 
pirosis, reportada por un 74.51% de la muestra, seguido de epigastralgia (70.59%), 
Regurgitación (56.86%), dolor retroesternal (39.22%) y como el síntoma menos 
frecuente se reportó disfagia, reportado por 9 pacientes, que equivale a un 17.65%. 
Según la literatura, los síntomas más frecuentemente reportados asociados a reflujo 
son la pirosis y regurgitación, lo cual se refleja de igual manera en el grupo de 
pacientes evaluados.  
En el caso del dolor retroesternal, según la literatura, se considera que el reflujo 
gastroesofágico es de las principales causas de dolor torácico de origen no 
cardiaco. En un estudio realizado por Karlaftis y otros en el 2013, se reportó una 
prevalencia del 58% de dolor torácico asociado a reflujo gastroesofágico. (23). 
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Así mismo, se observó una asociación entre la presencia de dolor retroesternal y la 
percepción de la calidad de vida. Los adultos que describieron dolor retroesternal 
presentan 4.3 veces (Odds ratio) más probabilidades de referir una calidad de vida 
como regular, mala o muy mala (P=0.0227009004). 
 
Respecto a la disfagia, esta se considera como un síntoma de alarma, ya que se 
considera una indicación para realizar una endoscopia en pacientes con reflujo 
gastroesofágico o dispepsia. Así mismo, según estudios realizados por Mold y otros 
(1991) y Spechler (1999), la prevalencia general de disfagia asociada a reflujo 
gastroesofágico es de aproximadamente un 14%. (24, 25) 
 
En un estudio realizado por Vakil y otros en el cual se evaluó la prevalencia y 
severidad de la disfagia en pacientes con esofagitis erosiva, se evaluó un total de 
11,945 pacientes, con un 37% de los mismos reportando disfagia, y de estos un 
43% con una clasificación de esofagitis severa (Categoría C y D según las 
clasificación de Los Ángeles para esofagitis). (24) 
Similar al caso de dolor retroesternal, se encontró una asociación entre la 
percepción de calidad de vida y la presencia de disfagia en la muestra evaluada. 
Utilizando la prueba de chi cuadrado, se determinó que los pacientes que reportaron 
tener disfagia, presentan 7.1 veces (odds ratio) más probabilidades de reportar su 
calidad de vida entre regular y muy mala. (P=0.00187698159). 
 
Al analizar los síntomas en base a las combinaciones más frecuentes, similar a la 
caracterización de los síntomas de manera individual, las combinaciones más 
frecuentemente reportdas por los pacientes fueron pirosis con epigastralgia, con un 
58.82%, al igual que pirosis con regurgitación en un 50.98%. 
 
El fenotipo del reflujo se determinó en base a la presencia o ausencia de hallazgos 
endoscópicos; enfermedad de reflujo no erosiva (ERNE) si los hallazgos fueron 
negativos, y enfermedad de reflujo gastroesofágico erosivo (ERGE), si los hallazgos 
fueron positivos. Un 92.18% se identificó como reflujo de tipo erosivo y un 7.84% de 
tipo no erosivo, este último que equivale a un total de 4 pacientes. Comparando 
estos hallazgos con la literatura consulada, se estima que entre un 50% hasta un 
70% u 85%  de los pacientes con síntomas clásicos de reflujo resultan presentan 
hallazgos endoscópicos negativos, o ERNE. Por tanto, hay una diferencia 
significativa del estudio realizado respecto a la literatura, ya que en este caso la 
prevalencia de ERNE no llegó ni a un 10%. (26, 27, 28) 
 
Para la clasificación del grado de esofagitis, se utilizó la clasificación de los Ángeles 
para poder categorizar a los pacientes en base a los hallazgos encontrados durante 
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la endoscopia. Se decidió agregar como una categoría adicional el reflujo de tipo no 
erosivo, únicamente como parte de la caracterización de la muestra.  
Así mismo, estas 5 categorías se dicotomizaron en 2 grupos, uniendo ERNE+A+B, 
con el nombre de esofagitis leve, y C+D como esofagitis severa, esto únicamente 
para poder asociarlas con otras variables al usar la tablas de 2x2. 
En el presente estudio, la mayor parte de los pacientes presentaron un grado de 
esofagitis leve (ERNE+A+B), siendo esto el 94.11% de la muestra, con el 6.88% 
restante categorizado como esofagitis severa (C+D), representando únicamente un 
total de 3 pacientes.  
En un estudio realizado en Taiwan para evaluar la frecuencia de síntomas 
gastroesofágicos y extragastroesofágicos, se categorizó a los pacientes de manera 
similar al estudio actual, reportando un 85.44% de sus pacientes en la categoría de 
esofagitis leve. Luego, en otro estudio realizado en Egipto, en el cual se evaluó la 
prevalencia endoscópica de diferentes grados de esofagitis, se reportó que un 
63.88% de los pacientes se presentaban entre el grado A y grado B de esofagitis. 
Por tanto, es de esperar que predomine el grado de esofagitis leve, como fue el 
caso en el estudio actual. (29, 30) 
 
Respecto a la evaluación de calidad de vida, se dividió en un total de 5 categorías 
diferentes, en base a las respuestas dadas el instrumento. Estas se dividieron en 
excelente, buena, regular, mala y muy mala. 
 
Dentro de los resultados obtenidos, 19 pacientes (37.25%) refirieron una percepción 
de calidad de vida como excelente, y 6 (11.76%) como buena, un valor cercano al 
50%.  
Por el contrario, un  total de 7 pacientes (13.73% reportó su calidad de vida como 
regular y 19 pacientes (37.26%) de los pacientes reportó su calidad de vida como 
mala o muy mala, haciendo un total del 51% de los pacientes evaluados. 
Por tanto, la mitad del grupo de pacientes evaluados reportó una calidad de vida 
postiiva, mientras que la otra mitad la refirió como una percepción de calidad de vida 
deficiente. 
 
A modo de obtener más información en qué áreas específicamente estaban 
afectados los pacientes, se obtuvieron porcentajes de las respuestas dadas por los 
pacientes en cada una de las preguntas del instrumento. 
Como se detalló en la metodología, el instrumento utilizado evalúa un total de 5 
áreas o dominios distintos de la calidad de vida de la persona, los cuales están 
divididos en vida diaria, impacto psicológico, bienestar, alimentación y sueño. 
 
En el caso de vida diaria, evaluado en las preguntas #1 y #2 del instrumento, se 
obtuvieron resultados satisfactorios por parte de los pacientes. En el caso de la 
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pregunta #1, la cual evalúa el impacto del reflujo con los quéhaceres dómesticos, 
un 57% de los pacientes reportó no tener molestias o bien, molestias leves pero que 
no impiden la relaización de dichas actividades, mientras que un 11.76% reportó 
que la ERGE afectaba extremadamente en estas actividades del hogar. 
Respecto a la pregunta #2, en la cual se interroga respecto a si la persona ha 
realizado menos de lo usual por reflujo, un 41% de los pacientes refirió nunca verse 
afectado, y un 23.45% verse raras veces o a veces afectado en esta condición. 
 
En el caso de las preguntas #3 y #4, estas se utilizaron para evaluar la categoría de 
bienestar en los pacientes. La pregunta #3 interrogó respecto a si los pacientes se 
sienten satisfechos con su vida pese a tener los problemas digestivos. Un 49.02% 
de los pacientes refirio sentirse extremadamente y considerablemente satisfechos, 
mientras que un 39% refirio sentirse desde levemente (21.57%) a de ningún modo 
satisfecho (17.65%). 
 
En el área de impacto psicológico, evaluada por las preguntas #5 y #6 se obtuvo 
que un 58.82% de los pacientes refieren sentirse preocupados frecuentemente o 
todo el tiempo por sus problemas digestivos y apenas un 3.92% refieren estar nunca 
preocupados,  
El impacto psicológico de la enfermedad en la vida de los pacientes con ERGE 
implica que debe darse un seguimiento y acercamiento tanto médico como 
psicológico en los pacientes, ya que se ha demostrado que dichos factores tienen 
influencia sobre el reflujo al igual que la percepción de calidad de vida. (31) 
 
Luego, en la pregunta #7, se evalúo respecto al área de sueño y la percepción de 
los pacientes respecto a esta categoría. Un total de 19 pacientes (37.25%) 
reportaron nunca mantenerse despiertos por el reflujo. Combinado con los 
pacientes que refirieron que esto ocurre muy raras veces (11.76%), es casi un 50% 
de los pacientes que no están afectados por esta categoría. Sin embargo, 12 
pacientes (23.53%) refirieron estar afectados frecuentemente, y 5 de ellos (9.80%), 
refirieron estar afectados todo el tiempo.  
El impacto de la ERGE en el sueño de los pacientes es algo que ya ha sido 
estudiado extensamente, asociándose no solo a una disminución de la calidad del 
sueño, si no también a otros trastornos del sueño, como insomnio, apnea del sueño, 
síndrome de piernas inquietas, entre otros. Así mismo, el reflujo de horario nocturno 
está asociado con síntomas más agresivos, como esofagitis erosiva, esófago de 
Barret o cancer de esófago. Adicionalmente se asocia a una más alta prevalencia 
de síntomas a nivel de la vía aérea y cavidades orales. (32,33) 
 
Por último, la pregunta #8 evaluó la condición de alimentación, interrogando 
respecto a si los pacientes evitan consumir grandes cantidades de comida por temor 
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a sufrir problemas digestivos. Un total de 27 pacientes (52.94%) de los pacientes 
refirieron realizar esto todo el tiempo (19.61%) o frecuentemente (33.33%), mientra 
que 9 pacientes (17.65) refirieron nunca hacerlo, o bien un total de 5 pacientes 
(9.80%) refirieron hacerlo raras veces.  
Esto es un valor esperado, debido a que como parte del seguimiento y tratamiento 
en pacientes con ERGE, muchos pacientes inician con cambios en su estilo de vida 
y dieta a modo de mejorar la prevalencia y severidad de los síntomas, eliminando 
alimentos que empeoren dicha condición. Incluso dentro de las recomendaciones 
dadas por la International Foundation for Functional Gastrointestinal Disorders, se 
recomienda evitar grandes cantidades de comida, particularmente en la noche. (33) 
En general, en base a los resultados evaluados en cada una de las preguntas, se 
determinó que las áreas de impacto psicológico, bienestar y alimentación son las 
que presentaron los resultados menos satisfactorios, sin embargo las áreas de 
sueño y diario vivir también se vieron afectadas, por lo cual lo planteado 
previamente del seguimiento no solo médico si no también psicológico de los 
pacientes sigue establecido. 
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Conclusiones 

 

1. El 51% de los pacientes evaluados reportó su calidad de vida como regular, 
mala o muy mala, afectando principalmente las áreas de impacto psicológico, 
bienestar y alimentación. 
 

2. Los adultos con reflujo gastroesofágico que refirieron dolor retroesternal y 
disfagia, tienen 4.3 veces y 7.1 veces más probabilidades, respectivamente, 
de reportar una percepción de calidad de vida de regular a muy mala. 

 

3. El 92% de los pacientes presentó reflujo de fenotipo erosivo, siendo un 86% 
clasificado entre los grados A y B, según la Clasificación de los Ángeles.  Por 
otro lado, el grupo etario más afectado fue el de pacientes mayores de 36 
años, y ambos sexos fueron igualmente afectados.  

 

Recomendaciones 

 

1. Es importante dar una evaluación, diagnóstico y pronto tratamiento a las 
personas con sospecha de reflujo gastroesofágico, principalmente aquellos 
con presencia de disfagia y dolor retroesternal, debido al  impacto que esta 
enfermedad tiene sobre la percepción de calidad de vida de los adultos que 
lo padecen. 
 

2. Abordar con un apropiado plan educacional a los pacientes con reflujo 
gastroesofágico, enfatizando la sintomatología asociada a esta enfermedad, 
sus exacerbaciones y complicaciones, a modo de brindar más información y 
así reducir la preocupación generada por esta enfermedad.  
 

3. Valorar la realización de un estudio de similares características en un hospital 
público/nacional, para comparar la percepción de calidad de vida, y 
determinar si existe una diferencia significativa comparado con el grupo 
evaluado en la clínica privada. 

 

4. Considerar en futuros estudios evaluar la relación de factores de riesgo 
(tabaquismo, alcoholimos, obesidad) como variables que se asocien con una 
alteración de la percepción de la calidad de vida. 
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Anexos 

Nombre:	______________________________		Edad:	_____		Sexo:	______	
Fecha:	________________________________		LA:	_____		ERNE:_________	
Tx	antiácido	(Si/No):	_____			IBP:	____		H2:	____		Otro:	____	
Pirosis:	____		Epigastralgia:	____		Regurgitación:	____	Disfagia:	____	Dolor	retroesternal:	____	

	

Short-Form	REFLUX-QUAL	(RQS)	
Instrucciones:	
Marque	con	una	“X”,	la	respuesta	que	mejor	describa	las	molestias	que	ha	padecido	en	las	últimas	
4	semanas,	debido	a	problemas	digestivos	asociados	a	la	enfermedad	de	reflujo	gastroesofágico.	
	

1. Durante	las	últimas	4	semanas,	¿le	han	molestado	sus	problemas	digestivos,	al	realizar	actividades	
como	jardinería,	trabajos	varios,	o	los	quehaceres	domésticos?	

	

	

2. Durante	las	últimas	4	semanas,	debido	a	sus	problemas	digestivos,	¿ha	realizado	usted	menos	de	lo	
usual?	

	

	

3. Durante	las	últimas	4	semanas,	¿se	ha	sentido	satisfecho	con	su	vida	en	general,	pese	a	tener	
problemas	digestivos?	

	

	
4. Durante	las	últimas	4	semanas,	considerando	sus	problemas	digestivos,	¿ha	disfrutado	consumir	

sus	alimentos?	
	

	

5. Durante	las	últimas	4	semanas,	¿se	ha	sentido	preocupado	por	sus	problemas	digestivos?	

	

	

6. Durante	las	últimas	4	semanas,	debido	a	sus	problemas	digestivos,	¿ha	estado	usted	de	mal	humor?	

	

7. Durante	las	últimas	4	semanas,	¿sus	problemas	digestivos	lo	mantienen	despierto	la	mayor	parte	
de	la	noche?	

	

8. Durante	las	últimas	4	semanas,	¿ha	evitado	ingerir	grandes	cantidades	de	comida	por	temor	a	sufrir	
problemas	digestivos?	

De	ningún	modo	 	 Levemente	 Moderadamente	 Considerablemente	 	 Extremadamente	

									Nunca	 	 Raras	veces	 								A	veces	 Frecuentemente	 	 Todo	el	tiempo	

De	ningún	modo	 	 Levemente	 Moderadamente	 Considerablemente	 	 Extremadamente	

									Nunca	 	 Raras	veces	 								A	veces	 Frecuentemente	 	 Todo	el	tiempo	

									Nunca	 	 Raras	veces	 								A	veces	 Frecuentemente	 	 Todo	el	tiempo	

									Nunca	 	 Raras	veces	 								A	veces	 Frecuentemente	 	 Todo	el	tiempo	

									Nunca	 	 Raras	veces	 								A	veces	 Frecuentemente	 	 Todo	el	tiempo	

									Nunca	 	 Raras	veces	 								A	veces	 Frecuentemente	 	 Todo	el	tiempo	


