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Resumen

El objetivo de esta investigacion fue analizar retrospectivamente  |n preseripeion  de
gastroprotectares en pacientes del Servicio de Medicina General del Centro de Salud N° 3
Chambo-Riobamba, durante el periodo enero-junio 2018, mediante un estudio de tipo no
experimental, descriptivo, observacional y de corte transversal, haciendo use de herramientas
digitales como Excel y el software estadistico SPSS para el anilisis de datos; se revisaron 515
histarias clinicas que cumplieron con los criterios de inclusion especificados para el estudio, en
las que se evidencid que el 71,3% de prescripciones no poseian factores de riesgos que ameritaran
¢l uso de gastroprotectores; el 47,6% no presentd ninguna gastropatias, mientras que el 32, 5%
fueron diagnosticados con gastritis donde el principal factor causal fue Helicobacter pylori. Los
resultados obtenidos demuestran que el 54.6% de prescripciones fucron de oimeprazol mientras
que la ranitidina solo se indico en el 1,7% de la muestra siendo los sélidos orales In forma
farmacéutica mis utilizada; el 71,3% de prescripciones fueron calificadas como inadecuadas, ya
que para su evaluacion se compararon con los criterios establecidas en la guia de practica clinica
de Zaragoza para el uso racional de protectores géstricos, asimismo como un aporte a la
promocidn y prevencion de salud se diseild un protocolo con base a los requerimientos del centra
de salud sobre ¢l uso adecuado de gastroprolectores como propuesta para mejorar la practica

clinica en el centro de salud, Se recomienda hacer la implementacion del protocolo,

Palabras claves: <HISTORIA CLINICA>, <PRESCRIPCION>, <PROTECTOR GASTRICO>,
<OMEPRAZOL>, <GASTROPATIAS>, <GASTROLESIVOS>, < Helicobacter pylori=,
<ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS>,
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ABSTRACT

The objective of this research was 1o retrospectively analyze the prescription of
gastroprotectors in patients of the General Medicine Service of the Health Center N 3
Chambo-Riobamba, during the period January-June 2018, through a non-experimental,
descriptive, observational and cross section, making use of digital tools such as Excel and
the SPSS statistical software for data analysis, We reviewed 515 medical records that met
the inclusion criteria specified for the study, which showed that 71.3% of prescriptions
did not have risk factors that warrant the use of gastroprotectors; 47.6% did not present
any gastropathy, while 32.5% were diagnosed with gastritis where the main causative
factor was Helicobacter pylori. The results obtained show that 54.6% of prescriptions
were for omeprazole whereas ranitidine was only indicated in 1.7% of the sample, oral
solids being the most used pharmaceutical form; 71.3% of prescriptions were classificd
as inadequate, since for their evaluation they were compared with the criteria established
in the clinical practice guide of Zaragoza for the rational use of gastric protectors, as well
as a contribution to the promotion and prevention of health a protocol was designed based
on the requirements of the health center on the adequate use of gastroprotectors as a
proposal to improve clinical practice in the health center. Itis recommended 10 implement

the protocol.

Key Word <CLINIC HISTORY><PRESCRIPTION=><GASTRIC PROTECTOR~
<OMEPRAZOL><GASTROPATIAS><GASTROLESIVOS><HELICOBACTER

PYLORI><NON-STEROID ANTI-INFLAMMATORIES>
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INTRODUCCION

La morbilidad gastrointestinal afecta a 8 de cada 10 personas; su origen radica en situaciones
con malos habitos alimenticios, la falta de sanitizacion del agua, el estrés, alcoholismo asi como
la polimedicacion principalmente Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) en diversas
enfermedades que aquejan a la comunidad mundial incrementando la prevalencia de la
prescripcion-indicacion de farmacos antiulcerosos como medidas preventivas, profilacticas y
curativas en los trastornos gastrointestinales de manera que se pueda mejorar la calidad de vida

del paciente (Organizacion Mundial de la Salud, 2011, pp. 2-8).

El uso de farmacos antiulcerosos frente a estas enfermedades se ha incrementado
considerablemente en los Gltimos afios por razones diferentes tanto en el servicio médico
hospitalario como en el servicio ambulatorio a nivel mundial. A éste fendmeno conformado por
la inadecuada prescripcién y el incremento en la mala utilizacion de gastroprotectores, se suma
el gasto publico econémico y el riesgo sanitario al que se expone la poblacion, considerando
esto se busca alcanzar la racionalizacion en el uso, manejo y prescripcion de medicamentos en

general pero sobre todo en los gastroprotectores (Hermida et al, 2007, pp. 413-415).

El cancer de estdbmago es una enfermedad cuya prevalencia ha marcado una linea de estudio
preocupada por las causas de esta neoplasia, apuntando como principal factor a la bacterias
Helicobacter pylori y los desdrdenes alimenticios como precursores de dicha patologia aunque
estudios recientes apunten también al cancer estomacal como consecuencia del mal uso que se

da a los gastroprotectores y haciendo énfasis al omeprazol.

El Centro de Salud N°3 Chambo-Riobamba presta los servicios de atencién primaria de salud,
es decir es un centro ambulatorio para atencion obstétrica, pediatrica, odontoldgica y medicina
general en donde se prescribe omeprazol, magaldrato y ranitidina; medicamentos disponibles en
la red de salud publica ecuatoriana y cuentan como medicamentos béasicos en el Cuadro

Nacional de Salud como tratamiento de Ulceras péptidas y acidez gastrica. (MSP, 2014, pp. 22-25).

Por lo anteriormente descrito y en vista de que es petitorio para el Bioquimico Farmacéutico en
la atencién primaria de salud, concientizar principalmente al equipo de salud sobre la
importancia de los fArmacos gastroprotectores que estan mas propensos a ser utilizados de
forma indiscriminada y por otra parte sensibilizar a los pacientes sobre el uso racional de
medicamentos, de manera que conozcan las consecuencias que trae el uso prolongado y no

justificado de los mismos sobre todo por las reacciones graves en su salud y bienestar



Diversos estudios de investigacion sobre la utilizacion de gastroprotectores se han enfocado en
su uso racional. Sebastian, menciona en su investigacion acerca de la sobreprescripcion de
gastroprotectores que en Zaragoza entre el 54% y 69% de prescripciones son inadecuadas
debido a la consideracion del omeprazol como un simple “protector” gastrico sin practicamente
efectos adversos y que ha disparado su utilizacion, en muchos casos sin una indicacion clara, o
por sintomas no asociados a una hipersecrecion éacida sin embargo, el omeprazol y sus
derivados, de forma general, se han considerado medicamentos seguros, con algunos efectos
adversos, en su mayoria leves, como cefalea, estrefiimiento, diarrea, dispepsia, erupciones
cutaneas; y otros mas raros, como la deficiencia de vitamina Bi. y de magnesio; osteoporosis,
con mayor riesgo de fracturas, y mayor riesgo de infecciones intestinales, todos ellos en

pacientes que reciben alguno de estos preparados a largo plazo (Sebastian, 2018, pp. 6-12).

Goméz, J sefiald que un estudio realizado en la Universidad de Hong Kong y la Universidad de
Londres demostré que los blogueadores H2 no tenian relacién alguna con el cancer de estémago
mientras que los inhibidores de bomba de protones estaban vinculados a un riesgo de mas del
doble. De hecho, el uso diario de omeprazol y similares se asoci6 con un riesgo de desarrollar la
enfermedad cuatro veces mayor en aquellos pacientes que lo utilizaron semanalmente. Asi,
cuando el medicamento fue consumido durante mas de un afo, el riesgo de desarrollar un

cancer aumentd cinco veces y llego a ser de hasta ocho después de tres 0 mas afios de consumo
(Goméz, 2017, pp. 32-34)

En la investigacion se analizd la prescripcion de gastroprotectores en el servicio de medicina
general en el periodo enero-junio 2018 recabando la informacion necesario y disponible en la
documentacion de acceso gque pueda contribuir al objetivo de la investigacion, de manera que se
determiné el uso racional de estos medicamentos como fuente importante en el estudio de las
consecuencias gque se generan por el mal uso y las reacciones adversas que se producen en la
salud del paciente y la generacion de gastos injustificados para el estado, pues éste es un
servicio de salud gubernamental en la que los medicamentos y servicios son completamente

gratuitos.

La investigacion permiti6 establecer estadisticas sobre el uso de gastroprotectores en el centro
de salud, de forma que se pudo tener un valor estimado del nimero de medicamentos destinados
a la terapia farmacéutica de los pacientes en un determinado periodo encontrandose ciertas
inconsistencias en la prescripcion-indicacién de medicamentos por lo que fue necesario
informar y fomentar la actualizacién de conocimientos referentes al tema a médicos,
enfermeras y pacientes sobre su uso de protectores gastricos a través de estrategias de educacién

sanitaria.



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

General:

e Analizar retrospectivamente la prescripcion de gastroprotectores en pacientes del
servicio de medicina general del centro de salud N° 3 Chambo-Riobamba, durante el
periodo enero-junio 2018

Especificos.

o Caracterizar el perfil de las historias clinicas en funcion de pacientes con prescripcion
de gastroprotectores, polimedicados, y con riesgos gastrointestinales.

o Determinar las prescripciones de gastroprotectores y su ajuste a los criterios
farmacoldégicos establecidos para su empleo, durante el periodo enero-junio 2018.

o Establecer estrategias para el uso de gastroprotectores.



CAPITULO |

1. MARCO TEORICO

1.1 Sistema Digestivo

El aparato digestivo estd compuesto por un conjunto bien organizado de 6rganos y glandulas
que trabajan en juntos para recibir, absorber y descomponer los alimentos, medicamentos y
sustancias que se encuentran en su interior. Los dos elementos mas importantes para nuestra
investigacion son el es6fago, conducto encargado de transportar el bolo alimenticio después de
la deglucion unido al estébmago por el esfinter gastroesofagico encargado de evitar el retroceso
del alimento y el reflujo gastroesofagico, y el estbmago que esta constituido por diferentes tipos
de células que son las responsables de secretar jugo gastrico conformado por agua, mucina,
pepsina y acido clorhidrico encargados de cumplir con el vaciamiento hacia el duodeno y evitar

la proliferacidn de bacterias y toxinas (Cascales & Doadrio, 2014).

1.2 Enfermedades géstricas.

Las gastropatias se definen como la falta o el mal funcionamiento de cualquier parte del sistema
digestivo que afecta el correcto desenvolvimiento fisioldgico de los 6rganos, glandulas y
células, provocados por el mismo sistema o por agentes externos como bacterias, alimentos y

medicamentos. (Moctezuma & Aguirre, 2016, pp. 74-83)

1.2.1 Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)

Se trata de la sensibilidad o intolerancia a algin alimento o medicamento que provoca efectos
adversos y que no tiene una base inmunoldgica, por otro lado el estilo de vida del paciente, el

cambio en el pH esofagico y la presion del esfinter esofagico inferior por sobrepeso parecen ser



causas predominantes para presentar signos y sintomas de ésta gastropatia (Moctezuma & Aguirre,

2016, pp. 74-83).

Los dos tipos de reflujo gastroesofagico son erosivo y no erosivo, que provocan quemazon,
regurgitacion acida y en ocasiones dificultad para tragar. Se ha demostrado que el ERGE es una
causa probable para desarrollar asma en edad adulta y lesiones graves en el es6fago que se

corrigen Unicamente con cirugia (Formulario Modelo de la OMS,, 2004).

1.2.2 Esofagitis eosinofilica (EEO0).

Es una inflamacion crénica de la membrana mucosa, relacionada con mecanismos
inmunoldgicos y que presenta signos y sintomas de ardor y acidez en la zona afectada, como
consecuencia de una disfuncion esofagica debido a un infiltrado inflamatorio eosinofilico, que

no desaparece aun cuando se utiliza IBP (Moctezuma & Aguirre, 2016).

Su aparicion todavia no esta determinada, sin embargo se nota la prevalencia en nifios de edad
escolar, en donde es frecuente la aparicion de alergias alimentarias y aungue no existe un
tratamiento especifico que cumpla las expectativas deseadas por los galenos, se recomienda el
usos de corticoides topicos, IBP y dietas de exclusién, aspirando siempre a cambiar el estilo de
vida del pacientes con el firme proposito de mejorar las condiciones terapéuticas de cada

persona (Ballon, 2009, pp. 5-12).

1.2.3  Ulcera péptica.

Es una enfermedad ulcerosa que afecta al duodeno, la parte baja del es6fago y el estémago;
relacionada con la presencia de Helicobacter pylori y ulceras por consumo de alimentos
especificos. Para su erradicacion hace falta el uso de fArmacos gastroprotectores y en el caso de
infeccion por bacterias un antibi6tico de uso concomitante durante el tratamiento, considerando

siempre la resistencia local que tiene el antibidtico que se va utilizar. (Formulario Modelo de la OMS,,
2004, pp. 6-10)



1.2.3.1 Ulcera inducida por AINEs.

Enfermedad ulcerosa que se origina por el uso permanente o prolongado de AINES y que son
asociados con la aparicion de hemorragia y Ulceras gastrointestinales. Su tratamiento varia
desde la retirada de los AINEs que no en todos los casos es posible, hasta el uso de éstos
acompafados siempre de un medicamento antiulcerosos (Formulario Modelo de la OMS,, 2004, pp. 6-

7).

1.2.4 Dispepsia

Esta gastropatia que viene acompafiada de dolor, saciedad precoz, sensacioén de plenitud,
nauseas e hinchazén estomacal, que puede aparecer después de una Ulcera gastrica o duodenal e
incluso cancer gastrico. Cuando se confirma esta gastropatia, se debe advierte al paciente el
consumo de alcohol, tabaco y comidas que sensitivamente provocan la aparicion de los

sintomas (Formulario Modelo de la OMS,, 2004, pp. 6-7)

1.2.5 Sindrome de ZOLLINGER—-ELLISON.

Es un sindrome que se caracteriza por la presencia de Ulceras pépticas producidas por la
hipersecrecidén ectdpica de gastrina, debido a la presencia de un tumor neuroendocrino
denominado gastrinoma, produciendo una hipersecrecién de acido clorhidrico en el estémago.
Esta patologia aparece de forma esporadica y tiene estrecha relacion con el sindrome neoplasico
neuroendocrino maltiple tipo I, su principal cualidad se evidencia en su resistencia como

mecanismo de defensa frente a la presencia de un tratamiento. (Beltran, 2016, pp. 1-5)

1.2.6 Gastritis.

Hablando de gastritis podemos decir que es una inflamacion crénica o aguda de la mucosa
gastrica, que se produce por la presencia de varios factores enddgenos y exdgenos. Su
sintomatologia ya conocida varia desde sensaciones dispépticas hasta ulceraciones y sangrados
internos. La existencia clinica se confirma a través de exdmenes de campo (endoscopia) y la

revision histologica de la muestra. La gastritis es un problema de salud mundial, en Peru,



Ecuador, Colombia y el Caribe posee una alta tasa de morbilidad, en consecuencia es una de las
causas mas frecuentes por la que acuden los pacientes a consulta (Roldan, 2011, pp. 1-7).

Factores exogenos Factores enddgenos

1. Helicobacter pylori y otras infecciones 1, Acido géstrico y pepsina

2. AINES 2. Bilis

3. Irritantes gastricos 3. Jugo pancreatico
4, Drogas 4. Urea (Uremia)

5. Alcohol 5. Inmunes

6. Tabaco

7. Causticos

Figura 1-1. Factores exdgenos y enddgenos que provocan sintomatologia gastrica.

Fuente: (Roldéan, 2011, p. 1)

Clasificacion de la gastritis

Existen 3 formas distintas para clasificar la gastritis segin factores etiolégicos (causas),
patoldgicos o endoscopicos y criterios clinicos, a pesar de ellos no existe una clasificacion

completamente aceptada. (Roldan, 2011, pp. 3-4)

e Clasificacion anatomopatolégica con base en su etiologia, prevalencia y presentacion

Distinguimos dos tipos; la gastritis aguda la misma que posee un tiempo de duracién de corto
plazo y la gastritis aguda a largo plazo. Estos términos describen ademas el tipo de infiltrado
que posee cada una de ellas. El infiltrado agudo que posee neutrofilos y el infiltrado crénico

caracterizado pos células mononucleares (CENETEC, 2012, pp. 1-6).

Gastritis y Gastropatias Agudas Gastritis Cronica

Infeccion aguda por H. pylori Gastritis cronica asociada a H.
Lesiones agudas por estrés pylori
Gastropatia por AINES Gastritis cronica activa

Gastritis cronica atrofica multifocal

Otras gastritis/gastropatias agudas | Gastritis atréfica corporal difusa
Gastritis aguda Virica

Figura 2-1. Clasificacién anatomopatoldgica con base en su etiologia, prevalencia y

presentacion

Fuente: (Roldan, 2011, pp. 4-6)



Los medicamentos de liberacion prolongan o vida media larga, los AINEs y aquellos que
inhiben simultdneamente COX1 Y COX2, incrementan la probabilidad de provocar un sangrado
y/o perforacion gastrica. La edad avanzada y el uso de estos farmacos aumentan 4 veces mas el
riesgo de sufrir sangrado gastrico, razén por la que en este apartado se requiere de mayor
atencion en pacientes que poseen uno o mas factores de riesgo (CENETEC, 2012, pp. 10-15).

e Clasificacion basada en criterios patoldgicos, endoscopicos y etiologicos, sistema
SYDNEY

El sistema SYDNEY es un sistema clinico que forma parte de la medicina y que propone
relacionar la topografia, morfologia y etiologia gastrolesiva, planteandose como objetivo
estandarizar la terminologia y usar una misma escala visual que les permitiera alcanzar la meta
terapéutica en un tratamiento. En la reunion de galenos especialistas en gastropatias en Houston,
Texas en 1994 se planted el uso del término “gastritis” dentro de la practica clinica para la
gastritis propiamente dicha, asi como también para las gastropatias con hallazgos endoscépicos

y manifestaciones clinicas similares (Castellanos, 2013, pp. 149-150).

Los AINEs son las drogas que por su mecanismo de accion sistémica y local causan injuria
gastrica con mayor frecuencia en un individuo de consumo habitual, provocando principalmente
gastritis erosiva y hemorragia. Mientras que en la gastritis no erosiva o0 no especifica se le
atribuye al Helicobacter pylori la responsabilidad directa de afectar a la mitad de la poblacién
mundial, alcanzando al menos el 90% de prevalencia en paises en desarrollo y que resultan
como consecuencia de los niveles sociales, econdémicos bajos, comparados con las cifras y edad

de adquisicién tardia de los paises desarrollados (Roldén, 2011, pp. 6-9).



a) Gastropatias o “ Gastritis” erosivas y hemorragicas

Drogas Aines, aspirina, corticoides, cocaina, electrolitos (Potasio), Bifosfonatos,
alcohol

Estrés Traumatismos, ACV, sepsis, enfermedades cronicas reagudizadas,
Causticos cirugia.

Radiacion

Gastropatia hipertensiva (Hipertension portal)
b) Gastritis no erosivas o no especificas

Infecciones Helicobacter pylori
Autoinmune Anemia Perniciosa
Gastritis linfocitica

Gastritis biliar o alcalina
Gastritis inespecificas o idiopaticas

¢) Gastritis de tipo especifico

Infecciones Gastritis flemonosa, Actinomicosis, CMV, Candida
Parasitos: Larva de Anisakis marina, Strongyloides,
Cryptosporidium

Gastritis granulomatosas
TBC, Sifilis, Micosis, Sarcoidosis, Crohn

Gastritis colagendsica

Gastritis eosinofilica

Gastropatias hipertroficas
Enfermedad de Ménétrier, Sindrome de Zollinger
Ellison, Gastropatia hiperplasica hipersecretora

Gastritis urémica

Figura 3-1. Clasificacion basada en criterios patologicos, endoscopicos y etioldgicos.

Fuente: (Roldan, 2011, pp. 3-5)

1.2.7 Parasitosis intestinal

La parasitosis intestinal es una infeccion que puede estar estrechamente relacionada con la
ingesta de quistes de protozoos, larvas o huevos de gusanos o la penetracion de larvas por via
cutanea desde el suelo. Cada organismo cumple con su ciclo evolutivo tanto en el huésped como
fuera de él afectando 6rganos y sistemas simultdneamente. El desarrollo de cada parasitosis en
el ser humano impide que el crecimiento y en ocasiones las funciones vitales de éste se vean

comprometidas (Medina & et al, 2012, pp. 2-7)

En el estudio de parasitosis en 7 provincias del Ecuador menciona que el 88% de los
ecuatorianos estan infectados por algin tipo de parésito, y que solo el 36% recurre a consulta
médica para empezar un tratamiento sin necesidad de presentar signos o sintomas de parasitosis

intestinal (Chicaiza, 2018, pp. 5-18).

1.2.8 Gastroenteritis

La gastroenteritis es una inflamacion de la membrana interna del intestino cuyo origen puede

ser de caracter bacteriano, parasitario o por un agente viral. La sintomatologia tipica de esta



gastropatia se evidencia en cuadros frecuentes de diarrea, dolor abdominal, vomito, dolor de
cabeza, fiebre y escalofrios que en conjunto representan un riesgo vital para el paciente al
evidenciarse la deshidratacion en el organismo. (Gobierno Federal EE.UU, 2018, pp. 12-19)

En el Ecuador la gastroenteritis representa la tercera causa de morbilidad general segln el censo
del 2014, lo que pone en evidencia que los programas higiénico-sanitarios que ha
implementado el estado no fueron implementados adecuadamente o la informacién no tuvo la
difusion esencial para alcanzar las metas sanitaria establecidas en el Plan Nacional del Buen
Vivir (INEC, 2014, pp. 2-6).

Morbilidad General (Tasa 2/)
25
20
m 15
w
)
= 10
0 L L -
2014
KBO Colelitiasis W K35 Apendicitis aguda W A0% Diarrea y
gastroenteritis de
presunto origen
infeccioso
J18 Meumonia, organismo no M ™3% Otros trastornos del W ©06 Aborto no
especificado sistema urinario especificado
K40 Hernia inguinal M 23 Infeccidn de las vias B ©47 Falso trabajo de
genitourinarias en el parto
embarazo
I O34 Atencién materna por OB0 Parto dnico espontineo 082 Parto dnico por
anormalidades conocidas o cesdrea
presuntas de los drganos pebianos
de la madre
| 081, 083,084 Otros partos Il RO0-R39 Signos y hallazgos Las demas causas de
anormales clinicos y de morbilidad
laboratorio, NCOP (CAP. XVIII)

Figura 4-1. Principales causas de morbilidad en Ecuador segun Gltimo censo.

Fuente: (INEC, 2014, pp. 2-4)

1.3 Factores de riesgo gastrointestinales.

La identificacion de los factores que incrementan el riesgo de las complicaciones
gastrointestinales y el planteamiento de las medidas que se deben tomar para reducirlas, son la
base fundamental y el reto sanitario que los profesionales de salud deben enfrentar como parte
de la promocion y prevencion de salud. Los factores predominantes que estan asociadas con las
enfermedades gastrolesivas son los habitos personales como la ingesta de café, alcohol y
tabagquismo gue han demostrado reducir el porcentaje de eficacia en el tratamiento contra
Helicobacter pylori y considerando también el consumo de medicamentos antiinflamatorios no

esteroideos y la edad avanzada de una persona (Castellanos, 2013, pp. 151-153).
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1.3.1 Uso irracional de AINEs.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) constituyen un grupo de farmacos que poseen
caracteristicas similares como la accién terapéutica y efectos adversos. La inhibicion de las
prostaglandinas (PG) conduce a la produccion de maltiples efectos centrales y periféricos en el
ser humano, asi el efecto analgésico se basa en el bloqueo de la produccion de PG impidiendo la
sensibilidad de las neuronas medulares y supramedulares boqueando de esta manera el dolor

(Rivera, 2006, pp. 36-40).

El uso de AINES esta potenciado por las caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamias
que presentan, asi como su efecto techo (eficacia analgésica limitada). Son farmacos que no
producen dosis dependientes, es decir que el incremento de la dosis puede prolongar el efecto
pero no produce mayor analgesia y por lo contrario incrementa la posibilidad de incidencia de

efectos secundarios (Rivera, 2006, pp. 2-6)

En América latina el 67.9% de la poblacidn recurre a la automedicacion con AINES, bajo
factores socio econdmico y cultural que en gran parte de casos responde a satisfacer las
necesidades de salud del individuo. En Ecuador el 51% de la poblacidn en general acude a una
dependencia farmacéutica para adquirir medicamento sin la prescripcién médica o récipe y
aunque dentro de la legislacion ecuatoriana se prohiba la venta libre de AINES, antigripales,
antibidticos, se continua impulsando el uso irracional de estos medicamentos al comercializarlos
exentos de un recetario omitiendo los evidente efectos secundarios notables dentro de la terapia.

(Mestanza & Pamo, 2006, pp. 52-58)

1.3.1.1 Mecanismo de accion AINEs

Los AINEs actlan inhibiendo las ciclooxigenasa de manera que se impide la sintesis de las
prostaglandinas formadas a partir del &cido araquidénico. Las prostaglandinas son las
responsables de diversos mecanismos patogénicos como el dolor, fiebre y otros procesos
fisiol6gicos a nivel central y periférico, asimismo se apunta a la inhibicién de las PG como
responsable de los principales efectos adversos y terapéuticos de estos farmacos (INSALUD, 2004,
pp. 1-8)

La COX es una enzima que posee dos isoformas importantes para este estudio: la COX1 o

también Ilamada enzima constitutiva que se encuentra en la mayor parte de tejidos ejerciendo
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funciones como la cito protectora sobre la mucosa gastrica y la actividad plaquetaria, asi como
la regulacion de la funcion renal. La COX2 es también llamada enzima inducida ya que
generalmente no es detectada en los tejidos, sino que aparece frente a estimulos inflamatorios

(INSALUD, 2004, pp. 1-8).

INHIBICION NO SELECTIVOS INHIBICION INHIBICION
PREFERENTE DE INHIBICION PREFERENTE DE SELECTIVA DE
COX-1 EQUIVALENTE COoX-2 CcOoXx-2
Aspirina
Indometacina Ibuprofeno Diclofenaco Celecoxib
Ketoprofeno Naproxeno Etodolaco Rofecoxib
Piroxicam Ketorolaco Nabumetona
Salicilatos Tolmetina Meloxicam
Sulindaco

Figura 5-1. Selectividad de los AINEs para las diferentes formas de COX

Fuente: (Rodriguez, 2055, pp. 6-9)

1.3.1.2 Mecanismo de lesion AINEs

La toxicidad gastroduodenal se basa en la inhibicion de la COX-1, relacionada con la proteccién
de la mucosa gastrica, mediada por la sintesis de prostaglandinas. Por tanto, los COXIB, sin
inhibicion sobre la COX-1, tienen menor toxicidad a este nivel (Gémez & et al, 2015, pp. 325-346).

Los AINEs lesionan la mucosa gastroduodenal a través de varios mecanismos. Bien por un
efecto toxico local sobre la mucosa digestiva o por un mecanismo mediado por la inhibicion de
la sintesis de prostaglandinas (COX 1), enzima gastrointestinal responsable de la sintesis de

prostaglandinas gastrointestinales.

Efecto toxico Local.

e La mayoria de los AINEs son acidos débiles.

e Los AINEs tienen capacidad de acumular protones a elevadas concentraciones de pH.

e Cuando un 4cido débil es expuesto al jugo gastrico (Con pH de 2), recibe protones.

e Esta forma protonica del farmaco suele atravesar las membranas lipidicas para entrar en la
célula epitelial.

e En el interior de la célula epitelial (pH, 7.4), los AINEs se ionizan (liberan H+) que no

pueden atravesar las membranas lipidicas quedando atrapados dentro de las células.
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e Este proceso de atrapamiento intracelular de los AINEs da lugar a concentraciones muy

elevadas del mismo en el interior de las células epiteliales gastricas.

e Las propiedades irritantes tépicas pueden estar relacionadas también con la perdida de la

capacidad hidrofébica de la capa de gel de la mucosa, lo que permite una mayor difusion

retrograda del asido gastrico hacia la mucosa.

e Lacombinacion de estos procesos después de la administracion de AINEs puede dar lugar a

muerte celular epitelial rapida, hemorragia superficial y erosiones (Fabregas, 2019, pp. 4-5)

Efecto téxico sistémico.

132

Esta relacionado con la inhibicién de la sintesis de la Ciclooxigenasa 1 responsable de
la sintesis de prostaglandinas gastrointestinales.

La inhibicién de las prostaglandinas disminuye la secrecion de bicarbonato y del mucus,
también disminuye el flujo sanguineo de la mucosa y se pierde la capacidad hidrofébica
celular incrementando la retrodifusion de hidrogeniones, desde la luz gastrica hasta las
células de la mucosa

Se incrementa la secrecion acida y disminuye la restitucion epitelial y la renovacién
después de la lesion.

A las 24 horas de la ingestion del AINE, desde el punto de vista histoldgico pueden
aparecer en forma aislada pérdida del epitelio superficial que se acompafia de
extravasacion de hematies y plasma.

Las lesiones erosivas implican pérdidas de sustancias que abarcan toda la capa mucosa,
sin sobrepasar la muscularis mucosae y no suelen ser mayores de 3-5 cm de diametro.
Las Ulceras vienen definidas por la profundidad de la lesion, que llega hasta la
submucosa e incluso hasta la muscular. Son o pueden ser mayores de 5 mm y se

acompanan de fendmenos inflamatorios de tipo cronico. (Fabregas, 2019, pp. 1-2)

Helicobacter pylori

Se trata de una bacteria a la que se le atribuye varias afecciones sistémicas especialmente a nivel

del tracto gastrointestinal. La infeccién causada por dicho microorganismo es comin sobre

todo en paises en via de desarrollo y su fase inicial puede aparecer en la nifiez, aunque los

sintomas aparecen generalmente en edad adulta se le considera también que es el agente causal

de al menos la mitad de ulceras pépticas en todo el mundo. Su mecanismo invasivo ocurre

cuando la bacteria dafia el revestimiento mucoso que protege al estémago y duodeno. El dafio al
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revestimiento mucoso permite que los potentes acidos estomacales atraviesen el sensible
revestimiento debajo del estomago y duodeno. Juntos, el acido estomacal y H. pylori irritan el
revestimiento del estomago y duodeno y causan una Ulcera (NIDDK, 2010, pp. 2-5).

Epidemiologia y Transmision

La infeccion con H. pylori continGa siendo una de las infecciones bacterianas mas extendidas.
Ha sido encontrada en estdmagos humanos en todas las partes del mundo y no parecen existir
reservorios de H. pylori fuera de estos, salvo en primates y gatos como excepciones particulares.
La mayoria de las infecciones las adquieren los nifios, por ello, la infancia es considerada como
un factor de riesgo junto con el bajo nivel socio-econémico asimismo se han descrito 3 rutas de

transmisién (Cava & Cobas, 2003, pp. 2-5).

e latrogénica: Material en contacto con la mucosa gastrica de una persona es luego puesto en
contacto con otra. La desinfeccién de material hospitalario como reducen los indices de
transmisién. Los gastroenterdlogos que realizan la endoscopia y que no usan guantes,
incrementan el riesgo de estar infectados.

e Transmision fecal-oral: Es quizas la mas importante. Aunque es aislada de heces de nifios
infectados, los residuos fecales contaminan el agua que puede ser entonces la fuente de
infeccion. Pero los microorganismos no han sido aislados del agua.

e Transmision oral-oral: Fue identificada en mujeres africanas que pre-masticaban alimentos
para sus hijos. No hay asociacion relacionada con transmisién sexual, si ocurre es

infrecuente. La transmision por aspiracién del vomito es otra posibilidad no documentada
(Cava & Cobas, 2003, pp. 8-13)

1.3.3 Edad avanzada

Las personas mayores presentan cambios debidos al paso del tiempo en todos los tejidos y
6rganos del aparato digestivo desde la boca hasta el intestino grueso, cambios que tienen
multiples implicaciones en su funcionalidad y salud. A nivel esofagico hay una disminucion de
la motilidad y el cierre entre es6fago y estbmago es menos efectivo. Ambas cosas producen
aumento de los episodios de reflujo gastroesofagico, con paso de acido del estdmago hacia
es6fago o incluso hasta mas arriba, hacia zonas que no disponen de una mucosa preparada para

protegerse del acido (Queralt, 2016, p. 1).
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En el estbmago también se da un descenso de la movilidad y una menor secrecion &cida, lo que
causa digestiones mas lentas y con un retraso en el vaciado gastrico. Asimismo, el moco
protector de la capa interna del estomago deviene de menor calidad, con lo que la probabilidad
de padecer Ulceras gastricas aumenta. El intestino delgado no sélo recibe un menor riego
sanguineo sino que también ve disminuida su movilidad y padece una cierta atrofia de la
mucosa, con lo cual puede darse, a pesar de una ingesta correcta, una malabsorcion de

nutrientes como si hubiera carencias en la alimentacion (Queralt, 2016, pp. 2-3)

1.4 Atencion primaria de salud (APS)

La Organizacion mundial de la salud (OMS) antes del afio 1978, puso en marcha la promocion
de la APS adoptada en la Conferencia de Alma-Ata. La APS brinda asistencia sanitaria esencial,
basada en métodos y tecnologias préacticas, cientificas, tecnoldgicas y sociales para poder ser
alcanzada por todos los individuos y familias de una comunidad, contribuyendo con su plena
participacion sin que esto afecte el costo de la comunidad o el pais de manera que pueda asumir
con espiritu de autoconfianza y autodeterminacion todas y cada una de sus etapas de desarrollo.
Su principal objetivo era integrarse en los sistemas de salud de cada una de las regiones de los
paises con el fin de enfrentar los desafios que implican los cambios epidemioldgicos vy
demograficos, las situaciones econémicas y socioculturales, la recuperacion de la globalizacién

que ha enfrentado la salud y que ha incrementado los costos de salud (Giraldo & Vélez, 2013, pp.
393-396)

En América Latina el proceso de desarrollo de la APS esta claramente marcado por la
reparacion del eje central de los sistemas de salud. Los gobiernos asumen compromisos para la
renovacion de las estrategias basicas del sistema, pese a que lo principal es retomar los desafios
comunes y los valores de equidad social que se requieren con personal capacitado y en el
namero necesario. Evitando asi la fragmentacion y segmentacién del sistema, permitiéndole a la
poblacién gozar de todos sus beneficios sin hacer ningin tipo de distincion social, cultural o

econémica (Giraldo & Vélez, 2013, pp. 384-392).

1.4.1 Atencién primaria de salud renovada en Ecuador (APS-R)

La APS-R es una estrategia orientada al desarrollo de los sistemas de salud. Su implementacion
como todo proceso social, ha estado sujeta a las contradicciones e intereses econémicos y

politicos que configuran las formas de organizacion de las sociedades (MSP, 2012, pp. 44-46).
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La estrategia de promocion de la salud establece algunos lineamientos como reorientar el
modelo de atencion hacia un enfoque integral en el que las acciones de prevencion y promocion
de la salud sean los ejes fundamentales, la construccién de politicas publicas saludables,
intervenciones intersectoriales, la promocién de estilos de vida y espacios saludables, y la
participacion activa de la poblacion. Tanto la Constitucién Politica como el Plan de Desarrollo
para el Buen Vivir, establecen que la estrategia de Atencion Primaria de Salud, debe ser la base
de la organizacién y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud y de la Red Publica Integral
de Salud (MSP, 2012, pp. 44-46).

Este mandato implica reorientar el modelo de atencion hacia un modelo que fortalezca la
promocion y la prevencién; implementar estrategias que permitan el acceso equitativo y
continuo a servicios integrales de salud, que se adecuen a las necesidades y demandas de la
poblacién, reconociendo y dando respuesta a las especificidades que devienen de la diversidad
étnica y cultural, del momento del ciclo vital, de género y territorial. Implica también la
articulacion intersectorial y la participacion ciudadana en torno a procesos de desarrollo y
mejoramiento de la calidad de vida. La Atencion Primaria no significa exclusivamente servicios
en el | nivel de atencion, sino que considera que el | nivel de atencion es la puerta de entrada a
los otros tres niveles mas complejos de atencion, con la finalidad de dar atencion integral y

especifica a las demandas individuales (MSP, 2012, pp. 47-49).

Niveles de atencion de los establecimientos de salud.

La organizacion de los servicios de salud en niveles de atencion, permite organizar la oferta de
servicios para garantizar la capacidad resolutiva y continuidad requerida para dar respuesta a las

necesidades y problemas de salud de la poblacion.

Clasificacion de los
servicios de salud por
nivel de atencion y
capacidad resolutiva

Primer nivel de Segundo mivel de Tercer nivel de Cuarto nivel de Atencion pre-
atencion atencion afencion atencion hospitalaria

Figura 6-1. Clasificacion de los servicios de salud por nivel de atencién.

Fuente: (MSP, 2012, p. 45)
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El nivel de atencion es un conjunto de establecimientos de salud que bajo un marco normativo,
legal y juridico, establece niveles de complejidad necesarios para resolver con eficacia y
eficiencia necesidades de salud de diferente magnitud y severidad, se organizan de acuerdo al
tipo de servicios que deben prestar, estdndares de calidad en infraestructura, equipamiento,
talento humano, nivel tecnoldgico y articulacién para garantizar continuidad y el acceso
escalonado de acuerdo a los requerimientos de las personas hasta la resolucién de los problemas
0 necesidades de salud. El primer nivel de atencidn se constituye en la puerta de entrada y debe
resolver el 80% de las necesidades de salud de la poblacion y a través del sistema de referencia-
contrarreferencia se garantiza el acceso a unidades y servicios de mayor complejidad hasta la

resolucion de la necesidad o problema (MSP, 2012, pp. 50-52).

El centro de salud N°3 Chambo-Riobamba, es considerado como un centro de atencion primaria
de salud, ubicado en la Av. Bolivar Bonilla y Sao Pablo, al sur oeste de la ciudad de Riobamba.
Cuenta con los servicios médicos de pediatria, odontologia, psicologia, ginecologia y
obstetricia, farmacia y laboratorio clinico. A este centro de salud acuden aproximadamente el
47% de la poblacion del sector rural de la zona sur; se caracteriza principalmente por la alta

demanda en atencidn ginecolégica y obstetricia a mujeres en edad fértil.

1.5 Cuadro Nacional de Medicamentos Bésicos y Registro Terapéutico.

Se consideran esenciales los medicamentos que cubren las necesidades de atencion de salud
prioritarias de la poblacidn; su seleccion se hace atendiendo a la prevalencia de las
enfermedades, la evitabilidad de una condicién o desenlace de morbilidad mortalidad por
intervenciones farmacoldgicas, asi como por su eficacia, seguridad, conveniencia y costo
efectividad comparativa. EI Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos y su Registro
Terapéutico son instrumentos técnicos que responden a la politica publica de salud, al
requerimiento de garantizar el derecho a la salud y considerar a los medicamentos no como una
mercancia sino como un bien publico; los instrumentos que contiene la lista de medicamentos
esenciales del pais, contribuyen a promover el uso racional de medicamentos, fueron elaborados
con enfoque de salud publica, con el respaldo de una comision técnica y en base a la mejor

evidencia cientifica disponible (MsP, 2014, pp. 2-6)

1.5.1 Terapia gastroprotectora

La terapia gastroprotectora se define como la utilizacion de farmacos gastroprotectores que

protegen la mucosa gastrica de agentes gastrolesivos o irritantes. En un inicio, la
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gastroproteccion tenia como objetivo prevenir las complicaciones graves que pudieran
producirse con el consumo crénico de AINE en pacientes con riesgo gastrointestinal elevado y
que no tuvieran otra alternativa terapéutica. Actualmente, el consumo de los denominados
protectores gastricos es muy elevado y la indicacion de proteccion, se ha ampliado al alivio de
cualquier molestia dispéptica producida por medicamentos (Cevallos, 2018, pp. 3-5)

En todo tratamiento farmacoldgico se pueden producir efectos adversos y efectos no deseados
por el tipo de medicamento que se ha consumido en cualquier parte del organismo, aunque el
tracto gastrointestinal es el que con mayor frecuencia se vea involucrado en gran parte de dichas
reacciones, ya que, es aqui donde se produce la adsorcidn de principios activos administrados
por via oral. El uso de AINEs por tiempos prolongados o en las condiciones inadecuadas para su
uso producen efectos gastrolesivos que requieren de especial atencion, ya que de no der
controlados éstos farmacos podrian incrementar las cifras de lesiones gastricas en la poblacion
en general. Es asi que dentro de los medicamentos esenciales utilizados como terapia
gastroprotectora se puede mencionar al Omeprazol, ranitidina, magaldrato con simeticona y

misoprostol (MSP, 2014, pp. 6-9)

1.5.2 Antagonistas de los receptores H.

Estos farmacos no solo reducen la secrecion acida basal estimulada por los alimentos en un 90%
0 mas, sino que también favorecen la cicatrizacion de las ulceras duodenales, tal como han
demostrado numerosos ensayos clinicos. No obstante, las recidivas son frecuentes tras la
interrupcion del tratamiento; se administran por via oral y se absorben bien, aunque se han
comercializado también preparados intramusculares e intravenosos y su posologia depende del
trastorno a tratar (Rang & et al, 2008, pp. 388-389). Dentro del sistema nacional de salud del Ecuador

esta disponible la ranitidina.

Mecanismo de accion

Los antagonistas del receptor histaminicos H2 inhiben competitivamente la accion de la
histamina sobre todos los receptores H2, pero su principal utilidad clinica es como inhibidores
de la secrecion acida gastrica, inhibiendo la secrecion acida estimulada por histamina, gastrina 'y
acetilcolina; al disminuir el volumen de jugo gastrico, también lo hace la secrecién de pepsina

(Rang & et al, 2008, pp. 490-491).

Indicacion terapéutica
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Esta prescrita para episodios agudos de dispepsia, tratamiento de Ulcera péptica, gastritis y
enfermedad por reflujo gastroesofagico; profilaxis de Ulcera por estrés. Profilaxis de aspiracion
acida en anestesia general y durante el trabajo de parto. Ulceracion géstrica asociada a AINES.
Después de los inhibidores de bombas de protones en la prevencion de sangrado gastrointestinal
superior (MSP, 2014, p. 73).

Precaucion.

Antes de comenzar tratamiento en pacientes con Ulcera gastrica debe excluirse la posible
existencia de un proceso maligno, ya que el tratamiento con ranitidina podria enmascarar los
sintomas del carcinoma gastrico.

Los pacientes con diabetes mellitus, enfermedades hepaticas y renales requieren de un ajuste
especifico en la dosis de este medicamento ya que podria incrementar el riesgo sufrir

complicaciones un periodo largo de tratamiento (MSP, 2014, p. 74).

Efectos adversos.

Los efectos mas frecuentes que se presentan en el uso de la ranitidina son la cefalea,
estrefiimiento, diarrea, nduseas, dolor abdominal y vémito. En algunos casos se ha observado
ademas signos de bradicardia, alteraciones hematol6gicas, pancreatitis aguda, hepatotoxicidad y

alopecia en tratamientos prolongados (MSP, 2014, p. 74).

Interacciones con otros medicamentos

Disminuye la ranitidina eficacia de las sales de hierro, cefuroxima y ketoconazol ya que
disminuye su absorcion oral al aumentar el pH gastrico, por otra parte potencia la presencia de
efectos adversos de la metformina y warfarina ya que se disminuye ya excrecion renal y
metabolismo hepatico respectivamente de manera que los niveles plasmaticos en la sangre se

elevan y causan toxicidad en el organismos (MSP, 2014, p. 75).

1.5.3 Inhibidores de la Bomba de Protones

El omeprazol es un pro farmaco sintético que se usa para el tratamiento de la acidez gastrica
causada entre otras por la infeccion de Helicobacter pylori y el consumo excesivo de ANIEs.
Luego de la ranitidina son los gastroprotectores mas utilizados a nivel hospitalario por las
caracteristicas que este presenta ya que son significativamente mas eficaces que los antagonistas

de los receptores H2 para el tratamiento y la prevencién de las enfermedades derivadas del
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acido. Los IBP reducen de manera significativa la presencia de Ulceras sintomaticas en los
pacientes en un 91 % (Cevallos, 2018, pp. 29-30).

Mecanismo de accidn

El omeprazol inhibe irreversiblemente la ATPasa H'/K* de las células parietales de la mucosa
gastrica, dando lugar a una disminucién de la acidez gastrica inducida en el Gltimo eslabén del
proceso. Aunque la semivida en plasma es corta (de 1 a 2 horas) su efecto es mas prolongado
debido a que la inhibicion irreversible requiere la sintesis de nuevas bombas de protones para
reanudar la secrecion &cida. La maxima supresion acida se alcanza, en promedio, a los 3 dias de

tratamiento (Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria, 2005, p. 1).

Indicacion terapéutica

El omeprazol esta indicado como tratamiento de Ulcera gastrica y duodenal, gastritis y
enfermedad por reflujo gastroesofagico en adultos y nifios; manejo de Ulcera gastrica
relacionada con estrés y con AINES y principalmente como Coadyuvante en el tratamiento
contra H. pylori y prevencion de sangrado gastrointestinal superior en paciente criticos (MSP,

2014, p. 75).

Precaucion.

Compromete el metabolismo de los medicamentos cuyo metabolismo incluye CYP2C19, se ha
reportado tumores carcinoides gastricos en dosis elevadas en animales, sin embargo, no se ha
demostrado en humanos; precaucion en pacientes de avanzada edad, con riesgo de sufrir
fracturas, infecciones entéricas y respiratorias. Evitar dosis altas o tratamientos prolongados (no
mas de 8 semanas), asimismo se debe tener precaucion en pacientes con enfermedades hepaticas
crénicas es necesario disminuir las dosis, especialmente para mantenimiento de esofagitis

erosiva y en sujetos con riesgo de malignidad: Puede enmascarar la presencia de cancer gastrico
(MSP, 2014, p. 76)

Efectos adversos.

Los efectos adversos mas frecuentes son la cefalea, dolor abdominal tipo célico, diarrea,
nauseas, vomito y flatulencia; algunos pacientes también pueden presentar cansancio, dolor

muscular, regurgitaciones y prurito (MSP, 2014, p. 76).

Interacciones con otros medicamentos
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Disminuye la eficacia de sales de hierro, complejo B y antibidticos del mismo tipo con los que
presenta interaccion la ranitidina por el aumento del pH gastrico, por otro lado aumenta los
efectos adversos de la digoxina claritromicina, y warfarina elevando los niveles plasmaticos de

estos medicamentos (MSP, 2014, p. 76)

1.5.4 Uso racional de gastroprotectores

El uso racional de medicamentos juega un papel importante no solo en los gastroprotectores
sino en todos los farmacos, ya que el uso no controlado o supervisado puede traer consecuencias
graves de salud que pueden variar en situaciones controlables como la deficiencia de vitamina
B, cefaleas, vdmitos y mareos e ir en decadencia de sintomas peores como la osteoporosis y el
cancer estomacal. Es por ello que se debe tomar conciencia sobre el uso racional de

medicamentos.

Algunas de las pautas que se deben consideran ante el uso de protectores gastricos son las

siguientes:

Un paciente con polifarmacia no siempre requiere la indicacion de un gastroprotector, se debe
evaluar primero los posibles factores de riesgo que exponen al paciente a una posible

complicacion gastrica.

El uso prolongado de gastroprotectores no garantiza la erradicacion de las molestias gastricas, al
contrario, aumenta las probabilidades de generar efectos indeseables en el organismo, asi como

también incrementa el riesgo de sufrir procesos cancerigenos

Los efectos causados por los AINESs, pueden disminuir con el empleo de alternativas sanitarias y
farmacoldgicas como por ejemplo seleccionar correctamente el tiempo de antiinflamatorio que

el paciente requiere.

Estimular el cuidado y prevencién de afeccion e infecciones gastricas como consecuencia de la

edad avanza de los pacientes.
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CAPITULO II

2. MARCO METODOLOGICO

2.1 Lugar de investigacion.

La investigacion se realizd en el Centro de Salud N°3 Chambo-Riobamba perteneciente al
Distritito 06D01 de la zona 3, especificamente en el Centro estadistico y el servicio de farmacia,

previo a la autorizacion de sus autoridades (Anexo A).

2.2 Tipo y disefio de investigacion.

La investigacion fue de tipo no experimental, descriptiva, observacional y de corte transversal,
siendo su objetivo analizar la prescripcion de gastroprotectores en pacientes del servicio de
medicina general del Centro de Salud N°3 Chambo-Riobamba, durante el periodo enero-junio
2018.

2.3 Poblacion de estudio

Las historias clinicas de los pacientes ambulatorios del servicio de medicina general del Centro

de Salud N°3 Chambo-Riobamba que acudieron a consulta durante el periodo enero-junio 2018.

2.4 Tamafio y seleccidon de la muestra.

La seleccién y el tamafio de la muestra fueron realizados mediante un muestreo intencional

debiendo cumplir con los criterios de inclusion y exclusién determinados para la investigacion.
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2.4.1 Criterio de inclusion.

Las historias clinicas de pacientes de grupo etario mayor o igual a 15 afios, de ambos sexos
atendidos en el Centro de Salud N°3 Chambo-Riobamba en el periodo enero-junio 2018, que

contengan informacion completa y ademds al menos una de las siguientes condiciones:

e Terapia gastroprotectora
e Polimedicacion como terapia aguda ambulatoria, con una duracién de 3 a 30 dias.

e Indicacion de complicaciones gastricas

2.4.2 Criterios de exclusion.

Se excluyeron todas las historias clinicas de los pacientes que fueron atendidos en el periodo
enero-junio 2018 que no cumplieron con los criterios de inclusion planteados para la

investigacion

2.5 Métodos, técnicas e instrumentos empelados en la recoleccion de datos.

La técnica de recoleccion de datos utilizada fue la observacion y andlisis de la informacién
establecida en las historias clinicas de los pacientes que conformaron la muestra de estudio, con
el fin de determinar la existencia 0 no de prescripcion de gastroprotectores y su adecuada

indicacion.

Para la recopilacion de los datos encontrados en las historias clinicas se empled una ficha de
registro disefiada para recabar la informacion relevante para el propésito de la investigacién. De
igual forma se asigno a cada paciente una codificacién Unica para mantener la confidencialidad

de la persona.

La ficha de registro (ANEXO B) se dividié en 2 secciones; la primera seccion conformada por
la informacion sociodemografica del paciente como la edad, el sexo, cédula de identidad,
diagndstico de la consulta y la fecha en la que acudi6 al centro de salud. La segunda seccion

recopil6 los medicamentos que se utilizaron en la prescripcion, la forma farmacéutica y la dosis
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prescrita, asi como los datos relevantes de la farmacoterapia con el fin de obtener suficiente
informacion para establecer los resultados.

2.6 Andlisis, presentacion e interpretacion de resultados.

Para analizar los datos obtenidos se tabuld cada ficha de registro en Excel vs 2015. El analisis
descriptivo se realiz6 en el software estadistico SPSS y la evaluacion final respecto a la
prescripcion se compar6 empleando como modelo los pardmetros descritos en la Guia de
Practica Clinica para atencion primaria de salud de Zaragoza (Moreno & et al, 2012, pp. 1-5) y el

Protocolo Terapéutico del Ministerio de Salud Publica del Ecuador (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador , 2012, pp. 2-7).
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CAPITULO 111

3. MARCO DE RESULTADOS, ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

3.1 Identificacion de las historias clinicas de los pacientes en el periodo enero-junio 2018

En la fase inicial de la investigacion se revisaron las recetas emitidas en el periodo indicado que
se encontraban disponibles en el servicio de farmacia, debido a que en el centro estadistico no
existia un registro que permitiera identificar las historias médicas correspondientes a las fechas
establecidas en el estudio. Se revisaron 7869 recetas de pacientes atendidos en el periodo de
estudio, de los que se seleccionaron 626 récipes que contenian en su informacion prescripcion
de farmacos gastroprotectores y/o gastrolesivos como terapia aguda ambulatoria en un tiempo

mayor a 3 y menor a 30 dias (Moreno & et al, 2012, pp. 8-15).

Las 7243 recetas restantes fueron excluidos del estudio por presentar indicaciones terapéuticas
para mujeres embarazas, nifios en edad escolar, métodos anticonceptivos, dispositivos médicos,
suplementos alimenticios y medicamentos no relacionados con lesiones gastricas. Ver figura 1-
3.

Las 626 recetas con informacion pertinente al estudio permitieron la identificacion de las
historias médicas realizadas durante el periodo de investigacion, donde nuevamente se
excluyeron 111 anamnesis médicas que no cumplian con los criterios de inclusién para la

investigacion y resultando una muestra de estudio de 515 historias clinicas.
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7869 recetas de pacientes atendido en el Servicio
de Medicina General del Centro de Salud N°3
Chambo-Riobamba durante
enero-junio 2018

7243 recetas
excluidas

626 Recetas con prescripcion gastroprotectores
en terapia aguda ambulatoria con una duracién
de entre 3 a 30 dias.

Revisién de 626 historias clinicas

111 historias
clinicas
excluidas

)

Muestra: 515 historias clinicas que cumplen
con las especificaciones de la investigacion

Figura 1-3. ldentificacion de las historias clinicas de los pacientes elegidos para la
investigacion.

Realizado por: Cristina Damién, 2019

Fuente: Centro Estadistico, 2019
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3.2 Caracterizacion de las historias clinicas

3.2.1 Clasificacion de los pacientes registrados en las historias clinicas relacionados con el
uso de gastroprotectores

La caracterizacion de los pacientes segln el género se observa en la figura 1-3, donde el 74%
correspondia a 380 mujeres y el 26% a 135 varones que acudieron a consulta en el periodo
enero-junio 2018. Los datos obtenidos estan relacionados con las cifras del Instituto Nacional de
Estadistica y Censos en su ultimo estudio poblacional del afio 2010 para la provincia de
Chimborazo, en las que se aparecia una taza de crecimiento masculino de 47,8% frente al
femenino 52,2%, por lo que la probabilidad de la asistencia de este género es mayor ya que

existen mas mujeres que hombres (INEC, 2012, pp. 1-3).

La comunidad galénica también concuerda en que las mujeres acuden con mayor frecuencia a
los servicios de salud que los hombres, ya que son ellas quienes emplean mayor cantidad de
medicamentos y ademas ocupan mas del 60% de camas en los hospitales, sin embargo, la
frecuencia con la que una mujer acude a los servicios médicos no depende Unicamente de los
factores fisicos o emocionales de la persona sino de la percepcion individual que tienen frente a
signos y sintomas de que algo no anda bien, por tal razon, las mujeres acuden con frecuencia a
los servicios médicos ya sea para realizarse chequeos, prevenir, curar y eliminar enfermedades o

llevar un control de las mismas ( Academia Nacional de Medicina de México, 2014, pp. 19-22).

<)
=

®
Grafico 1-3. Caracterizacion de los pacientes segun el género registrados en las

historias clinicas relacionados al uso de gastroprotectores.

Realizado por: Cristina Damian.2019
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Ademas estos resultados se asemejan al estudio realizado en Barcelona (Carrillo & et al, 2008, pp. 4-
9), sobre la adecuacidon de la prescripcion de antiinflamatorios y gastroprotectores en atencién
primaria de salud donde fueron incluidos 476 pacientes con prescripcion de gastroprotectores en
su terapia ambulatoria, siendo el 63,4 % mujeres y el 36,6 % varones.

De igual manera en otra investigacion realizada en hospitales de Cuenca sobre las caracteristicas
de la prescripcion de omeprazol y ranitidina, se encontr6 que de su poblacion de estudio
conformada por 2087 pacientes, el 45,7 % de ellos fueron hombres y el 54.3 % mujeres, los
cuales recibieron prescripcion de uno 0 mas protectores gastricos disponibles en la red de salud
publica del Ecuador. La informacion proporcionada por los investigadores mencionados
evidencia la alta demanda sobre los gastroprotectores que tiene la poblacion femenina (Cajamarca

& et al, 2013, pp. 8-10).

Por otra parte, se caracterizd también a los pacientes registrados en las historias clinicas en
funcion de la edad, para ello se tom6 como referencia la division poblacional establecida en el
Ecuador la cual indica que existen 3 grupos poblacionales; nifios de 0 a 14 afios, adultos de 15 a
64 afios y adultos mayores de 65 afios en adelante. (IndexMund, 2018). De acuerdo a éste criterio la
distribucién poblacion en funcion de la edad para la investigacion puede verse detalladamente
en el grafico 2-3, donde se aplicd una sumatoria de las frecuencias para cada grupo etario
obteniéndose un total de 413 (80,1%) pacientes en el grupo etario entre 15 y 64 afios seguido

por 102 (19,9%) personas de 65 afios en adelante.
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FRECUENCIA

25-34 35-44 15-24 45-54 55-64 65-74 75-84
EDAD

Gréfico 2-3. Caracterizacion de los pacientes segun la edad registrados en las historias clinicas
relacionados al uso de gastroprotectores.

Fuente: Centro Estadistico, 2019

Realizado por: Cristina Damian.

Los resultados obtenidos se relacionan con los alcanzados en la investigacién denominada
Seguimiento  Farmacoterapéutico en Pacientes Hospitalizados no Cronicos con
Gastroprotectores del Hospital Pablo Arturo Suarez de Quito donde Cevallos V, menciona gque
el 97, 30 % de su poblacion estuvo conformada por pacientes de entre 15 y 64 afios de edad a
los que se les prescribié uno o mas inhibidores de la bomba de protones (IBP) dentro de su

terapia farmacoldgica (Cevallos, 2018, pp. 94-95).

Sin embargo, algunas investigaciones mencionan también que el uso de gastroprotectores debe
estar sujeta a ciertas consideraciones practicas para su manejo, citando que de no haber una o
mas complicaciones gastricas para un paciente menor a los 65 afios de edad. La terapia
gastroprotectora no deberia ser considerada como una opcién, sino como una alternativa a las
estrategias que de una forma u otra no permiten mejorar la calidad de vida del paciente. (Lara

Aguilera & et al, 2016, pp. 145-146).

3.2.2 Caracterizacion de la historia clinicas segun el diagnéstico digestivo

Los diagnosticos no relacionados con enfermedades gastricas pero que en las historias clinicas

se indicaron protectores gastricos, representaron el 47,6%, es decir, en 245 historias clinicas se
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prescribieron uno o mas gastroprotectores sin presentar diagnéstico de alguna gastropatia que lo
requiriera, siendo recomendados estos farmacos como tratamiento paliativo frente a molestias
digestivas menores referidas por los pacientes, posterior a la administracion de otros farmacos
como los AINEs utilizados como terapia habitual. Asimismo, se encontraron que en 32,5% de
historias clinicas el diagnostico fue gastritis donde el factor causal méas frecuente correspondi6 a
la bacteria H. pylori y los malos hébitos sanitarios y alimenticios, mientras que el 18% de
diagndsticos se atribuyeron a otras gastropatias como dispepsia, Ulcera péptica, reflujo
gastroesofégico y parasitosis. Por ultimo, el 1.9% de historias implicaron a 10 pacientes que
presentaban en conjunto entre 2 y 3 patologias gastricas en un mismo periodo de tiempo
(Gréfico 3-3).

Ninguna enfermedad o complicacion gastrica I 245
Gastritis I 167
Infeccion gastrica y parasitosis W 40
Dispepsia W 28
Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico.. ll 15
Ulcera péptica B 10
Gastritis, Infeccion gastrica y parasitosis B 9

Dispepsia, Infeccion gastrica y parasitosis | 1

Grafico 3-3. Caracterizacién de las Historias clinicas relacionadas al uso de gastroprotectores
de acuerdo al Diagndstico clinico.

Fuente: Centro Estadistico, 2019

Realizado por: Cristina Damian.

Haciendo referencia a los datos expuestos, también es importante mencionar que no son solo los
medicamentos y el estilo de vida de una persona lo que conlleva a sufrir de morbilidad
gastrointestinal, sino que también la prevalencia de H. pylori como agente patdgeno esta
estrechamente relacionado; asi, se encontr6 en el estudio que en 167 anamnesis con diagnéstico
de gastritis ésta bacteria fue el principal agente causal. Segln la OPS en Ecuador 1 de cada 5
personas de entre 20 y 30 afios de edad tienen riesgo de sufrir algun tipo de complicacion
gastrica por H. pylori, el consumo excesivo de AINES y el aumento en la produccién de acido

clorhidrico géstrico, como consecuencia de ayunos prolongados y consumo excesivo de bebidas
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alcoholicas. Estos casos se incrementan un 85% en la region sierra y prevalecen en un 47% en

el sector rural (El Telégrafo, 2015, p. 9).

De la misma manera en otras investigaciones se encontrd que el 91.3% de diagndsticos para
gastritis estaban estrechamente relacionados con H. Pylori y su predominio era en un 78,9%
para el género femenino. Los estudios realizados en paises en vias de desarrollo concluyeron
que los sistemas sanitarios, la falta de educacion y la escasa promocion de salud son causas

importantes para el predominio de esta patologia (Pereira, 2010, pp. 35-62).

Otro aspecto importante para la investigacion es destacar que debido a la alta prevalencia de
esta bacteria y la sintomatologia que presenta, el consumo de protectores gastricos crece
aceleradamente ya que estos farmacos son utilizados, con el fin de eliminar las molestias
digestivas que H. pylori produce, elevando de esta manera la taza de automedicacion con

gastroprotectores sin un uso racional de los mismos (Salvador, 2007, pp. 1-3).

También es pertinente mencionar que se han encontrado situaciones de consumo de
gastroprotectores sin necesidad de un requerimiento real, donde el paciente presentd
sintomatologia gastrica que fue confundida con acidez gastrica, como en el caso de la
parasitosis desatendida, lo que guarda relacion con las estadisticas del Programa Nacional para
el Abordaje Multidisciplinario de las Parasitosis en el Ecuador, donde el INSPI menciona que
el 71% de ecuatorianos estan diagnosticados con parasitosis intestinal, mientras que el 29%
restante desconoce de la prevalencia de esta enfermedad en su organismo aun cuando los
sintomas son evidentes y confundidos con acidez gastrica. EI cambio en el estilo de vida podria
lograr grandes cambios en la salud de un paciente, evitando asi otras complicaciones digestivas

sin la necesidad de requerir un gastroprotector (PROPAD, 2016, pp. 2-5) (Alvarez, 2015, pp. 43-47).

3.3 Prescripcidn de farmacos gastroprotectores durante el periodo de estudio

El MSP del Ecuador dentro de su sistema en atencién primaria de salud controla el stock de
medicamentos necesarios para la poblacion segin sus requerimientos, de manera que el
omeprazol, ranitidina y magaldrato son medicamentos esenciales en la terapia protectora del
tracto gastrointestinal, representados en el Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos y

Registro Terapéutico.
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La gastritis y otras enfermedades distintas a las digestivas recibieron la mayor cantidad de
prescripcion de gastroprotectores; asi, el 54,6% de prescripciones que representan 281
prescripciones fueron de omeprazol 20mg y el 0,4% de omeprazol 40mg para reconstitucion.
Igualmente, el 17,4% representd a 90 prescripciones de la denominada triple terapia frente a la
infeccion por H. pylori (amoxicilina 500mg, claritromicina 500mg y omeprazol de 20mg VO,
BID) y en el 16,7% se prescribié6 magaldrato con simeticona para pacientes diagnosticados con
reflujo gastroesofagico, infeccion gastrointestinal y parasitosis. Por otra parte en el 1,7% se
evidencié a la ranitidina de 25mg/ml por via parenteral y el 0,6% a la ranitidina de 150mg,
finalmente el 8,6% represento la sumatoria de frecuencias de pacientes a los cuales se les indico
prescripciones de terapia combinada entre 1 y 3 protectores gastricos y antiacidos, en los que la
dosis individualizada de cada medicamento no alcanzaron los efectos deseados de la terapia
(Gréfico 4-3).

Omeprazol 20mg [ 281

Amoxicilina 500mg Claritromicina 500mg Omeprazol
20mg I 0

Magaldrato con Simeticona [N 86

Ranitidina 25mg/ml | 9
Ranitidina 150mg | 3
Omeprazol 40mg | 2

Omeprazol 20mg Magaldrato con Simeticona - 26
Omeprazol 20mg Ranitidina 25mg/ml I 9
Ranitidina 25mg/ml Magaldrato con Simeticona | 2
Ranitidina 150mg Magaldrato con Simeticona | 3
Omeprazol 20mg Omeprazol 40mg | 2

Ranitidina 150mg Ranitidina 25mg/ml | 1

Omeprazol 20mg Omeprazol 40mg Magaldrato con

Simeticona ‘ 1

Gréfico 4-3. Prescripcion de protectores gastricos en el servicio de medicina general.

Fuente: Centro Estadistico, 2019

Realizado por: Cristina Damian.
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Tanto los IBP como los antagonistas H, de histamina son utilizados con el mismo prop6sito
farmacoterapéutico, mejorar la actividad antisecretora de la mucosa gastrica, siendo el
omeprazol el mas importante ya que ha demostrado mayor actividad en el bloqueo directo de la
bomba de protones y una alta capacidad protectora sobre las células epiteliales gastricas, que
son afectadas por el consumo de farmacos gastrolesivos (Regis & el at, 1999, pp. 45-50).

La recoleccidn de datos en el estudio permitié también analizar las cifras de consumo individual
para cada paciente como se detalla en el gréafico 5-3, donde el mayor nimero de pacientes con
prescripcion de entre 20 y 29 unidades posoldgicas de protectores gastricos en sus distintas
formas farmacéuticas, estuvo representado por el 25%; aunque estos resultados no concuerden
con lo expuesto en el diagnostico que present6 la muestra de estudio, ya que considerando la
frecuencia y dosis general utilizada en éste tipo de farmacos, que es de una sola administracion
al dia lo que equivaldria a un tratamiento general con un tiempo de duracién de 4 semanas, se
contrapone a lo expuesto en el grafico 3-3 en el que se observo que el 47.6% de la poblacién no
fue diagnosticada con ningun tipo de gastropatia, sino que los pacientes recibieron terapia
gastroprotectora por referir sintomatologia menor de acidez géstrica, lo que no justifica la

duracién del tratamiento de aproximadamente un mes.

- 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 110+
Numero de ddsis prescritas

Numero de pacientes

Grafico 5-3. Consumo de gastroprotectores segln la dosificacién individual para cada paciente.

Fuente: Centro Estadistico, 2019.

Realizado por: Cristina Damiéan.
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Por otra parte también se observéd que 34 pacientes que representan el 6,6% recibieron terapia
gastroprotectora de entre 70 y 110 dosis de gastroprotectores que de igual forma por la
frecuencia y dosificacion se estima un tiempo de duracién de la terapia de aproximadamente 8
semanas, criterio que no esta ajustado a las especificaciones farmacoldgicas para dicho
medicamento ya que algunos autores mencionan que el tratamiento prolongado con omeprazol
por mas de 6 a 8 semanas implica afrontar 3 veces mas el riesgo de presentar un aumento en el
nimero de células endocrinas de la mucosa gastrica por la presencia del enlace covalente que
forma el omeprazol, lo que daria paso a la formacion de neoplasias ademas de las
complicaciones propias del uso frecuente del medicamento como cefaleas, nauseas y
estrefiimiento; motivo por el que se recomienda en terapia primaria, no superar los 2 meses de
tratamiento en el mismo individuo y por lo contrario buscar alternativas que eviten la aparicion
de sintomas gastricos de manera que se pueda reducir la dosis del medicamento o hacer

intervalos en la terapia (Morelo & et al, 1997, pp. 39-46).

La consideracion especial en esta parte de la investigacion, radica en que el lugar de estudio6 fue
un centro de atencion primaria de salud, en el que se deberia examinar detalladamente el caso
del paciente antes de realizar la indicacion farmacéutica de estos medicamentos, de manera que,
se salvaguarde la integridad de los pacientes frente a las posibles reacciones adversas y/o
complicaciones relacionadas a los protectores gastricos, asi como reducir el incremento del
gasto publico. Ademas, se debe tomar en cuenta que en Ecuador el uso de gastroprotectores no
esta protocolizado para dirigirse en la practica clinica del personal sanitario; lo que también
conlleva a fomentar de alguna el uso irracional de medicamentos en gran parte de los servicios

de salud publica.

Los datos encontrados en esta investigacion estan relacionados con los de un estudio realizado
en un hospital de Quito, sobre la adecuada prescripcion de protectores gastricos, donde se
observé que el 100% de prescripciones con IBP en personas entre 20 y 65 afios de edad no se
ajustaron al tiempo estimado de tratamiento, aun cuando no se evidencié algln tipo de riesgo

gastrico en el que los pacientes requirieran de (Cevallos, 2018, pp. 56-62).

Con respecto a la evaluacion de las formas farmacéuticas mas utilizadas en la prescripcién de
gastroprotectores se encontrd que el 72.9% correspondi6 a sélidos orales, el 16,5% a liquidos
orales; el 1,7% a liquidos parenterales, un 0,4% a solidos parenterales y un porcentaje restante
equivalente al 8,5% conformado por combinaciones de farmacos en diferentes formas

farmaceéuticas tal como se observa en el gréfico 6-3. Se puede observar en estos resultados la
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elevada prescripcion de sélidos orales, que puede estar relacionada con la facilidad de
administracion, almacenamiento y dosificacion que estos medicamentos presentan (Ferrandis,
2013, pp. 20-26). Asimismo, se observo que las formas farmacéuticas por via parenteral, fueron las
de menor frecuencia de prescripcion, probablemente porque el centro médico presta los
servicios de atencion ambulatorio quedando reservado el empleo de este tipo de formas
farmacéuticas solo para pacientes con codigo de emergencia.

selido oral | 375
Liquido oral [N s5

Sélido oral + Liquido oral [l 32
Liquido parenteral [ 9

Sélido oral + Liquido parenteral [ 10

Sélido parenteral | 2

Liquido parenteral + Liquido oral | 2

Sélido oral + Sélido parenteral | 2

Sélido oral + Liquido parenteral + Liquido oral | 1

Grafico 6-3. Formas farmacéuticas de gastroprotectores mas utilizadas en el servicio de
medicina general.

Realizado por: Cristina Damian.

Fuente: Centro Estadistico, 2019.

3.4 Prescripcidn de otros farmacos en pacientes con terapia gastroprotectora

Considerando la combinacion de farmacos y las posibles interacciones o efectos secundarios
gue pueden aparecer en la terapia de un mismo paciente, como parte de la investigacion se
revisaron en la muestra de estudio las prescripciones de otros medicamentos por via oral que se
administraron conjuntamente con gastroprotectores, asi se encontré que el 69,7% de historias
clinicas no registraron indicacion de Farmacos adicionales a la terapia gastroprotectora,

mientras que el 30,3% presentd la prescripcion de otros farmacos, donde el grupo de
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medicamentos mas representativos encontrados en el estudio fueron los AINEs (gréafico 7-3), los
mismos que por su mecanismos de accion son conocidos también como gastrolesivos ya que
lesionan la mucosa gastrica y ademas se les atribuye la formacion acelerada de Ulceras gastricas
y duodenales en un 15 y 20% constituyéndose AINES como un factor de riesgo en la aparicion
de gastropatias (Sociedad Médica del Hospital General de México, AC, 2001, pp. 2-8).

Otro dato importante es que los AINEs producen en su mayoria el efecto menos deseado y la
agresividad con la que cada uno de estos farmacos actla depende en gran parte de su
concentracion; asi el &cido acetil salicilico provoca sangrado gastrico en un 99% a una dosis de
100mg/dia en terapia aguda o cronica y esta se ve disminuida en un 45% en dosis de 75mg,
aunque los datos encontrados en esta parte de la investigacion refieren que el 69,7% de los

pacientes no estuvieron expuestos a este factor de riesgo. (Moreno & et al, 2012, pp. 72-75)

Terapia gastroprotectgra sin prescripcion de otros . 399
farmacos
Ibuprofeno 400mg [ 44
ComplejoB M 34
Diclofenaco 50mg [l 16
Acido acetil salicilico 100mg W 13
Diclofenaco 50mg ComplejoB | 3
Ibuprofeno 400mg ComplejoB | 2
Diclofenaco 50mg Acido acetil salicilico 1000mg | 2

Ibuprofeno 400mg Diclofenaco 50mg | 1

Acido acetil salicilico 100mg ComplejoB | 1

Grafico 7-3. Prescripcion de terapia gastroprotectora junto con otros farmacos.

Fuente: Centro Estadistico, 2019.

Realizado por: Cristina Damian.

Asimismo cabe mencionar que durante el estudio se observé también la prescripcion de
complejo B, este farmaco posee una importante interaccion reconocida que puede generar
reacciones adversas como consecuencia de la inhibicion de la secrecion acida géstrica por parte

de los IBP lo que tedricamente promueve la malabsorcion de cobalamina por efecto de la

36



elevacion del pH intragéstrico, alterando la extraccion de la vitamina B12 de las proteinas de la
dieta y suplementos impidiendo la absorcion de ésta; reduciendo la cantidad plasmética de

cobalamina esencial para cumplir con las funciones neuroldgicas basicas en el organismo.
(Luquez & et al, 2017).

Por otra parte también se analizo la prescripcion de gastrolesivos de acuerdo a la dosificacion
que recibié cada paciente, donde el dato més relevante lo demuestran las 66 historias clinicas
(12,8%) a las que se les indico ente 10 y 19 unidades posoldgicas de gastrolesivos (gréafico 8-3),
es asi que considerando la frecuencia de administracion (TID) de estos medicamentos de
aproximadamente 6 dias y segun el criterio de algunos investigadores se podria decir que en este
caso el uso de gastroprotectores como prevencion de patologias gastricas en terapias

combinadas fue injustificada ya que la duracién de la terapia no super6 los 15 dias (Moreno & et
al, 2012, pp. 49-52)

359

NUmero de pacientes

66
20 . 25 23 6 3 12 1
| [ | || — I —
0 1-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
NUmero de gastrolesivos prescritos

Grafico 8-3. Dosificacion individual de otros farmacos en pacientes con terapia
gastroprotectora.

Fuente: Centro Estadistico, 2019

.Realizado por: Cristina Damian.

3.5 Andlisis de los factores de riesgo gastrointestinales en la muestra de estudio.

Para el andlisis de los factores de riesgo gastrointestinal a los que estan expuestos los pacientes
que formaron parte del estudio, se tomé como referencia los 3 criterios mas importantes
expuestos en la (GPC) Guia de préctica clinica de Zaragoza (Moreno & et al, 2012, pp. 89-93),

como se aprecia en la tabla 1-3, el 17,5% de historias demostraron al Helicobacter pylori como
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factor de riesgo predominante en la poblacion, aqui es importante destacar que la triple terapia
para esta bacteria en algunos casos no se ajustdé a los criterios que estan disponible en el
protocolo terapéutico para Ulcera péptica del Ecuador donde se recomienda al esquema de

tercera eleccion durante una semana (Ministerio de Salud Publica del Ecuador , 2012, pp. 54-65).

Una prescripcion similar se detalla en el Cuadro Nacional de Medicamentos Bésicos del
Ecuador en la que la triple terapia tiene una duracion de 14 dias, sin embargo, al haberse
realizado esta investigacion en un centro de salud de atencion primaria, hay que considerar que
la mayor parte de médicos que laboran en éste servicio, son internos rotatorios de medicina y
por ende el factor de prescripcion y duracion del tratamiento podria variar en dependencia al
conocimiento y experiencia de cada galeno (MsSP, 2014, pp. 76-79).

Tabla 1-3. Tabla Factores de riesgo gastrointestinales en la muestra de estudio
durante el periodo enero-junio 2018

Infeccion por Helicobacter pylori 90 17,5 %
> 65 afos con polimedicacion 36 6,9 %
Uso de farmacos gastrolesivos 22 43 %

conjuntamente con otros medicamentos
Ninguno 367 71,3 %

Total 515 100 %
Fuente: Centro Estadistico, 2019

Realizado por: Cristina Damian.

El 6,9% representd al riesgo constituido por la edad y la polimedicacion, en este caso segun la
evidencia de un estudio realizado, se justifica la gastroproteccion en las condiciones que
presenta este grupo prioritario. Tomandose en cuenta que los AINEs son los principales
farmacos gastrolesivos presentes en la terapia habitual de un adulto mayor y ademas el cambio
fisico y funcional del organismo que afronta, en donde experimente modificaciones fisiol6gicas
propias del envejecimiento que lo exponen a sufrir trastornos en su sistema digestivo frente a los

alimentos y medicamentos provocandole morbilidad géstrica (Alvare & et al, 2019, p. 1).
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Por otra parte, el 4,3% fueron pacientes con prescripcion de farmacos gastrolesivos
conjuntamente con otros medicamentos y por Ultimo el 71,3% fueron historias clinicas en las

que no se evidencio6 ningun tipo de factores de riesgo.

Finalmente, para la evaluacion de la prescripcion se tomaron en consideracion los aspectos mas
importantes a los que se debe ajustar la indicacion terapéutica de gastroprotectores segun la
GPC de Zaragoza. De esta manera se construyd la tabla 2-3 luego del andlisis de los datos
anteriormente expuestos, en los que se valoraron los aspectos relacionados con la adecuada o
inadecuada prescripcion. EI 71.3% fueron prescripciones inadecuadas ya que la poblacion de
estudio estaba caracterizada principalmente por jovenes adultos que no superan los 64 afios de
edad y que no fueron diagnosticados con gastropatias relevantes, por lo que no necesitaban el
uso de un gastroprotector durante su terapia (Moreno & et al, 2012, pp. 24-30).

Tabla 2-3. Evaluacion de la prescripcion gastroprotectora en la muestra de estudio
segun los criterios de la GPC de Zaragoza.

Adecuada

Inadecuada 367 71,3 %

Total 515 100 %

Fuente: Centro Estadistico, 2019

Realizado por: Cristina Damian.

Otro antecedente por el que se termind la cantidad de prescripciones no adecuadas fue en el caso
de Helicobacter pylori donde la triple terapia en la que se incluyd, no se justifico en ciertas
ocasiones por la falta de evidencia (exdmenes clinicos) que corroboren la determinacion del
agente patoldgico en el paciente, por otro lado también existia la discrepancia terapéutica entre
los diferentes médicos del centro respecto a la duracion del tratamiento que iba desde 7, 14, 21y
25 dias de régimen.
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Por consiguiente, el uso de gastroprotectores no deberia estar aislado, ya que la mala utilizacion
de este farmaco estd generando una serie de reacciones adversas que en algunos casos es
irreversible; como en el caso de carcinoma gastrico y duodenal, relacionados al uso prolongado
de omeprazol en pacientes que no presentaron factores de riesgo como la edad avanzada, la

polimedicacion o complicaciones gastricas que justifiquen su prescripcion (Morelo & et al, 1997, pp.
243-256).

Finalmente, con base a los resultados encontrados se hizo el disefio del protocolo para el centro
de salud. (ANEXO D)
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CONCLUSIONES

1. Laobservacion de 515 historias clinicas permitio caracterizar a la muestra de estudio en la
que se encontrd que el 80.1% de pacientes son adultos mayores de entre 15 a 64 afios que
recibieron terapia gastroprotectora; el 47,6% de pacientes no fueron diagnosticados con

ninguna complicacién gastricas que ameriten el uso de gastroprotectores

2. Se encontré que el 54,6% de prescripciones correspondieron al omeprazol siendo una cifra
elevada considerando que el lugar en donde se realiz la investigacion fue un centro de
atencion primaria en el que no deberia haber existido una cifra elevada de prescripciones de

protectores gastricos

3. Se determind que Unicamente el 28,7% de prescripciones fueron realizadas adecuadamente
mientras que el 71,3% que representa la mayor parte de la muestra fueron inadecuadas,
debido a que no se evidenciaron pacientes con presencia de complicaciones gastricas,

mayores a 65 afios o con polimedicacion

4. Se disefid un protocolo para el uso racional de gastroprotectores como propuesta para el
centro de salud N°3 Chambo-Riobamba e incentivando la actualizacion de conocimientos

en el personal de salud.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda implementar el Protocolo para el Uso Racional de gastroprotectores en el
Centro de Salud N°3 Chambo-Riobamba.

La relacion interdisciplinaria del equipo de salud es fundamental en el tratamiento de un
paciente, por eso se recomienda establecer mejores relacionales laborales entre médicos,

enfermeras y bioquimicos a fin de mejorar la comunica y el desempefio profesional.

Los farmacéuticos se exponen a la sociedad como una nueva insercion dentro del sistema de
salud y muchas personas desconocen las responsabilidades que debe cumplir por eso se
recomienda promocionar y difundir la carrera para que la poblacion conozca y reconozca las

verdaderas competencias para las que esta capacitado un bioquimico farmaceéutico.
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ANEXOS

ANEXO A: Autorizacién para la investigacion.
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ANEXO B: Ficha de registro de informacion para la investigacion.
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ANEXO C: Analisis de las historias clinicas en el Centro de Salud N°3 Chambo-Riobamba
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ANEXO D: Protocolo para la Buena Prescripcion de Gastroprotectores en Pacientes del Servicio
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PRESENTACION

El presente protocolo ha sido elaborado con el objetivo de racionalizar la prescripcion del uso de
medicamentos gastroprotectores en pacientes del servicio de medicina general del centro de salud
N°3 Chambo-Riobamba mejorando los servicios de salud al disponer de conductas terapéuticas
completamente estandarizadas.

A pesar de que las indicaciones médicas del empleo de los farmacos gastroprotectores estan bien
definidas, con frecuencia son ignorados en la practica clinica diaria conduciendo a la
sobreutilizacion de estos medicamentos lo que genera una importante repercusion econdmica y
sanitaria, y aunque se les considera unos medicamentos seguros en su consumo prolongado, su
empleo no esta exento de riesgos lo cual genera incremento de interacciones farmacoldgicas y

c0ostos econdmicos.

El profesional farmacéutico desde la asuncion de la atencion farmacéutica estd comprometido a
garantizar el proceso asistencial del paciente que engloba el tratamiento farmacoterapéutico y la

cadena de procesos que constituyen el manejo de medicamentos.

Es asi que en los Ultimos afios el ejercicio del farmacéutico, ha sufrido grandes cambios en lo
relacionado a la atencion farmacéutica en el medio hospitalario, mediante el cual se ha logrado
identificar la prevalencia e incidencia de problemas relacionados a los medicamentos. El objetivo
fundamental no es mas que satisfacer las necesidades del paciente, donde el farmacéutico tiene la
participacion directa con el paciente y actla como apoyo con el equipo sanitario, sin pretender

reemplazar el adecuado juicio clinico sino, por el contrario, ayudar a tomar las decisiones adecuadas.

En Ecuador existen pocos estudios sobre la prescripcidn de gastroprotectores, por lo que el disefio
de un protocolo en el centro de salud Chambo es de valiosa importancia, ya que sus resultados nos
permitirdn determinar los problemas relacionados con medicamentos y disminuir los gastos

econémicos.

Atentamente:
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INTRODUCCION

A nivel mundial el uso de los farmacos gastroprotectores estd en aumento, en concreto el
omeprazol, es el segundo medicamento mas consumido después del paracetamol. Los resultados
obtenidos con este tipo de farmacos han hecho que los médicos comiencen a recetarlos de manera
abusiva para la prevencion, afiadiendo uso en patologias como la acidez estomacal. Los niveles de
prescripcion de los Inhibidores de la Bomba de Protones son muy elevados, sin presentar
claramente unas necesidades clinicas que lo justifiquen claramente.

La prescripcion de gastroprotectores puede considerarse inadecuadas en una cuarta parte de los
pacientes.

La situacion planteada nos lleva a reflexionar acerca de la adecuada prescripcion estos farmacos, en
concreto en las consultas de Atencién Primaria.

Es por ello que consideramos pertinente y necesaria la puesta en marcha y desarrollo del presente
protocolo con la finalidad de contribuir a disminuir la variabilidad en la practica clinica que existe
en la prescripcion del este grupo de farmacos (los inhibidores de la bomba de protones), mejorando
la calidad de prescripcion, racionalizando recursos y costes innecesarios, evitando efectos no
deseados por la sobreutilizacion de estos farmacos y asegurando la proteccion gastrointestinal

adecuada de los pacientes que lo precisen.

Los Biogquimicos Farmacéuticos son considerados recursos iddneos para la resolucion de este tipo
de problemas orientados a la practica farmacéutica como: atencién farmacéutica, y

farmacovigilancia, etc.



GLOSARIO

AAS: Acido Acetil Salicilico

ACO: Anticoagulante Oral

AE: Atencién Especializada

AINE: Antiinflamatorio No Esteroideo

AEMPS: Agencia Espafiola de Medicamento y Productos Sanitarios.
AntiH2: Antagonistas de la Histamina 2.

AP: Atencion Primaria

ATC: Clasificacién Anatémica Terapéutica
COX-2: ciclooxigenasa 2 (isoenzima)

ERGE: Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico
GI: Gastrointestinal

HDA: Hemorragia Digestiva Alta

HP: Helicobacter pylori

IBP: Inhibidor de la Bomba de Protones
ISRS: Inhibidores de la Recaptacion Selectiva De Serotonina

MBE. : Medicina Basada en la Evidencia



1. ANTECEDENTES

En lainvestigacion realizada en el Centro de Salud Chambo, se confirmo la inadecuada prescripcion
de medicamentos gastroprotectores en pacientes hospitalizados no cronicos, evidenciandose con
ello los problemas relacionados con los medicamentos y por ende, el innecesario gasto
institucional.

El no cumplimiento de los criterios establecidos radica en la indicacion inadecuada constituyéndose
en una de las causas de sobreutilizacién de gastroprotectores, por tanto, antes de pautar este tipo de
medicamentos, se debe considerar la posibilidad de cambiar de tratamiento de base o los estilos de
vida para disminuir el riesgo de hemorragia gastrointestinal.

El disefio de este protocolo contribuira a cumplir los criterios clinicos establecidos de
gastroproteccién, donde el equipo sanitario se enfoque en velar por el tratamiento farmacolégico
adecuado e idoneo que promueva el uso racional de medicamentos y sobretodo mejore la calidad de

vida del paciente.

Figura 1.Revisidon de la prescripcion de medicamentos.

1.1. SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

Se considera tomar como referencia los lineamientos del Método Dader, implica varias actividades
asistenciales como la socializacion, participacién y colaboracion del equipo de salud (médicos,
enfermeros, farmacéuticos), ya que cada uno realiza un rol esencial. El modelo de actuacion

involucra la consecucion de las siguientes fases:



1.2 Seleccion de participantes

En esta fase el farmacéutico procedera a seleccionar los pacientes idéneos para el estudio, se
recomienda que, antes de la puesta en marcha del SFT, se realice un acercamiento con el servicio
clinico para poder familiarizarse con el personal sanitario. Generalmente, la eleccién del paciente y
los objetivos del servicio de SFT, estaran definidos y priorizados en funcién de criterios médicos
establecidos por los responsables del servicio de hospitalizacion.(1)

La decisién de que los pacientes se incluyan en el seguimiento farmacoterapéutico los establecera el
farmacéutico, quien delimitara la poblacion en funcién de grupos de edades, terapia
farmacoterapéutica, pacientes no cronicos, grupos vulnerables, entre otros, asi como también la
elaboracién de la historia farmacoterapéutica del paciente, siendo ésta un conjunto de documentos

obtenidos y recopilados a lo largo del proceso.

1.3 Oferta del servicio

Una vez seleccionados los participantes, el farmacéutico procedera a brindarle la informacion
necesaria en forma clara y precisa, con el la finalidad de que conozcan los objetivos que persigue la
prestacion sanitaria que recibirian cada uno de los pacientes, asi como la informacion relacionada al

funcionamiento del SFT.

1.4 Entrevista al paciente

En esta fase, el paciente hospitalizado expone la vision particular de sus problemas de salud, al
farmacéutico, realizada en aproximadamente 10 minutos, con el objeto de recoger informacion
valiosa para el estudio, la misma que debera ser recopilada, organizada e interpretada, ademas, en
esta fase, se pretende indagar sobre las preocupaciones de salud del paciente con la finalidad de que
éste entregue informacion detallada y completa, sobre los problemas de salud que padece en la cual
manifieste sus ideas y dudas, se recomienda que se realice tras observar la valoracion del médico al
ingreso.

Ademas, se indagara exhaustivamente sobre la conciliacion de medicacion, es decir, los
medicamentos que el paciente tomaba antes del ingreso hospitalario, lo que permite conocer los
medicamentos que componen el tratamiento habitual y continla tomando en el hospital. El
farmacéutico realizara esta entrevista el primer dia de ingreso de cada paciente para dar continuidad
al seguimiento farmacoterapéutico, y buscara nuevos problemas de salud o PRM que el paciente

podria presentar a lo largo de la estancia hospitalaria.

Es muy importante tener en cuenta que durante el desarrollo de esta fase se debe escuchar al
paciente con mucha atencion, evitar interrumpirlo, darle confianza, intentar entender al paciente,
mas que juzgarlo. Dejar hablar sin interrumpir al paciente har4 més efectiva esta fase y se llamara

la atencion si el paciente se desvia del objeto del tema o si divaga en exceso.



Durante la entrevista se permite la presencia del cuidador, no sélo porque en el hospital el estado de
conciencia del paciente puede alterarse, sino porque aporta informacion relevante, ya que participa
activamente en el cuidado del paciente mientras esta ingresado. Este momento se convierte en una

oportunidad para educar al paciente y a su cuidador.

La informacion obtenida debe ser complementada con la historia clinica y los registros de

enfermeria.

A partir de este momento, también serd conveniente estar presente en el pase de visita, con el fin de
detectar posibles cambios en la terapéutica. Se deben consultar diariamente la historia clinica, los
registros de enfermeria y los protocolos de practica clinica utilizados en el servicio de

hospitalizacion.

Todo esto permite elaborar, con la informacion mas actualizada posible, la historia

farmacoterapéutica del paciente durante su estancia hospitalaria.

1.5 Estado de situacion

Con la informacién obtenida en la primera entrevista, el farmacéutico realizara el estado de
situacion del paciente (Anexo 3), en el cual se relacionan los problemas de salud (PS) con los
medicamentos prescritos, cuyo fin sera evaluar la farmacoterapia, en la que se toma en cuenta los
términos de necesidad, efectividad y seguridad del medicamento, de esta forma se pueden

establecer sospechas de PRM.

Los pacientes hospitalizados evolucionan rapidamente por lo que pueden presentar muchos estados
de situacion durante su estancia hospitalaria. Para mejorar el estado de situacién se debe completar
el mismo con datos extraidos de la prescripcién diaria de la historia clinica, el Kardex de
enfermeria y de los datos aportados por el sistema de distribucion de medicamentos en dosis
unitarias. Asi, todas las mafianas, después de participar del pase de visita, el farmacéutico actualiza

la historia farmacoterapéutica de cada paciente con la documentacion existente.

1.6 Fase de estudio
Esta fase se va a iniciar y centrar en el estudio sobre los problemas de salud y la medicacion del
paciente, en la que el farmacéutico debe conocer cémo contribuira la farmacoterapia a los objetivos

en salud que pretende alcanzar el equipo de salud durante la estancia hospitalaria.

El farmacéutico debe conocer las enfermedades tratadas por el servicio de hospitalizacion, asi

como las guias de préctica clinica y los protocolos de actuacion que se siguen en el servicio.



Esta etapa, por su complejidad, involucra un mayor tiempo de andlisis en relacion a las demas

fases, el mismo que se contempla realizarlo en 5 a 10 minutos aproximadamente.

En términos generales, la fase de estudio ha de aportar la informacion necesaria que permita:

e Evaluar criticamente la necesidad, la efectividad y la seguridad de la medicacion que utiliza el
paciente a una fecha determinada.

e Disefiar un plan de actuacion con el paciente y el equipo de salud, que permita mejorar y/o
preservar los resultados de la farmacoterapia de forma prolongada en el tiempo.

e Promover la toma de decisiones clinicas basada en la evidencia cientifica durante todo el

proceso de SFT.

Paralelamente se deben estudiar las preocupaciones de salud y los medicamentos del paciente.

1.7 Fase de estudio de los problemas de salud

Para facilitar la ejecucion de esta fase se propone un esquema que pretende servir de guia para
intentar no obviar informacion que pueda ser relevante para entender o resolver los casos a través

de la consecucidn de los siguientes parametros:

e Definicion y concepto del problema de salud

e Causas del problema de salud

e Control del problema de salud

e Criterios de derivacion al médico

e Factores que pueden influir en el control del problema de salud
e Tratamiento del problema de salud

e Actuaciones con el equipo de salud

e Educacion para la salud

1.8 Fase de estudio de los medicamentos

De cada medicamento que utilice el paciente, se tendran en cuenta las siguientes cuestiones:

¢ Indicacion del medicamento
¢ Accion farmacoldgica y mecanismo de accién

¢ Objetivo terapéutico del medicamento

e Dosis y pauta del medicamento



e Normas de correcto uso y administracion
o Efectos adversos
e Aspectos que pueden comprometer la efectividad y seguridad de los medicamentos

e Educacion para la salud sobre el medicamento

1.9 Fase de evaluacién

Luego de culminar con la fase de estudio, el farmacéutico procede a identificar los PRM acorde a

su necesidad, efectividad y seguridad.

Necesidad

e PRML: el paciente sufre un problema de salud consecuencia de no recibir una medicacion que
necesita.

e PRMB2: el paciente sufre un problema de salud consecuencia de recibir un medicamento que no

necesita.

Efectividad

e PRMa3: el paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad no
cuantitativa e la medicacion.
o PRMA4: el paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad cuantitativa

de la medicacion.

Seguridad

e PRMD5: el paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad no cuantitativa
de un medicamento.
e PRMBG6: el paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad cuantitativa de

un medicamento.

Esta fase se caracteriza porque ha de realizarse con la mayor rapidez posible, aproximadamente en
5 minutos, no s6lo por la rapida evolucion del paciente, sino porgque también, ha de cumplir con las
expectativas del equipo de salud, de tal manera que se justifique la presencia del farmacéutico en el

servicio de hospitalizacion.

1.10 Fase de intervencion

Una vez culminada la fase de evaluacion, el profesional farmacéutico analiza los resultados

obtenidos iniciales conjuntamente con los médicos en el servicio especifico para recurrir a la



modificacion del tratamiento en los casos donde se detectd uno 0 mas PRM, a través del disefio y el
plan de actuacion (Anexo 4), en el que se debe tomar en cuenta la mejor estrategia posible para
resolver los PRM y los objetivos terapéuticos a conseguir en el corto, mediano y largo plazo, de
acuerdo con el equipo de salud, el paciente y sus cuidadores.

Cuando sea necesario se modificara algun aspecto esencial de la farmacoterapia como podrian ser:

e En lacantidad del medicamento: dosis, frecuencia y pauta de administracion.
e En laestrategia farmacoldgica: afiadir, retirar o sustituir un medicamento.
e En la educacion del paciente: disminuir el incumplimiento voluntario e involuntario, educar en

medidas no farmacoldgicas.

En este caso, el médico o profesional sanitario correspondiente debe tomar la decision de analizar el
beneficio-riesgo del tratamiento y realizar, por tanto, las modificaciones pertinentes. En estos
casos, la comunicacion puede hacerse mediante entrevista con el médico via telefonica, presencial,

escrito o correo electronico.

1.11 Resultado de la intervencion (entrevistas sucesivas)

En el hospital, la presencia permanente de médicos y enfermeros permite una comunicacion rapida
que facilita la resolucién de los PRM, las entrevistas sucesivas seran realizadas cada dia, el SFT al
paciente solo finaliza cuando éste o el farmacéutico deciden abandonarlo o el paciente es dado de

alta.

En esta fase el farmacéutico evalla la aceptacion de la intervencion farmacéutica, siendo posibles

los siguientes resultados de la intervencion:

Intervencion aceptada /problema de salud resuelto

Intervencion aceptada / problema de salud noresuelto

Intervencion no aceptada / problema de saludresuelto

Intervencion no aceptada / problema de salud no resuelto

Una vez culminadas las etapas del seguimiento farmacoterapéutico, todo el conjunto de
documentos elaborados y/o recopilados formaran parte de la historia farmacoterapéutica, la misma
gue constituye el punto de partida y la base del trabajo del farmacéutico, que permitira educar y
socializar a todos los profesionales sanitarios sobre los beneficios que implica el desarrollo de SFT
en los diferentes servicios de la institucion, con el objeto de prevenir y no cometer los mismos

errores que conlleva el manejo de los medicamentos.



SECCION I

2. Buenas Précticas De Prescripcion
2.1 Prescripcion
Definicién
La prescripciéon es el acto de recetar, es decir la accion y el efecto de ordenar la
dispensacion de un medicamento con indicaciones precisas para su uso, lo cual es el

resultado de un proceso légico -deductivo mediante el cual el prescriptor, concluye con

la orientacion diagndstica y toma una decision terapéutica.

La prescripcion sera racional cuando el profesional, haciendo uso de su mejor criterio,
elija el plan de tratamiento basado en la correcta interpretacion de los signos y sintomas
de la enfermedad y efectle una seleccién correcta, prescribiendo el medicamento
apropiado a las necesidades clinicas del paciente, con un esquema de dosificacion

correcto de acuerdo a lo establecido en el Listado Oficial de Medicamentos vigente.(2)

2.2 Beneficios de una buena prescripcion

e Maximiza la efectividad en el uso de los medicamentos.
e Minimiza los riesgos a los que se somete el paciente al usar un
medicamento.

e Contribuye a racionalizar los costos de atencion en Salud

2.3 Buenas practicas de prescripcion

Aplicar las Buenas Practicas de Prescripcion implica comprender la prescripcién, como
un proceso en el cual deben considerarse los siguientes aspectos:

- Terapia Razonada

- Seleccion de los medicamentos

- Informacidn al paciente

- Seguimiento de tratamiento

2.3.1 Terapia razonada



Se refiere a construir la préactica clinica sobre la base de los principios basicos de la

eleccion y la administracion de un tratamiento considerando los siguientes pasos:

a) Definir el problema de salud del paciente:
Para realizar un diagnostico correcto, deben integrarse la historia clinica, el examen
fisico y realizar los exdmenes complementarios que sean necesarios, con la finalidad de

acertar en la definicion de la enfermedad.

b) Especificar el o los objetivosterapéuticos
El objetivo terapéutico es una buena manera de estructurar el pensamiento, impulsa a
concentrarse sobre el problema real, lo que limita el namero de posibilidades

terapéuticas y hace facil la eleccidn final.

¢) Disefiar un esquema terapéutico apropiado para el paciente
Una vez que se ha definido el o los objetivos terapéuticos cada prescriptor hara una
relacion entre los posibles tratamientos. EI esquema terapéutico elegido no significa
necesariamente, prescribir un medicamento. Puede ser que el paciente requiera otro

tipo de indicaciones como ejercicio, dieta u otras.

d Formular la receta

2.3.2 Seleccion de los medicamentos

La seleccion de medicamentos, que se prescriban debe hacerse tomando como
referencia los productos disponibles en el Listado Oficial de Medicamentos vigente.
Para ayudar a los prescriptores a adoptar decisiones sobre los tratamientos adecuados
para las afecciones clinicas concretas, debe hacerse uso ademas de las guias clinicas de

tratamiento o protocolos de tratamiento, que son las pautas normatizadas. (3)

2.3.3 Informacion al paciente

El prescriptor debe comunicarse de manera efectiva con el paciente, explicandole los
objetivos del tratamiento, la eficacia esperada, los problemas que puedan surgir y

medidas a tomar.

2.3.4  Seguimiento al tratamiento

Debe hacerse un seguimiento del tratamiento para comprobar que ha sido apropiado



para el paciente en particular y de no ser asi hacer el cambio pertinente.

2.3.4.1 DEL PRESCRIPTOR

Los medicamentos deben ser prescritos por médicos y odontdélogos, debidamente

inscritos. Los estudiantes de medicina realizando el internado rotatorio y en servicio

social asi como los estudiantes de Odontologia en servicio social, pueden prescribir

medicamentos de acuerdo a normativas institucionales de cada establecimiento.

Las enfermeras y promotores de salud del primer nivel de atencion estan autorizados a

entregar exclusivamente aquellos medicamentos utilizados en el programa especifico

al

que han sido asignados, de acuerdo a las normas o protocolos de tratamiento

establecidos y vigentes.

2.3.4.2 DE LA PRESCRIPCION

Los medicamentos deben prescribirse utilizando el nombre genérico establecido en el

Listado Oficial vigente, de acuerdo a su nivel de uso y regulacion de prescripcién. La

receta debe contener:

Lugar y Fecha de la prescripcion

Nombre completo del paciente

Edad

Sexo

Numero de Registro o Expediente Clinico
Nombre genérico del medicamento
Concentracion del medicamento

Forma farmacéutica del medicamento

Via de administracion

Dosis

Cantidad prescrita en nimero y letras

Firma original del prescriptor

Sello con el nombre del prescriptor.

Sello del servicio o del establecimiento de salud
Cuando el paciente se encuentre hospitalizado debe anotarse en la receta el nombre
del servicio y nimero de cama

Informacién que el prescriptor estime conveniente dirigida al Farmacéutico o



encargado de farmacia.

La receta debe elaborarse con letra clara y legible, escrita con tinta color negro o azul,
sin borrones, abreviaturas y enmendaduras.

La prescripcion debe ser anotada en el expediente u hoja clinica de la consulta.

Al paciente ambulatorio Unicamente se le debe prescribir un medicamento por receta,

con un maximo de tres por consulta.

En casos excepcionales se podran prescribir mas de tres medicamentos siempre que el

médico tratante justifique su uso.

Los medicamentos en recetas repetitivas para enfermedades cronicas podran

prescribirse para 1 mes.

Queda estrictamente prohibido:

e Firmar recetas en blanco

e Sustituir la firma del prescriptor por un facsimile

e Colocar el nombre y nimero del expediente de otra persona diferente a la que
hace uso del medicamento

e Escribir posologias escuetas que propicien confusidn tales como 3 x2x2

e Prescribir medicamentos que no sean producto de una consulta, lo que se conoce
como recetas de complacencia.

e Laautoprescripcién

e La dispensaciéon de medicamentos prescritos por médicos, estudiantes de medicina

en servicio social, odont6logos e internos ajenos a la Institucion.

Los establecimientos de salud del Primer Nivel de Atencién que no dispongan de
médicos especialistas, los médicos generales podran prescribir los medicamentos de
especialidad, siempre y cuando estos se capaciten mediante un programa de educacion
continua y bajo protocolo con el propésito de evitar el uso irracional, garantizando una

atencion de calidad a la poblacién que accesa a nuestros establecimientos.(4)

2.3.4.3 DE LA DISPENSACION

La vigencia de la receta para que puedan ser dispensada, serd de un maximo de 3 dias



después de expedida, para pacientes ambulatorios y de 24 horas para las de pacientes
intrahospitalarios y debe mantenerse legible, sin alteraciones al momento de
dispensarla.

Cuando el prescriptor sea consultado por el personal de farmacia para sustituir un
medicamento agotado, por otro del mismo grupo farmacoldgico, expedira nueva

receta, anulando la anterior.

Es obligacion del personal de farmacia contar con un registro actualizado con los

nombres, firmas y sello de cada prescriptor del establecimiento.

El personal de farmacia debe explicar al paciente, como usar Yy conservar

adecuadamente los medicamentos.

2.3.4.4 SEGUIMIENTO DE LA PRESCRIPCION

El prescriptor debe hacer una monitorizacion activa, mediante controles periodicos

establecidos, de acuerdo a la enfermedad y a las condiciones particulares del paciente.

Si no se evidencia mejoria en el paciente deben evaluarse: el diagndstico, objetivo terapéutico,
la prescripcidn realizada, cumplimiento del tratamiento o posible falla terapéutica del
medicamento.

Si se sospecha falla terapéutica el prescriptor debe notificarlo por medio de la hoja
blanca de notificacion de sospecha de falla terapéutica reporte respectivo, siguiendo el

proceso establecido por el Sistema de Farmacovigilancia.

Si se sospecha de reacciones adversas, a medicamentos se debe evaluar la severidad y de
acuerdo a la magnitud, decidir la conveniencia de continuar, modificar o suspender el
tratamiento.

El prescriptor debera reportarlo por medio de la hoja amarilla de reporte de notificacion
de sospecha de reaccién adversa de medicamentos, siguiendo el proceso establecido
por el Sistema de Farmacovigilancia del Ministerio de Salud Publica.

2.3.45 ERRORES EN EL PROCESO DE MEDICACION

Generalidades



Las consultas por problemas asociados a la terapéutica farmacoldgica en los
hospitales son frecuentes, debido a la complejidad del proceso de medicacién que
comprende: adquisicion, prescripcion, monitoreo de la misma, dispensacion y
administracion. Los dafios originados son reconocidos como causa significativa de
aumento de morbi-mortalidad y de incremento de gastos en los sistemas de salud, ya
sea por hospitalizacion o por atencion ambulatoria de los pacientes.

Si bien los errores de medicacion no estan incluidos en la definicion de RAM
(Reacciones Adversas a Medicamentos) de la Organizacion Mundial de la Salud,

constituyen un importante factor de aumento en la incidencia de eventos adversos.

La poblacién pediatrica es especialmente vulnerablea los errores demedicacién y por
ende a las RAM, por sus caracteristicas (heterogeneidad, variabilidad de peso,
dificultad en la prediccion de parametros farmacocinéticos y farmacodinamicos, etc.) y
por la falta de experiencia en el uso de determinadas drogas (dosis pediatrica,

rotulaciones incorrectas, etc.) considerandose el grupo de mayor riesgo.(5)

2.3.4.6 Error de medicacién

Definicion: Cualquier evento previsible y evitable que pueda causar el uso inapropiado
de la medicacion o dafar al paciente, bajo el control del mismo o de un profesional de
la salud. Dichos eventos pueden estar relacionados con la practica profesional,
productos, procedimientos y sistemas, incluyendo la prescripcién, érdenes comunicadas

oralmente, distribucién, etiquetado, embalaje y nomenclatura, monitoreo y uso.

2.3.4.7 Factores que influyen en el proceso de uso de la medicacion

o Informacién sobre el paciente: Hay trabajos que muestran que el 18% de las
reacciones adversas evitables a medicamentos eran provocados por la falta de
informacién adecuada de los pacientes antes de la prescripcién, dispensacién y
administracion. Es muy importante contar con informacién antropométrica y
clinica, es decir: edad, peso, alergia, diagnostico, valores de laboratorios, signos

vitales, etc.

o Abreviaturas peligrosas: Evitar el uso especialmente de las que pueden dar lugar a
confusion. Ej.: AZT (Zidovudina, Azatioprina, Azitromicina): DFH

(Difenhidramina, Difenolhidantoina).



o Informacion sobre medicamentos: Lograr accesibilidad para todos los miembros
del equipo de salud, a fuentes de informacion cientifica (libros oficiales revistas,
boletines, bases de datos y otras)

o Comunicacion: La falta de comunicacion entre médicos, farmacéuticos y personal

de enfermeria es una de las causas mas frecuentes de error.

o Etiguetado, embalaje y nomenclatura: Restringir el stock de medicamentos
potencialmente peligrosos en los servicios de hospitalizacién: contar con un sistema
de dosis unitarias, estandarizar horarios de medicacion y las concentraciones
adecuadas. Establecer el correcto etiquetado de todas las soluciones a infundir por

cualquier via, con la identificacion del paciente que la recibe.

o Educacion continua del personal: Es una estrategia importante en la prevencion
de errores, haciendo hincapié en los medicamentos agregados al Listado Oficial
vigente, emitir alertas sobre medicamentos con alto potencial para producir dafio,
mediante el monitoreo dereacciones adversas, protocolos y procedimientos
relacionados al uso de medicamentos y dispositivos para la administracién de los

mismos.

o Educacién al paciente: Es el altimo eslabén del proceso de medicacién, por lo
tanto deben contar con informacidn acerca de los nombres genéricos, indicaciones,
dosis usuales, posibles efectos adversos e interacciones con otros medicamentos y

alimentos y establecimiento un adecuado nivel de alerta.

2.3.4.8 ldentificacién del error segun etapa del proceso

ETAPA DEL PROCESO
TIPO DE ERROR




- Error de dosis: célculo, error decimal

- Uso de abreviaturas

- No aplicacién de la dosis méxima en nifios mas
grandes

- Falta de identificacion de distintas concentraciones

PRESCRIPCION de formas orales

- Indicacién de medicamentos con mas de un
principio activo, sin especificar en cual de ellos se
basa

- Falta de aclaracion de la via de administracion

- Forma farmacéutica no adecuada: tableta o capsula
no fraccionable

DISPENSACION - Excipientes  inadecuados para  determinados

pacientes: alcohol bencilico, fenol, sucrosa,

fenilalamina, etc.

- Escasa implementacién de la dosis unitaria

- Mala interpretacion de la prescripcion

- Horario inapropiado

- Interacciones entre la droga y los alimentos y
ADMINISTRACION droga-droga

- Diluciones inadecuadas, tiempo de infusion
inadecuado

- Funcionamiento inadecuado de los

dispositivos para infusién programados

2.3.5 Actuacién adecuada para disminuir errores de medicacion

Para reducir los errores de medicacion es necesario establecer un equipo
multidisciplinario y otorgarle tiempo y medios adecuados para ocuparse de lograr la
seguridad en el proceso del uso de medicacion y realizar a nivel del sistema los
cambios que hagan dificil o imposible, para el personal, que el error llegue al paciente.
Como minimo este equipo debe estar formado por médicos, farmacéuticos y personal
de enfermeria con conocimiento adecuado del proceso de uso de medicamentos,
coordinados por profesionales que manejen los conceptos de riesgo y calidad para
tratar las cuestiones que surgen dia a dia y permitan la toma de decisiones ayudando a

introducir iniciativas seguras dentro del sistema.



2.3.6 Los objetivos del equipo deben incluir los siguientes:

Promover un acercamiento para reducir los errores de medicacién.

e Incrementar la deteccion y el reporte de los errores de medicacion y de las
situaciones de uso de medicamentos potencialmente riesgosos.

e Explorar y entender de raiz las causas de loserrores.

e Educar al personal sobre los errores que se basan en el sistema y su
prevencion.

e Responder a las situaciones potencialmente riesgosas antes de que el error
ocurra.

e Recomendar y facilitar los cambios necesarios en el sistema para prevenir
errores.

e Aprender de los errores ya ocurridos en esta y otras organizaciones,

confeccionando reportes y alertas.

Disponer de Standard de comparacion de errores: el nivel de reporte debe ser una
medida para cada institucién, probablemente la que mas errores reporte, opere en un

sistema masseguro.

2.3.7 Inhibidores de la bomba de protones

Losinhibidoresdelabomba de protones (IBP) se encuentran entre los farmacos mas prescritos y utilizados
por la poblacion en nuestro medio, y su consumo sigue aumentando en Ecuador siendo el omeprazol el
farmaco mas prescrito en. Se estima que una de cada 10 personas toma un IBP diariamente.

En general, se considera que los IBP son farmacos seguros, aungue no estan exentos de riesgos, sobre todo en
su utilizacion a largo plazo; se han descrito fracturas osteoporéticas, infecciones entéricas, hipomagne-
semia o déficit de hierro y vitamina B12 asociados a su consumo, entre otros. Resulta, por ello, relevante
replantearse si la elevada exposicion poblacional a estos farmacos se ajusta a una prescripcion prudentey

basada en la evidencia.
Se busca sensibilizar a las y los profesionales sanitarios sobre el problema del sobreconsumo de los IBP y

poner asu disposicion un documento que ayude a determinar cuando utilizar 1BP, qué IBP seleccionar y

en qué circunstancias y cdmo se debe prescribir los IBP. (6)

2.3.8  ¢En qué situaciones estan indicados los IBP?



Los IBP estan indicados principalmente en enfermedades relacionadas con la secrecion acida gastrica, donde
han demostrado ser mas eficaces que otros antiulcerosos como los antihistaminicos-H2. Ademas, se utilizan
para la prevencion de gastropatias secundarias a farmacos y también pueden tener su indicacion en
patologias mas especificas que requieren tratamiento a corto plazo y que no son objetivo de este
documento (como, por ejemplo, Ulcera sangrante, colocacion de bandas esofégicas, etc).

Enfermedades relacionadas con la secrecién géastrica

e Tratamiento de la Glcera gastroduodenal.

e Erradicacion de Helicobacter pylori.
¢ Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) incluyendo la enfermedad de Barrett.
e Tratamiento del sindrome Zollinger-Ellison.

e Dispepsia funcional tipo pirosis (fuera de ficha técnica).

2.3.9 Prevencion de gastropatias secundarias a farmacos

El uso injustificado de los IBP como gastroprotectores se considera una causa frecuente de sobreconsumo.
Como gastroprotectores, los IBP solo estan indicados en ficha técnica para la prevencion de la Ulcera
gastroduodenal inducida por AINE en pacientes de riesgo. Sin embargo, existen otros farmacos
potencialmente gastrolesivos y los IBP podrian ser beneficiosos para prevenir sus complicaciones

gastrointestinales.

¢ Cudl es el IBP de eleccion?

La bibliografia revisada coincide en sefialar que no existen diferencias importantes en cuanto a eficaciay

sequridad entre los diferentes IBP (omeprazol, lansoprazol, pantoprazol, rabeprazol y esomeprazol) cuando

se comparan a dosis equivalentesl4.

Omeprazol es el IBP con mayor experiencia de usoy menor coste; por ello es el farmaco mas eficiente
del grupoy el IBP de eleccion, a excepcidn de aquellos pacientes en tratamiento con clopidogrel en los

gue esté indicado un IBP.

Deprescripcion

Cuando el IBP esté indicado, sus beneficios superan con creces los tedricos riesgos. Sin embargo, si no existe



indicacion actual, es prudente considerar la deprescripcion, englobando este término tanto a la retirada
comoaladisminuciéndedosisdel IBP,yaquesu utilizaciona largo plazo se haasociado conlaaparicion de
efectos adversos como infecciones entéricas, neumonia, fracturas, deéficit de vitamina B12,

hipomagnesemia, nefritis intersticial aguda, enfermedad renal cronica, lupus eritematoso cutineo

subagudo.A pesar de que el riesgo absoluto de efectos adversos es pequefio, debe ser considerado:

Esimportante asimismo intentar prevenir el uso prolongado e injustificado de los IBP y establecer conel o
lapaciente enla prescripcion inicial la duracion del tratamiento, abordando los posibles riesgos de latoma

continuada sin necesidad.

¢Cuando se puede considerar una deprescripcion (retirada o disminucion de dosis) del
IBP?

e Pacientes asintomaticos en los que no hay una indicacion clara para el uso de IBP.

e Pacientes con dosis altas de mantenimiento del IBP son candidatos a una reduccion de dosis.

e Pacientes con ERGE o dispepsiatratados con IBP que estan asintomaticos un minimo de tres meses.

e Pacientes que han sufrido Ulceras gastroduodenales y que han completado el tratamiento de 4-8 semanas

o el tratamiento erradicador de H. pylori (no hace falta retirada gradual.

e No se recomienda mantener el tratamiento a largo plazo con IBP para sintomas gastrointestinales sin
intentar, al menos una vez al afio, retirar el tratamiento o disminuir la dosis, excepto en pacientes con
esofago de Barret, esofagitis grado D (Clasificacion de Los Angeles) o hemorragias

gastrointestinales.

¢, Como retirar los IBP?

Una revision sistematica de 6 ensayos (aleatorizados y no aleatorizados) que evaluaron diferentes estrategias
paraladeprescripcion de los IBP muestraque es posible interrumpir el tratamiento con IBP,sin deterioro de

los sintomas, en un porcentaje sustancial de pacientes que variaba, segln los estudios, entre el 14 y 64% de

los pacientes y que la reduccién gradual podria ser méas efectiva que la retirada brusca:
No hay evidencia suficiente para determinar cual es la mejor estrategia para la retirada de los IBP, pudiéndose

seleccionar cualquiera de estas opciones:

Disminuir dosis de IBP un 50% durante una o dos semanas y retirar tras una semana de mantenimiento en



la dosis més baja de IBP.
Aumentar el intervalo entre dosis cada 2-3 dias.

Interrumpir el IBP y usarademandasi reaparecen los sintomas (diariamente hastasuresolucion).

Es recomendable proporcionar al 0 a la paciente informacion verbal y escrita sobre su patologia con reco-
mendaciones sobre estilos de vida y alternativas terapéuticas. Se podrian usar antiacidos, alginatos o antiH2

como ranitidina durante la retirada.

En el caso de reincidencia de sintomas, se recomienda reinstaurar el tratamiento a la minima dosis y

frecuencia eficaces.

Interaccion Clopidogrel-IBP

Desde que en el afio 2009 la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) informé
sobre la posible reduccion de la efectividad del clopidogrel cuando se administraba conjuntamente con
IBP(datos mas consistentes para omeprazol y esomeprazol que para el resto de los IBP), se han publicado
distintos estudios sin que se haya conseguido establecer con seguridad la relevancia clinica de esta

interaccion. Hasta que se resuelva la controversia, las recomendaciones vigentes actualmente son las dadas

por la AEMPS en el afio 2010-

En pacientes en tratamiento con clopidogrel se desaconseja el uso concomitante de omeprazol o eso-
meprazol, excepto que se considere estrictamente necesario. En este Gltimo caso, no se recomienda
espaciar en el tiempo la administracion de ambos medicamentos, ya que no previene la interaccion entre

clopidogrel y omeprazol o esomeprazol.

Estas recomendaciones no se aplican actualmente al resto de IBP ya que, aunque no puede descartarse
completamente esta interaccidn, la evidencia disponible no apoya esta precaucién. En cualquier caso, se
recomienda valorar individualmente la necesidad del tratamiento con IBP en pacientes tratados con

clopidogrel y los beneficios esperados del mismo en relacion a sus posibles riesgos.(7)



Recomendaciones

« Antes de iniciar un tratamiento con IBP, se debe valorar la
adecuada indicaciony el balance beneficio-riesgo.

* Omeprazolesel IBPdeeleccidénporsumayorexperienciade
uso y menor coste.

+ Sedebe prevenirelusoinjustificado de dosisaltasy/o de tra-
tamientos prolongados de los IBP y se recomienda intentar,
al menos una vez al afo, retirar el tratamiento o disminuir
la dosis excepto en casos seleccionados (esofago de Barret,




Paciente con dolor abdominal

M

Historia clinica

COmeprazol
Diieta

Antecedentes

AINES Anticoagulante

Clopidogrel

=l

l

Puntaje Rokall

Endoscopia
programada

L

Endoscopia
urgente

|

Inicio omeprazol
wvia oral

+2

Hospitalizacion

g

Biopsia

Manejo de
hemodinamico y
omeprazol LV,

v

Omeprazol

Endoscopia

Endoscopia
Programada,
Urgencias,
Hospitalizacidén

Presencia de
Helicobacter

NGO pylori sl

Continuar con
omeprazol erradicacion

Tratamiento

lHustracion 1 Evaluacion clinica para la prescripcion de Omeprazol.




BIBLIOGRAFIA

1. GUZMAN MARTINEZ, SERGIO.pdf [Internet]. Google Docs. [citado 27 de febrero de
2019]. Disponible en:
https://drive.google.com/file/d/1whaJCalkTTjyg5niLv210BRpTRcgIN26/view?usp=drive_web
&usp=embed_facebook

2. GPC_509_IBP_gastropatias_2rias_fcos_completa.pdf [Internet]. Google Docs. [citado
27 de febrero de 2019]. Disponible en:
https://drive.google.com/file/d/1t42_heF4IXFKWrDYKZAnDNyx3j6pwGsJ/view?usp=drive_w
eb&usp=embed_facebook

3. Inhibidores_de_la_Bomba_de_Protones_Recomendaciones_mayo_2016.pdf [Internet].
[citado 27 de febrero de 2019]. Disponible en:
https://www.o0sakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/publicaciones_informes_estudio/es

_pub/adjuntos/Inhibidores_de la_Bomba_de_Protones_Recomendaciones_mayo_2016.pdf

4. Protocolo_Manejo_de Enfermedad Acido_Péptica.pdf [Internet]. [citado 27 de febrero
de 2019]. Disponible en:
http://www.sanatoriocontratacion.gov.co/images/Protocolo_Manejo_de Enfermedad Acido P
%C3%A9ptica.pdf

5. PIUAMFCHO008-2018.pdf [Internet]. Google Docs. [citado 27 de febrero de 2019].
Disponible en: https://drive.google.com/file/d/1Z2654f25RCcizleCtNG1pr-
af6ZxOUDOKk/view?usp=drive_web&usp=embed facebook

6. GPC_EYR_GASTRITIS_EROSIVA(L).pdf [Internet]. Google Docs. [citado 27 de
febrero de 2019]. Disponible en:
https://drive.google.com/file/d/1KgSneeMwHaai92zn_ixmV_1ZKkwFJxHn/view?usp=drive_w

eb&usp=embed_facebook

7. guias-msp-protocolo-manejo.pdf [Internet]. Google Docs. [citado 27 de febrero de
2019]. Disponible en:
https://drive.google.com/file/d/1c5nX9INKeTmSQ1VGe 0eRUFNQssyLcenQ/view?usp=drive_

web&usp=embed_facebook



