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Frecvuencia de sinfomas de ERGE

en adultos mayores que acuden a

una vnidad de medicina familiar

RESUMEN

Obijetivos: determinar, mediante un instru-
mento clinico, la prevalencia de sintomas
de ERGE en el adulto mayor que acude a
consulta en primer nivel de atencién mé-
dica y proponer su utilizacion.

Material y métodos: en una unidad de me-
dicina familiar, en la ciudad de México, en
agosto-septiembre de 2003 con un disefio
prospectivo, transversal analitico, con se-
leccién aleatoria, se incluyeron pacientes
de 60 0 mas afios de edad, uno y otro sexo,
sin deterioro cognitivo medido a través del
cuestionario corto portatil de Folstein ajus-
tado. Se excluyeron los pacientes que no
aceptaron patrticipar, aquéllos con expe-
diente no localizable, ilegible o sin nota mé-
dica. A los pacientes seleccionados se les
aplicéd un cuestionario estructurado para
evaluar las caracteristicas sociodemografi-
cas y el cuestionario de Carlsson-Dent. La
informacién sobre diagnésticos, prescrip-
cion de farmacos y medidas farmacolégi-
cas y no farmacoldgicas de proteccion gas-
troesofagica se registré de acuerdo a la
informacion expresada por el médico a tra-
vés del expediente clinico y la receta.
Resultados: se aplico el cuestionario de
Carlsson-Dent a 400 adultos mayores. La
prevalencia de sintomas de ERGE fue de
25 %, IC 95 % = 21-29. El promedio de edad
de los pacientes con y sin sintomas de ERGE
fue 68 £ 7y 70 + 7 afios respectivamente
(p = 0.02). El sexo femenino fue significati-
vamente mas frecuente en los pacientes con
ERGE (p = 0.001). El diagndstico de ERGE
no se consigné en ningun expediente. Se
prescribié tratamiento con antiacidos, inhi-
bidores H, y procinéticos a 39 %, IC 95 %
34-44 de los pacientes con ERGE y a 18 %,
IC 95 % 15-21 de los pacientes sin ERGE.
Conclusiones: el adulto mayor que acude a
consulta en primer nivel de atencién médica
con frecuencia presenta sintomas de ERGE.
No se efectia el diagnéstico preciso ni el
seguimiento adecuado. El cuestionario de
Carlsson-Dent es una alternativa para facili-
tar la identificacion de estos pacientes.

SUMMARY

Objectives: To ascertain the prevalence of
gastroesophageal reflux disease (GERD)
in elderly people attending to family medi-
cine clinics.

Material and methods: the study was con-
ducted by using a prospective design in
which participants were randomly select-
ed from a family medicine clinic located in
Mexico City. The study was run from Au-
gust to September 2003, and included pa-
tients aged sixty years or older, regardless
of gender. They should not have cognitive
damage, which was ascertained by the
Folstein Mini Mental State Examination.
Those patients that did not accept to par-
ticipate and those having incomplete or il-
legible medical records were excluded.
The socio-demographic characteristics test
and Carlsson-Dent test were applied. The
information about diagnosis, drugs pre-
scriptions, and pharmacological and no
pharmacological gastroesophageal pro-
tection was obtained from the medical
charts and prescriptions.

Results: 400 elderly patients were evalu-
ated by using the Carlsson-Dent test. GERD
prevalence was 25% (IC 95 % 21-29) the
average age of patients with and without
GERD was 68 = 7 years and 70 + 7 years
respectively (p = .002). Women suffered
GERD more frequently than men (p = 0.001).
GERD diagnosis was not found in any of
the reviewed medical charts. Antacids, his-
tamine-2 receptor antagonists (H2 As) and
were prescribed in 39% (IC 95 % 34-44) of
patients with GERD and in 18% (IC 95 %
15-21) without GERD.

Conclusions: Elderly patients attending to
primary care facilities often have GERD
symptoms, but they are not properly diag-
nosed or followed up. The Carlsson-Dent
guestionnaire is an alternative to identify
GERD patients.
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Introduccion

El grupo mexicano para el estudio de la enfer-
medad por reflujo gastroesofagico (ERGE), de
la Asociacion Mexicana de Gastroenterologia,
efectud en el afio 2002 un consenso de exper-
tos, en el cual se puso de manifiesto que, aun-
que en México se desconoce la prevalencia
exacta de la ERGE, es probable que sea un
padecimiento frecuente, subdiagnosticado y
syjeto a la automedicacién, y que es indispen-
sable crear conciencia sobre la importancia de
esta enfermedad en la comunidad médica.!

LLa Asamblea Mundial sobre Envejecimien-
to define como adultos mayores a las personas
de 60 aflos o mas. En el mundo existen 500
millones de adultos mayores y se prevé que en
los proximos 20 afios aumentaran a 1000 mi-
llones. En México, en el afio 2000, la pobla-
cién de 60 aflos 0 més ascendié a 6 millones
900 mil personas, lo que equivale a 7.1 % de
la poblacién total del pafs.>?

El envejecimiento ocasiona cambios orofa-
ringeos, esofagicos y estomacales que causan in-
cremento en el riesgo de enfermedades esofagi-
cas y gastrointestinales.* Estudios especificos han
encontrado que la ERGE es miés frecuente en
ancianos y generalmente tiene largo tiempo de
evolucion, lo cual explica que los pacientes ancia-
nos presenten con mas frecuencia esofagitis ero-
siva grave, estenosis esofagica y lesiones prema-
lignas. Se ha observado que 81 % de pacientes
de 60 aftos 0 mas con ERGE desatrollan esofa-
gitis erosiva y de los menores de esta edad sélo la
desarrollan 47 %; el eséfago de Barrett es dos
veces mas frecuente en pacientes ancianos en
comparacién con menores de 60 afios.>®

Asi pues, los adultos mayores tienen ten-
dencia a presentar mas frecuentemente infec-
cion por Helicobacter pylori, enfermedades croni-
co-degenerativas, tabaquismo, polifarmacia y
utilizacioén frecuente y por tiempo prolongado
de analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs), lo que los hace susceptibles a padecer
con mis frecuencia y gravedad la ERGE.”

En nuestro pais, 24 % de adultos mayores
utilizan cotidianamente, en forma simultianea,
tres medicamentos en promedio, entre los que
destacan, por su uso mds frecuente, los hipo-
glucemiantes, antihipertensivos y analgésicos,
los cuales pueden favorecer la presentacion o

complicacién de la ERGE. En efecto, la toma
de AINEs se ha asociado con la aparicién de
estenosis esofagicas y en el caso del acido ace-
tilsalicilico, utilizado como proteccién cardio-
vascular, influye en una mayor resistencia al
tratamiento de la esofagitis, asi como en facili-
tar las recaidas de estos enfermos.®’

Ademas del impacto econémico, la ERGE
también afecta la calidad de vida, porque en
muchos pacientes la pirosis interfiere con el
suefio. Un estudio mostrd en pacientes con
ERGE menos bienestar que los que tenfan dia-
betes e hipertension.'”

El tratamiento de primer contacto debe
comenzar con medidas higiénico-dietéticas; se
deben evitar alimentos estimulantes de la se-
crecion gastrica como el chile, bebidas con al-
cohol o con gas, café, especias y alimentos con
alto contenido de grasas, as{ como el tipo de
alimentos que desencadenan los sintomas en
cada paciente. Se recomienda no acostarse in-
mediatamente después de ingerir alimentos. La
cena, en especial, no debe ser muy tarde ni
abundante; hay que evitar el tabaco, disminu-
cién ponderal de peso en pacientes obesos o
con sobrepeso y no usar ropa ajustada. Levan-
tar la cabecera de la cama alrededor de 20 cm
puede ser benéfico; sin embargo, es aconseja-
ble que estas medidas no empeoren la calidad
de vida. Se debe aconsejar también que cual-
quier firmaco lo tomen sentados o de pie, que
ingieran una gran cantidad de agua con ellos y
que no se acuesten de inmediato.!!

El tratamiento farmacoldgico inicial de la
ERGE debe ser con inhibidores de la bomba
de protones, lo que se puede considerar como
una “prueba terapéutica”, incluso sin la reali-
zaciéon de una endoscopia previa. Si el pa-
ciente no mejora notablemente o presenta sin-
tomas de alarma (disminucién ponderal,
disfagia, odinofagia, anemia ferropénica o
hemorragia digestiva) debe ser valorado por
un gastroenterdlogo.'?

Los objetivos de este estudio fueron deter-
minar, mediante valoracién clinica, la preva-
lencia de sintomas de ERGE en el adulto ma-
yor que acude a consulta a una unidad de
primer nivel de atencién médica; determinar
en cuantos de estos pacientes se ha estableci-
do el diagnéstico clinico y referencias a espe-
cialidad; describir el tratamiento no farmaco-
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légico y el farmacolégico para los sintomas de
ERGE que se indica con mas frecuencia.

Material y métodos

El estudio se realizé en una unidad de medici-
na familiar del Instituto Mexicano del Seguro
Social, que cuenta con 17 consultorios y tiene
94 505 personas como poblacién adscrita, de
las cuales 8632 son adultos mayores, y se citan
mensualmente en promedio 12 adultos mayo-
res por consultorio, con un cumplimiento pro-
medio de 10 citas por consultorio.

El estudio se realizé durante el periodo
agosto-septiembre de 2003.

Se utiliz6 un disefio prospectivo, transver-
sal analitico, muestreo aleatorio simple, mues-
tra calculada de 384 pacientes (férmula para
estimar proporciones, prevalencia probable de
ERGE de 50 %, nivel de confianza de 95 %y
precision £ 5 %).

Se incluyeron pacientes de 60 o mas afios de
edad, uno y otro sexo, sin deterioro cognitivo
medido a través del cuestionario corto portatil
de Folstein ajustado (se permite un error mas, en
pacientes con escolaridad de primaria incomple-
ta 0 menos)."? Se excluyeron los pacientes que no
aceptaron participar, aquéllos con expediente no
localizable, ilegible o sin nota médica, con ante-
cedentes de cirugfa abdominal o del hiato.

A los pacientes seleccionados se les aplico
un cuestionario estructurado para evaluar las
caracteristicas sociodemograficas y el cuestio-
nario de Catlsson-Dent. El punto de corte uti-
lizado para considerar positividad fue mayor
o igual a cuatro puntos.'

La informacién sobre diagnoésticos, pres-
cripcién de farmacos y medidas farmacologi-
cas y no farmacolégicas de proteccidén gas-
troesofagica, se registré de acuerdo con los
datos expresados por el médico a través del
expediente clinico y la receta.

La aplicacion de los cuestionarios fue asis-
tida para evitar dificultad al leer, tanto por la
escolaridad como por alteraciones visuales que
son frecuentes en este grupo de edad.

Se elabord un listado del 001 al 900 y con
los tres ultimos digitos en forma consecutiva y
descendente. De una columna de nimeros alea-
torios se seleccionaron 400 lugares de la lista
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que representaron a los pacientes incluidos con
base en el lugar en que fueron registrados en
la hoja de control de citas. Al llegar al paciente
namero 849 ya se tenian 400 entrevistados;
entonces se detuvo la captura de pacientes.

Con base en los puntos obtenidos en el
cuestionario de Carlsson-Dent se dividieron los
pacientes en un grupo con sintomas de ERGE
y otro sin sintomas.

Los resultados se manejaron con Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS version 10)

El Comité de Etica e Investigacion corres-
pondiente registrd y aprobé esta investigacion.
Se solicitd consentimiento informado a todos
los pacientes participantes. Aquéllos en los cua-
les se detecto sintomas de ERGE fueron notifi-
cados a su médico tratante para su seguimiento.

Resultados

De 849 adultos mayores que acudieron a con-
sulta se seleccionaron 400, su escolaridad fue
predominantemente primaria completa e incom-
pleta y solo la cuarta parte atn desarrollaba una
actividad remunerada (cuadro I).

La prevalencia de sintomas de ERGE fue
de 25 % IC 95 % = 21-29 (101 pacientes
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Cuadro |

a una vnidad de medicina familiar

Caracteristicas sociodemograficas de adultos mayores que acuden

Adultos mayores

n =400 %

Sexo

Femenino 222 55

Masculino 178 45
Escolaridad

Analfabeta 15

Primariaincompleta 159 40

Primaria completa 108 27

Secundaria o nivel técnico 13

Preparatoria 4

Profesional 1
Actividad remunerada

Si 100 25

No 300 75

449



Maria Luisa

fueron positivos al cuestionario de Carlsson-

Peralta-Pedrero et al. Dent).
Frecuencia de sinfomas De acuerdo con los datos obtenidos se for-
de ERGE en el adulto B 101 paci .
mayor naron dos grupos: pacientes con sintomas
de ERGE y 299 sin sintomas de ERGE. El pro-
medio de edad, comparando estos dos grupos,
Cuadro I

Diagnésticos mas frecuentes en adulios mayores que acuden
a una vnidad de medicina familiar*

Adultos mayores
Diagnésticos n =400 %
Hipertension arterial sistémica 268 67
Diabetes mellitus 203 51
Enfermedad articular crénica degenerativa 179 45
Sindrome é&cido péptico 44 11
Obesidad 14 11
Infeccién de vias respiratorias superiores 39 10
Onicomicosis 35 9
Colitis 27 7
Insuficiencia venosa periférica 26 7
Infeccion de vias urinarias 22 6
Dislipidemias 19 5

*Con frecuencia de 5 % o0 mas.
El médico tratante registr6 menos de tres diagndsticos en 185 (46 %) pacientes,

y tres 0 mas en el resto.

Cuadro 111

Frecuencia de prescripcion médica de farmacos antiacidos,
inhibidores H, y procinéticos a los adultos mayores con y sin ERGE

ERGE
(cuestionario Carlsson-Dent)
Si No

Prescripcién farmacoldgica n=101 % n=299 %
Ninguna 62 61 245 82
Ranitidina 22 22 40 13
Gel de hidroxido

de aluminio y magnesio 3 3 5 2
Metoclopramida 0 0 3 1
Ranitidina y gel de hidréxido

de aluminio y magnesio 5 5 3 1
Ranitidina y metoclopramida 7 7 3 1
Gel de hidréxido de aluminio

y magnesio y metoclopramida 2 2 0 0

ERGE = enfermedad por reflujo gastroesofagico
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no presentd diferencias clinicamente significati-
vas (68 = 7y 70 + 7 aflos respectivamente: t de
Student p = 0.02). El sexo femenino fue signifi-
cativamente mas frecuente en los pacientes con
ERGE (69 % contra 51 %, ¥ p = 0.001).

De los diagnésticos anotados en los expedien-
tes la comorbilidad mas frecuente fue la hiper-
tension artetial y la diabetes mellitus. En ningin
caso se establecio el diagnéstico de enfermedad
por reflujo gastroesofagico (cuadro 1I).

Se prescribid tratamiento con antidcidos, in-
hibidores H, y procinéticos a 39 % de los pa-
cientes con ERGE y a 18 % sin ERGE; se de-
terminé que esta prescripcidn es dos veces
mas probable en pacientes con ERGE que sin
ella (OR = 2.9, 1C 95 % 1.7-4.7, %2, p = 0.000);
en ningun caso se indicaron inhibidores de la
bomba de protones; en ningun caso se especifi-
caron medidas generales antirreflujo o cambio
de estilo de vida (cuadro III).

Se prescribieron AINESs, por sus propieda-
des analgésicas, con la misma frecuencia en
pacientes con y sin ERGE: 82 y 77 %, respec-
tivamente (}% p = 0.27).

Discusion

En la muestra estudiada se observé un predo-
minio discreto del sexo femenino. Sélo una
cuarta parte de pacientes refirié contar con
actividades laborales remuneradas y la mayo-
ria cursé solo escolaridad basica. Estos datos
son congruentes con los resultados obtenidos
por Reyes-Frausto mediante un estudio longi-
tudinal de 5492 adultos mayores adscritos a
12 unidades de medicina familiar del Instituto
Mexicano del Seguro Social que reporté dis-
creto predominio de las mujeres. A mayor edad,
mayor proporcién de adultos mayores con seis
o menos afios de estudio, alcanzando casi 80
%, y una cuarta parte con labores remunera-
das al momento del estudio.'

La ERGE es una de las causas mas fre-
cuentes de consulta en la practica clinica. Hasta
20 % de las personas que consultan por este
motivo presentan complicaciones. Los adultos
mayores son un grupo de alto riesgo para pre-
sentar este padecimiento; ademas, en ellos son
mis frecuentes y graves las complicaciones.'®
Por estos motivos, estudiamos especificamente

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2007; 45 (5): 447-452



este grupo de edad, para promover su diagnos-
tico temprano y tratamiento oportuno.

En el afio 2000, el Programa de Elabora-
ci6n de Guias de Practica Clinica en Enferme-
dades Digestivas, desde la Atencién Primaria
a la Especializada (proyecto compartido por la
Asociacion Espafola de Gastroenterologia, la
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y
Comunitaria y el Centro Cochrane Iberoame-
ricano), establecié que el diagndstico inicial de
la ERGE debe ser clinico, que la endoscopia
digestiva debe realizarse ante la presencia de
sintomas o signos de alarma: disfagia, odino-
fagia, pérdida de peso, hematemesis, anemia y
melena. La pHmetrfa esta indicada para inves-
tigar la presencia de reflujo en pacientes que
no responden al tratamiento empirico y pre-
sentan endoscopia negativa. La pHmetria debe
ir precedida de la realizacién de una endosco-
pia.'”!® Con base en lo anterior, y con la finali-
dad de proporcionar una herramienta de es-
crutinio para la ERGE en medicina familiar,
en el presente estudio se utilizé una prueba
clinica, el cuestionatio de Cartlsson-Dent, el cual
fue propuesto como uno de los métodos diag-
nésticos por el consenso del Grupo Mexicano
para el Estudio de la ERGE de la Asociacion
Mexicana de Gastroenterologia.! Este cuestio-
nario se encuentra validado en idioma espa-
fiol, se aplica en menos de 10 minutos y no
requiere estudios de gabinete ni laboratorio. Es
importante considerar que este cuestionario fue
disefiado para detectar pacientes con alta pro-
babilidad de tener ERGE y responder al trata-
miento médico; es una herramienta de escruti-
nio, no de diagnéstico."’

Aunque la ERGE es mas frecuente a ma-
yor edad, se sabe que su etiologfa es multifac-
torial.” En nuestro estudio encontramos un
promedio de edad similar en pacientes con y
sin este padecimiento, lo cual se explica tanto
por la multicausalidad como por el tipo de
muestra estudiada, ya que corresponde a un
solo grupo de edad: el adulto mayor.

La prevalencia de ERGE presenta grandes
variaciones; asi, en el norte de Europa se reporta
38 %, en Italia 9 %, Estados Unidos 42 %; sin
embargo, se acepta una prevalencia en general
de 10 a 20 % para los paises occidentales.”” En
México se desconoce con precision su prevalen-
cia. En nuestro estudio encontramos que una
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cuarta parte de los adultos mayores presenta sin-
tomas de ERGE y que al igual que en otros pai-
ses es mas frecuente en el sexo femenino.

Cabe sefialar que se confirma la sospecha
del Grupo Mexicano para el Estudio de la
ERGE de la Asociacién Mexicana de Gastroen-
terologia en relacién a la posible omision del
diagnéstico,! ya que en ningin expediente se
registro el diagnéstico de ERGE; sin embargo,
sf se prescribié con el doble de frecuencia pro-
teccion gastrica farmacolégica a los pacientes
que en este estudio resultaron positivos al cues-
tionario de Carlsson-Dent, en comparaciéon con
los que fueron negativos, 39 y 18 %, respecti-
vamente (OR = 2.9, IC 95 % 1.7-4.7, p =
0.000), lo cual hace suponer que no se piensa
en la ERGE del anciano como una entidad
diagndstica y se maneja solo en forma de sin-
tomas aislados. En ningtn caso se indic6 cam-
bio de estilo de vida, medidas antirreflujo o
envio a gastroenterologia.

Los inhibidores de la bomba de protones
han demostrado ser eficaces tanto en terapia
continua como en el tratamiento de los sinto-
mas de la ERGE en pacientes a los que no se
ha realizado endoscopia o ésta es negativa.
Estos farmacos son efectivos en el tratamien-
to de la ERGE, tanto en el tratamiento de los
sintomas a corto plazo, en la curacién de la
esofagitis, cualquiera que sea la gravedad, como
en el tratamiento y la prevencién de las recu-
rrencias.'>!® La cisaprida no se debe conside-
rar en el tratamiento habitual de la ERGE ya
que puede desencadenar trastornos del ritmo
cardiaco en adultos mayores; s6lo debe reser-
varse para pacientes muy concretos del ambi-
to hospitalario.?! En nuestro estudio, el fairma-
co que con mas frecuencia prescribe el médico
de primer contacto es la ranitidina. Esto obe-
dece a que en el primer nivel de atencién no
estd autorizada la prescripcion directa de los
IBP por el médico familiar; sin embargo, si el
paciente es canalizado a segundo nivel y se le
prescriben estos farmacos, el médico familiar
puede realizar su prescripcion subsiguiente. De
lo anterior podemos suponer que la omisién
del diagnéstico de ERGE en el anciano dismi-
nuye la probabilidad de que sea valorado en
segundo y tercer nivel para confirmar este
diagnostico, dar tratamiento integral e identifi-
car en forma temprana el eséfago de Barrett,

Maria Luisa
Peralta-Pedrero et al.
Frecuencia de sintomas
de ERGE en el adulto
mayor

451



Maria Luisa

Peralta-Pedrero et al.
Frecuencia de sintomas
de ERGE en el adulto

452

mayor

por lo cual se deberan implementar acciones
que mejoren la atencién médica a estos pa-
cientes. Otra consecuencia de no considerar
este diagnostico es la prescripcion indiscrimi-
nada de farmacos que pueden complicar la
ERGE; por ejemplo los AINEs, que figuran
entre los firmacos mds frecuentemente pres-
ctitos al adulto mayor.”? En la presente investi-
gacién no podemos pasar por alto que la fre-
cuencia de prescripcion de estos medicamentos
es similar en pacientes con datos de ERGE
que sin ellos (p = 0.15) (cuadro III).

En conclusion, en medicina familiar no se
cuenta con recursos para realizar el diagnosti-
co preciso de ERGE; sin embargo, se debe
identificar clinicamente a los adultos mayores
que probablemente la presenten ya que se ha
demostrado que especialmente en este grupo
de edad, las complicaciones son mds graves si
no se tratan oportunamente. El cuestionario
de Carlsson-Dent facilita y hace mas efectiva
la identificacién de estos pacientes. Con esta
investigacion se demuestra que a pesar de que
la frecuencia de sintomas de ERGE en el adulto
mayor es alta, no se realizan actividades para
confirmar el diagnéstico, ni interconsultas a
especialidad; también se demuestra que mas
de la mitad de los casos se encuentra sin trata-
miento y que, ademas, con frecuencia se les

prescribe AINEs.
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