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INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una alteracion
gastrointestinal que se caracteriza por un fluido retrogrado del contenido gastrico
hacia el es6fago (1) y por alteraciones en la motilidad gastrointestinal (2,3). Los
episodios de reflujo ocurren diariamente en aproximadamente el 7% de la
poblacion adulta, 14-20% semanalmente y 36-40% mensualmente (4). Se ha
observado que la prevalencia de la enfermedad ha aumentado en las ultimas
décadas (5) y que se relaciona con el desarrollo econémico de cada pais (6). La
incidencia varia ampliamente en los diferentes paises. En Inglaterra, de una
muestra de mas de 3,000 personas la incidencia de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico fue de 28.7% y de ellos menos del 25% habia consultado a un
medio un afo previo (7). En Japo6n la prevalencia de esofagitis por reflujo es

cercana al 15% (8).

Los factores de riesgo identificados de forma reciente en 645 pacientes con
esofagitis endoscopica (9) fueron sobrepeso, el consumo de café, cigarros,
alcohol, menta y acidos grasos, la posicion de acostado posprandial e ingesta de
drogas tales como benzodiacepinas, bloqueadores de canales de calcio, anti-
inflamatorios no esteroideos y nitratos. Los pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico que requieren tratamiento subsiguiente tienen una baja calidad de
vida (10, 11), no sdlo por los sintomas atribuibles a la enfermedad, sino por el
temor de sufrir otros padecimientos secundarios a esta, que involucran deterioro

en su funcionalidad (12).
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La etiopatogenia de la enfermedad por reflujo gastroesofagico es multifactorial y
se ha demostrado que son diversas las causas que la originan y frecuentemente
estas se asocian entre si, dando como resultado la aparicién de ERGE; dentro de
las mas frecuentes se encuentran la disminucion en la presion del esfinter
esofagico inferior y alteracion en la motilidad esofégica, representada por una

menor amplitud en la peristalsis del es6fago distal (13, 14).

El esfinter pierde su capacidad de vélvula antirreflujo cuando su presion en
reposo es anormalmente baja; inferior a los 8 mmHg (esfinter hipotenso) o cuando
su situacioén en la union toraco-abdominal es inadecuada (esfinter intratoraccico)
(15). El presbiesofago o eso6fago viejo es la alteracidn mas comun de la motilidad
esofagica asociada a la vejez, observandose un aumento importante de las
contracciones no peristalticas, y una respuesta reducida al estimulo colinérgico
(16). ElI aumento de la presion intra-abdominal favorece la aparicién de reflujo,
sobre todo en pacientes viejos desnutridos; por lo cual la constipacién y distensién
abdominal secundaria, asociada a sarcopenia (menor tono del esfinter) pueden
ser elementos suficientes para originar reflujo en el viejo (17). Sin embargo, no se
han encontrado diferencias en la manometria esofagica antes y después del
tratamiento en pacientes a quienes se les suprimié la acidez por medio de

farmacos (18, 19).

La enfermedad abarca un amplio espectro de signos y sintomas clinicos que

abarcan desde sintomas dispépticos, regurgitacion y pirosis; o bien, dependiendo
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de la severidad del reflujo asociado al tiempo de exposicion, presentar
complicaciones graves como esofagitis, estenosis, ulceras, metaplasia intestinal y
finalmente cancer esofagico (20); signos y sintomas que de forma frecuente se
presentan en la poblacion adulta y también en la poblacion vieja; sin embargo en
esta Ultima, son las complicaciones a corto plazo, las que representan una mayor
comorbilidad asociada a desacondicionamiento fisico y perdida de la
funcionalidad; como es el caso de las infecciones de vias respiratorias de
repeticion, y pobre ingesta por via oral; repercutiendo y asociadas a una mala
calidad de vida de los pacientes viejos (21). Motivos por el cual es de gran utilidad
el uso de medidas no invasivas para diagnostico probable de ERGE como es el
caso del cuestionario de Carlsson, instrumento de medida validado para poblacion
adulta (22), o bien planear el desarrollo especifico de escalas para identificacién

de ERGE en viejos, que hasta el momento no se han realizado.

Las manifestaciones clinicas y la inflamacién esofagica en la enfermedad por
reflujo gastroesofédgico son, finalmente; el resultado de la interaccién de diversos
factores tales como la exposicion al acido, resistencia de la mucosa y la
sensibilidad esofagica; la afeccién a 6rganos diferentes del tracto gastrointestinal
(por ejemplo al sistema respiratorio) produce mayor diversidad de sintomas, sobre
todo en pacientes viejos (23). La presentacion de la sintomatologia es
heterogénea, por lo cual puede suscitarse una forma de presentacion inespecifica
de enfermedad (manifestaciones atipicas), que encubren la etiologia real de

enfermedad; suscitandose entonces un manejo medico solo de las multiples
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complicaciones y no para la enfermedad de base, provocando de forma

secundaria, multiples recaidas y perdida de la vitalidad del paciente (24).

La mayoria de los trastornos esofagicos que afectan a los ancianos también se
observan en individuos mas jovenes; sin embargo, la presentacion de la
enfermedad, las complicaciones y el tratamiento de estos procesos son diferentes
en las personas de edad avanzada; siendo este ultimo de gran importancia dado
que contempla desde la resolucion de complicaciones inmediatas, corto y mediano

plazo; hasta el plan preventivo y de rehabilitacion de ser necesario (25,26).

Hasta nuestro conocimiento no se tienen determinada la prevalencia de factores
de riesgo para la poblacién vieja con enfermedad por reflujo gastroesofagico en
México; asi mismo se desconoce si el deterioro cognitivo esta asociado a la

aparicién de enfermedad por reflujo gastroesofagico.

El presente estudio tiene como objetivo determinar la prevalencia de ERGE y sus
principales factores de riesgo asociados asi como determinar si el deterioro
cognitivo esta asociado a la aparicion de enfermedad por reflujo gastroesofagico

en pacientes asilados en el Hospital Espariol de México.
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MATERIAL Y METODOS

SITIO

El presente estudio se realizo en el Hospital Espanol de México. Institucion de
caracter privado; mismo que cuenta con multiples modelos de atencién, dentro de
los cuales se encuentran las residencias de larga estancia (asilo). La residencia
con la que cuenta el hospital espanol alberga a mas de 300 pacientes “socios”, y
privados. En este caso se incluyo solo a pacientes socios; los cuales se
encuentran asilados en las salas 2, 3, 11, 12 y Placido domingo, ya que son estas
salas, las que estan estrictamente supervisadas bajo el servicio de Geriatria del

Hospital Espanol de México.

SUJETOS

Los sujetos se encuentran asilados dentro del Hospital Esparnol de México; salvo
de encontrarse de “permiso”, dado que se trata de una unidad abierta; o bien se
encuentren en Sala de Transferencia Geriatrica o Unidad Pablo Diez por
enfermedad aguda, que amerite atencion especializada o de urgencia.

Del 1° de julio al 1° de septiembre de 2006 se reclutaron un total de 151 sujetos en
las salas 2, 3, 11, 12 y Placido Domingo. A cada sujeto se le realizo de forma
directa un test, para valorar su estado cognitivo (Minimental de Folstein), (figura 1);

y solo aquellos que presentaron una puntaje normal o bajo (deterioro cognitivo
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leve), se les realizo un segundo cuestionario “Carlsson”, (figura 1); para evaluar si

presentan enfermedad por reflujo gastroesofagico.

En el caso del minimental de Folstein fue valorado con un puntaje total maximo de
30 puntos. Evaluandose estado de orientacion; atencién; calculo; evocacion y
lenguaje. Considerandose como normal con puntaje de 25 a 30 puntos; deterioro
cognitivo leve con 20 a 24 puntos; deterioro cognitivo moderado con 15 a 19
puntos y finalmente con puntaje menor de 15 puntos, se considero como deterioro
cognitivo severo. En caso de aquellos pacientes con un puntaje normal o
catalogados con deterioro cognitivo leve, fue posible evaluar de forma directa la
segunda parte de la encuesta “Test de Carlsson; dado que con un puntaje menor

de 20 puntos, no se considera como valido el interrogatorio directo.

Se aplicoé del Test de Carlsson para enfermedad por reflujo gastroesofagico, el
cual consta de 7 reactivos con puntaje maximo total de 18 puntos y se considera
como positivo para ERGE aquellos pacientes con puntaje de 4 o0 mas puntos. Los
sintomas valorados fueron: 1) molestia principal (ardor; mareo o nausea; dolor al
tragaro ninguna); con puntaje maximo de 5 y minimo de 0. 2) Momento en el cual
ocurre la molestia principal (en cualquier momento del dia; 15 minutos posteriores
de la ingesta de alimentos; hora especifica sin relacibn con la ingesta de
alimentos); con puntaje maximo de 2 y minimo de -2. 3) Asociacién entre la
molestia principal con: (comida mas abundante de lo normal), puntaje maximo de

1 punto y minimo -1; con (comida muy grasosa), puntaje maximo de 1 punto y
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minimo de -1; con (comida muy picante o condimentada), puntaje maximo de 1
punto y minimo de -1. 4) Efecto que tienen los medicamentos utilizados para la
indigestion sobre la molestia principal, puntaje maximo de 3 puntos y minimo de 0.
5) Efecto tiene sobre la molestia principal al acostarse de forma supina o
agacharse, puntaje maximo de 1 punto y minimo -1. 6) Efecto que tiene sobre la
molestia principal al cargar objetos pesados, puntaje maximo de 1 punto y minimo
de -1. 7) Que relacion existe entre la molestia principal y la sensacion de
regurgitacién de sabor acido, puntaje maximo de 1 punto y minima de -1. Se
utiliza este cuestionario ya que se encuentra validado y tiene una sensibilidad de

70% y especificidad de 46%.

nq;lm Expudl e Miekeo
Unidad

G Carlatria Nombre, Sala
Edad Afos. Expediene.
ESTADDO MENTAL BREVE DE FOLSTEIN
Sexo.  Fily M2 Fecha

Henitee: Fechar

CUESTIONARIC DE CARLSSON PARA PERSONAS CON ERGE (>4 PUNTOS ).

Cudl de hos siguientes enunciados describe mejor el malestar principal que siente su estomago o

quemadura o ardor que inicia en el estomago, o en la parte baja del pecho

De acue Spuesta anlefion, escoa usted 1o que mejor describe ¢l momento en el que
scuree | principal
2 iquier momente, o mejora ai mpeora con alimenios,

primeros | Sminoios
¢ o una bora especifica del dia o de la moche sin relacion alguna con los

Awselon y Caeuln

Pada al sets: reste de 4 on 4 a partir del 40, Sjzsc basn 52 tratad £ cew'_v.'-—aal_ restands 4 cad e ee—;
4n44| il a 36, 36-4 Bdige que 3 detenga Detingalo despuss de & sustewec
o propurcices ayu
Evocacian
a Dt a1 st opra bnetrwe pulabese qin o e s eeretera
[ 3Pl ) Coche, )t
Lenguje
7 A 7 pregistels oo s llsma e, ropta o moneda ¢ ) Reloj, (1
a s
3
a
a
a
Tatal:

& Dol 0 demente. o plede el v degesite pove)
{aes  Jas e L ot e st o

b sit mokestia princapal
ninguno.

() 0o sabe o no aplica (10 s e regresan alimenios o liguids deidos)

Figura 1. Cuestionarios Folstein y Carlsson
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En los casos de que los sujetos presentaron un minimental de Folstein por debajo
de 20; no se aplico el cuestionario de Carlsson, dado que no se considera
informacion confiable para la busqueda de ERGE. Sin embargo se identifican de
forma directa por personal medico sobre signos especificos de enfermedad por
reflujo gastroesofagico, o complicaciones inmediatas, a corto, mediano o largo

plazo que presentaran los sujetos.

A cada uno de los sujetos dentro del estudio se les interrogo de forma
intencionada, sobre el uso de farmacos blogueadores de receptores H2 o bien
inhibidor de bomba de protones o algun otro medicamento utilizado para la
indigestion; estableciéndose como “uso cronico”, la ingesta de estos farmacos por
un lapso de 6 meses o mas. La Informacion que no fue proporcionada fue

obtenida del expediente clinico.

Se identificaron factores de riesgo acompafantes como obesidad, alcoholismo y
tabaquismo; en cada uno de los sujetos, que favorecieran la aparicién de

enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Maria Guadalupe Honorato Rosales
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ANALISIS DE LOS DATOS Y ESTADISTICA

Los datos paramétricos expresan la media + desviacion estandar; el intervalo de
confianza superior € inferior a 95% y fueron comparados por medio de la prueba t
de Student, dos colas. Los datos no paramétricos se expresan por medio de
porcentajes y fueron comparados por medio de la prueba exacta de Fisher, dos

colas. Se tomo un alfa de 0.05.

Maria Guadalupe Honorato Rosales
11



Hospital Espariol de México

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 1° de julio y 1° de septiembre de 2006 se
cuantifico un total de 151 pacientes “asilados” en las salas 2, 3, 11, 12 y Placido
Domingo del Hospital Espafiol de México. Excluyéndose 25 pacientes: 12 no
aceptaron participar en el estudio; 3 cursaban con cuadro agudo (enfermedad
grave); 4 se encontraban de permiso (residencia abierta); 4 fallecieron y 3 son
menores de 65 afnos, los cuales se encuentran en el asilo por diversas causas.

Ciento veintiséis cumplieron con los criterios establecidos; con edad de 85.22 +
7.21 anos y de estos 102 (80.95%) son mujeres y 22 (19.05%) hombres. A los
ciento veintiséis pacientes se les aplico minimental de Folstein, obteniendo un
promedio [18.78 = 10.51 (16.94-20.61) puntos]. Se busco intencionadamente
posibles factores de riesgo asociados a ERGE. Encontrandose: obesidad en 37
(29.37%) pacientes, tabaquismo en 49 (39.89%) pacientes y alcoholismo en otros

49 (39.89%) pacientes.

De los ciento veintiséis pacientes, 76 (60.32%) cuantifico un minimental del
Folstein igual o mayor a 20 puntos. A los pacientes considerados dentro de un
estado cognitivo normal y deterioro cognitivo leve, se aplico de forma directa
cuestionario para ERGE de Carlsson, 17(13.49%) presento un puntaje mayor de 4;
considerandose positivo para ERGE. De los 50 pacientes con Folstein menor de
20 (39.68%), catalogados ya con deterioro cognitivo moderado o severo; 15

pacientes (11.90%), presentaron signos clinicos de ERGE corroborados por

Maria Guadalupe Honorato Rosales
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medico tratante. El total de pacientes con enfermedad por reflujo gastroesoféagico
fue de 32(25.40%) tanto por cuestionario y con signos clinicos positivos.
En los ciento veintiséis pacientes se considero el uso de farmacos inhibidores de
la bomba de protones o bloqueadores de receptores de la Histamina tipo 2 (H2).
De los ciento veintiséis pacientes 83 (65.87%) presentaron uso con inhibidores de
bomba de protones y 43(34.13%) no presentaron uso previo de inhibidores de
bomba de protones. 3(2.38%) con uso positivo de inhibidores H2 y 123(97.62%)
negativo a uso de inhibidores de receptor H2.
Caracteristicas de pacientes asilados en el HEM
80.00 -
70.00 |
60.00 |
50.00 |
£ 40,00 |
30.00 |
20.00 |

10.00 +

0.00

Obesidad Tabaquismo Alcoholismo Estado IBP
Cognitivo

EdPacientes con reflujo WPacientes sin reflujo

Grafica 1: Caracteristicas en pacientes asilados en el Hospital Esparol de México.

Las comparaciones estadisticas no fueron significativas entre viejos con ERGE y

viejos sin ERGE (Gréfica 1).
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CONCLUSIONES

Nuestro estudio demuestra que la incidencia de enfermedad por reflujo
gastroesofagico en el Hospital Espanol de México es de 25.40% de los pacientes
asilados y no se identificaron factores asociados a la presencia o0 ausencia de

ERGE en nuestra poblacién de viejos.

Se sabe que a enfermedad por reflujo gastroesofagico es la anomalia esofagica
mas habitual en los viejos, y se estima que se produce hasta en el 50% de los
ingresados en instituciones de cuidado a largo plazo (25). Las anomalias del
esfinter esofagico inferior (esfinter hipotenso) estdn claramente involucradas
dentro de la aparicion de ERGE (26). La aclaracién esofagica (capacidad del
es6fago para vaciar de forma rapida y completa) se ve comprometida en la
poblacion vieja dada la pluripatologia y polifarmacia asociada (25,26). Y en ultimo
lugar la actividad motora anormal del eséfago determina un inadecuado
vaciamiento esofédgico; aumentando las contracciones no peristalticas, sobre todo
en casos “neuropatia” asociada con “esclerosis generalizada” en caso de un
envejecimiento patologico (27, 28). Pese a que durante el envejecimiento normal
no se ha evidenciado cambios en la actividad motora del eséfago, es real que en
nuestra poblacion estudiada, no contamos con resultados de manométria o
medicién de peristalsis esofagica; por lo cual no se puede realizar ningun tipo de
comparacién de nuestra poblacién con los estdndares publicados en la literatura

médica (29).

Maria Guadalupe Honorato Rosales
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Dentro de las manifestaciones tipicas a identificar son reflujo y sus efectos
secundarios, (17). En la mayoria de pacientes con deterioro cognitivo moderado o
severo pueden observarse manifestaciones atribuibles a sintomas
laringotraqueales (espasmo bronquial, asma), en cavidad bucal (perdida de
esmalte dentario) , (30); o bien presentar infeccién pulmonar asociada por lo que
deben buscarse siempre de forma intencionada el posible déficit sensorial
asociado que pueda predisponer a la disfagia orofaringea y a la aspiracion del
contenido regurgitado; fendmenos frecuentemente acompafantes de un

envejecimiento patolégico, dada la pluripatologia asociada (25).

En EE.UU, los sintomas de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) son
diarios en alrededor del 7% de los adultos y mensuales en cerca del 44%. La
ERGE es mas frecuente en los hombres que en las mujeres (2-3:1). No se conoce
con exactitud la incidencia entre los ancianos, pero parece ser similar a la de las
personas mas jovenes (adultos jovenes); lo cual traspolado a nuestra poblacién no
es significativo dado que la distribucién por sexo es desigual, predominando el
sexo femenino (25). El sintoma mas habitual es el ardor subesternal, sobre todo
después de las comidas y al acostarse; dato que se relaciona tanto en la literatura
consultada como en nuestra poblacion (20). Entre los restantes sintomas
habituales se incluyen la regurgitacion, que causa un sabor amargo o agrio, y el
exceso de secrecion salivar originado por reflujo de &acido, los sintomas no
esofagicos se deben a lesién de la mucosa de la orofaringe, laringe o del tracto

respiratorio. La irritaciébn orofaringea puede causar faringitis, otalgia, gingivitis,

Maria Guadalupe Honorato Rosales
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deterioro de la denticion y sensacién de globo, (31). La irritacién laringea o
respiratoria puede provocar ronquera, sibilancias, bronquitis, espasmo y neumonia
por aspiracion; estos sintomas pueden empeorar con las comidas abundantes, los
alimentos y bebidas ricos en grasa o cafeina, el consumo de alcohol y tabaco, al
acostarse o después de comer o al dar una alimentacién enteral continua (25, 32),
como en el caso del uso de sondas nasoyeyunal o gastrostomia de nuestra

poblacion.

El curso clinico en la poblacién vieja es extremadamente variable. Puede
producirse esofagitis, la estenosis es posible en zonas con inflamacion significativa
recidivante. El eséfago de Barrett, que se observa en el 10-15% de los pacientes
con esofagitis erosiva y hasta en el 40% de los que presentan estenosis péptica
(32). Lo anterior constituye la evolucion habitual de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico; sin embargo para que se presente metaplasia del epitelio o bien
la aparicién de eséfago de Barret es necesario exposicion prolongada y continua
del contenido acido del estomago hacia la mucosa; hecho que se debe considerar
dado que el tiempo de exposicidén en pacientes viejos con ERGE no llega a ser lo

suficiente para producir estos cambios; dada su expectativa de vida (33 - 35).

Diversas pruebas de imagen complementarias suelen ser innecesarias para
establecer el diagnéstico de enfermedad por reflujo gastroesofagico, mismas que
ayudan al diagnostico y estadificacion de la enfermedad asi como medidas para

establecer el tratamiento mas adecuado; sin embargo estas deben ser

Maria Guadalupe Honorato Rosales
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prudentemente indicadas y realizarse en caso de sintomas persistentes o
progresivos, 0 cuando hay signos que sugieren lesion tisular o cancer, como dolor
atipico, anemia y pérdida de peso. Por lo cual métodos no invasivos, se
consideran los ideales para realizar detecciéon de ERGE en viejos; sobre todo,
dada su comorbilidad asociada, y en este caso se uso el cuestionario de Carlsson,
considerandose una buena opcion para valorar la probable enfermedad por reflujo
gastroesofagico, pero con la gran desventaja que no fue hecho de forma
especifica para la poblacion vieja; caracteristica que comparte con los multiples

cuestionarios revisados (36 — 39).

El objetivo terapéutico consiste en controlar los sintomas y curar las posibles
lesiones mucosas; y sus diversas complicaciones. En la mayoria de los pacientes,
se aplica el tratamiento empirico con cambios en el estilo de vida (por ejemplo:
elevacién de la cabecera de la cama, disminucién del volumen de las comidas,
descenso de la ingesta de grasas y cafeina, evitar la posicién supina después de
las comidas, eliminar el tabaco y el alcohol, y pérdida de peso, si es necesaria) y
neutralizacion del acido mediante la administracién de alcalinos. Si el alivio es
incompleto, pueden afadirse bloqueantes H 2 e inhibidores de la bomba de
protones (40). Los pocos pacientes con sintomas persistentes, pueden requerir
cirugia. (41). En el caso de nuestros pacientes se denota una aparente “excesiva”
administracion de inhibidores de bomba de protones, con uso no delimitado de
forma total; posiblemente solo utilizado como “protector gastrico” y talvez sea esta

la razén, por la cual no se refiere otro tipo de sintomatologia asociada; o bien

Maria Guadalupe Honorato Rosales
17



Hospital Espariol de México

encubra cuadros de ERGE aun no diagnosticados; motivos por los cuales se
debera considerar en otro momento; si la administracion cronica de inhibidores de

bomba de protones es realmente justificada, en nuestra poblacién asilada.

Una de las complicaciones mas importantes y que repercuten en la poblacion
geriatrica es que la ERGE; origina disminucién baja ingesta via oral y por tanto ser
un factor asociado a desnutriciéon (25). No hay que olvidar que muchos pacientes
mayores de 65 anos presentan sintomas de ERGE aun con endoscoépias
normales, esto posiblemente asociado a un eso6fago hipersensible (32). Lo
anterior resulta particularmente importante ya que los instrumentos utilizados para
identificar la posible enfermedad por reflujo gastroesofagico aunados a los
diversos instrumentos de medida de la calidad de vida en enfermedades
digestivas permiten comprender la posible repercusion de la enfermedad, sobre la
cada uno de nuestros pacientes (21, 34) y todo ello con el fin de estatificar a cada
uno de estos y permitir una evaluacion sistematica en cuanto al tratamiento

medico, endoscdpico o quirurgico (40 - 42).
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