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RESUMEN 

 

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar el uso racional de gastroprotectores en los 

pacientes del área de hospitalización del hospital Geriátrico Dr. Bolívar Arguello de Riobamba, 

del año 2019, realizado a través de una investigación del tipo descriptiva, no experimental y 

retrospectiva, de manera que, se revisaron un total de 529 historias clínicas y aplicaron criterios 

de inclusión para establecer una muestra de 170 historiales pertenecientes a adultos mayores cuyo 

tratamiento farmacológico incluía gastroprotectores. Los datos fueron clasificados y tabulados en 

el programa Excel versión 2002, para obtener tablas y gráficos que pudieran ser interpretados y 

discutidos en base a evidencia existente. La mayor parte de pacientes geriátricos pertenecían al 

género femenino (62,4%), el gastroprotector prescrito con mayor incidencia fue el omeprazol 

(92,42%) y las patologías prevalentes fueron hipertensión arterial (40,6%), neumonía (25,3%), 

EPOC (21,8%), infecciones del tracto urinario (20,6%), Diabetes Mellitus (11,2%), enfermedades 

ácido gástricas (10,6%) y diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso (8,8%). Se 

identificaron y evaluaron los PRM, de modo que, se encontraron interacciones moderadas 

(51,6%), leves (36,6%) y graves (11,8%).  Se capacitó al equipo multidisciplinario de salud sobre 

el uso racional de gastroprotectores en pacientes geriátricos, a través de medios digitales, en donde 

participaron 20 profesionales de salud vinculados con el área de hospitalización y el Director 

Médico de la Unidad de Salud. Se concluyó que no hubo un uso racional de gastroprotectores en 

los adultos mayores debido a que, el 61.2% no los utilizó adecuadamente y son propensos a sufrir 

efectos adversos o problemas relacionados con los medicamentos propios de su edad, por lo que 

es importante el trabajo conjunto del equipo de salud para promover y fomentar un uso racional 

de medicamentos.  

 

Palabras clave: <BIOQUÍMICA Y FARMACIA>, <USO RACIONAL DE 

GASTROPROTECTORES >, <GASTROPROTECTORES>, <HOSPITAL GERIÁTRICO DR. 

BOLIVAR ARGUELLO>, <RIOBAMBA (CANTÓN)>. 
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ABSTRACT 

 

The purpose of the study was to evaluate the rational use of gastroprotectors in patients from the 

hospitalization area of the Hospital Geriátrico Dr. Bolívar Arguello de Riobamba, of the year 

2019, this was carried out through a descriptive, non-experimental, and retrospective research so 

that a total of 529 medical records were reviewed and criteria were applied of inclusion to 

establish a sample of 170 records belonging to older adults whose pharmacological treatment 

included gastroprotectors. The data was classified and tabulated in an Excel program 2002 

version, to obtain charts and graphs that could be interpreted and discussed based on existing 

evidence. Most geriatric patients belonged to the females (62.4%), the gastroprotector prescribed 

with the highest incidence was omeprazole (92.42%) and the prevalent pathologies were 

hypertension (40.6%), pneumonia (25.3%), COPD (21.8%), urinary infections (20.6%), Diabetes 

Mellitus (11.2%), gastric diseases (10.6%) and diarrhea and gastroenteritis of presumed infectious 

origin (8.8%). PRMs were identified and evaluated so that moderate interactions were found 

(51.6%), mild (36.6%), and severe (11.8%). The multidisciplinary health team was trained on the 

rational use of gastroprotectors in geriatric patients, through digital media, where 20 health 

professionals related to the hospitalization area participated also the Director of the Health Unit. 

It was concluded that there was no rational use of gastroprotectors in older adults because 61.2% 

did not use them properly and are prone to adverse effects or problems related to medications 

specific to their age, that is why the work of the health team is important to promote and encourage 

rational use of medications. 

 

Keywords: <BIOCHEMISTRY AND PHARMACY> <RATIONAL USE OF 

 DR. BOLIVAR ARGUELLO> <RIOBAMBA (CANTON)>. 
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INTRODUCCIÓN  

 

Planteamiento del problema 

 

Las afecciones gastrointestinales y el uso inadecuado de gastroprotectores representan uno de los 

principales problemas de salud pública a nivel mundial, especialmente en los pacientes geriátricos 

en donde la presencia de dos o más enfermedades crónicas conlleva a la polimedicación y a la 

aparición de problemas relacionados con el uso de estos medicamentos (Vila et al., 2009, pp. 406). 

Entre los principales medicamentos asociados a la polifarmacia se destacan los que actúan a nivel 

psicotrópico, cardiovascular y gastrointestinal, se destaca la prescripción de antiulcerosos es un 

indicativo clave para la detección inicial y temprana de un paciente identificado como 

polimedicado  (Vila et al., 2009, pp.407-410). 

La administración de medicamentos gastroprotectores ha presentado un incremento exponencial 

a nivel mundial, sin embargo en el año 2014, se estableció que la gastroprotección es pertinente 

en aquellos pacientes cuya farmacoterapia estaba asociada con más de un fármaco gastrolesivo y 

la presencia de factores de riesgo como hipertensión arterial, diabetes mellitus, edad mayor o igual 

a 65 años o antecedentes de morbilidad gastrointestinal; lo cual indica que el paciente geriátrico 

necesita gastroprotección sin embargo antes de realizar su prescripción se debe analizar el riesgo-

beneficio para el paciente (Fernández et al., 2014, p.529). 

El uso irracional de medicamentos representa un problema en todo el mundo, pese a las continuas 

guías y capacitaciones por parte de las autoridades sanitarias, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) estima que más del 50% de todos los medicamentos se prescriben, dispensan o se 

administran de forma inadecuada; existen múltiples factores asociados a la manifestación de este 

problema, sim embargo se destaca el rol del equipo multidisciplinario de la salud pues al no existir 

un control y monitoreo adecuando en la cadena del uso de medicación se pueden manifestar 

errores y problemas relacionados con el uso de medicamentos (PRM) (Organización Mundial de la 

Salud, 2012, p.2). 

La entidad sanitaria establece que el uso racional de medicamentos existe “cuando los pacientes 

reciben la medicación adecuada a sus necesidades clínicas, en las dosis correspondientes a sus 

requisitos individuales, durante un período de tiempo adecuado y al menor costo posible para 

ellos y para la comunidad”; estableciendo así que entre los responsables del uso irracional se 

encuentra el médico tratante, pues los errores cometidos por esta entidad pueden desencadenar en 

la administración de un medicamento inadecuado para el paciente, aplicación de una posología 

errónea y la manifestación de PRMs (Ramos y Olivares, 2014, pp.5-9). 

Entre los otros responsables del uso inadecuado de medicamentos es importante mencionar al 

Químico o Bioquímico Farmacéutico, pues su rol principal es encargarse de la validación e 

intervención en cada una de las prescripciones realizadas por el personal médico, por lo que un 
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uso irracional de la medicación solo refleja una nula o escasa participación y representación en el 

equipo multidisciplinario de la salud, acciones que podrían afectar directamente al paciente y al 

sistema de salud por el incremento de gastos innecesarios y las deficiencias en la calidad de 

atención (Gorgas et al., 2013, pp.281-282). 

En la actualidad el uso racional de medicamentos ha ido ganado mayor relevancia a nivel 

internacional por lo que múltiples estudios demuestran las principales causas que derivan en un 

uso irracional y las recomendaciones de cómo prevenirlos, se destaca una publicación de Llisterri, 

en donde menciona que existe una sobre prescripción de gastroprotectores, encontrando que entre 

el 50% y 70% de prescripciones son inadecuadas al considerar al omeprazol como un protector 

gástrico que no presenta efectos adversos, considerándolo como un medicamento seguro, sin 

embargo al analizar el perfil de seguridad del mismo se identificó varios efectos adversos como 

cefalea, malestar gastrointestinal, dispepsia, afecciones cutáneas, deficiencia de magnesio y 

vitamina B12, osteoporosis, lo que conlleva a un incremento del riesgo de fracturas y afecciones 

intestinales pues la dosificación de este medicamento es prolongada (Domingo, 2018, pp.2-4). 

Un estudio realizado por Gutiérrez, M. en España sobre la prevalencia de prescripción-indicación 

de protectores gástricos a nivel hospitalario, identificó que la sobreprescripción injustificada de 

estos medicamentos es del 64,8% de los cuales un 96,3% corresponde a Inhibidores de la bomba 

de protones (IBP), medicamentos que en muchos de los casos presentaron una posología 

ambulatoria igual o superior a 3 meses, lo que conlleva a la manifestación de efectos adversos, 

interacciones medicamentosas y un sobreprecio en los costos de recuperación del paciente 

(Gutiérrez y Olalla, 2011, pp.40-42). Estos estudios demuestran el manejo inadecuando en cuanto a la 

prescripción y seguimiento de pacientes que requieren del uso de gastroprotectores, además se 

destaca que los estudios analizados se observa una prescripción injustificada con una educación 

sanitaria al paciente deficiente. 

En Ecuador, pese a la existencia de normativas relacionadas con el fortalecimiento de la calidad 

en los servicios hospitalarios, en la actualidad aún no ha sido factible establecer una 

concientización real sobre el problema global que significa la ejecución de un uso irracional de 

los medicamentos para la seguridad de los pacientes, además de los perjuicios económicos para 

el sistema de salud del estado (Palacios, 2015, p.5). 

Es importante destacar que los pacientes del hospital Geriátrico Dr. Bolívar Arguello, se 

encuentran en un rango de edad de aproximadamente 65 años, por lo que los casos de 

polimedicación son evidentes, además de la presencia de factores de riesgo asociados al uso 

combinado con fármacos gastroprotectores, motivo por el cual es de vital importancia 

concientizar y poner en práctica el uso racional de medicamentos, además de la correcta 

integración del Bioquímico Farmacéutico al equipo multidisciplinario de la salud mediante la 

detección, prevención de errores en el uso de gastroprotectores y el establecimiento de 

recomendaciones que guíen al uso racional de la medicación; por lo anterior mencionado se 
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plantea la evaluación del uso racional de gastroprotectores en el área de hospitalización del 

hospital Geriátrico Dr. Bolívar Arguello de Riobamba. 
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Justificación 

 

Los pacientes geriátricos mayores a 65 años generalmente presentan 2 o más enfermedades 

crónicas, lo cual conlleva a la polifarmacia tras el uso simultaneo de mínimo 5 medicamentos. 

Por esta razón, es necesario mantener un uso racional de fármacos gastroprotectores 

principalmente en aquellos pacientes que tengan tratamiento con fármacos gastrolesivos tales 

como AINES (Antiinflamatorios no esteroideos) y ASS (ácido acetil salicílico), o quienes 

presenten otros factores de riesgo como historia previa de morbilidad gastrointestinal superior, 

diabetes mellitus, hipertensión arterial, entre otros (Vallejos et al., 2016, pp.103-105). 

El estudio sobre el uso racional de gastroprotectores en pacientes adultos permitirá reducir la 

aparición de enfermedades crónicas, intervenciones quirúrgicas, disminuir el tiempo de estancia 

hospitalaria y por ende brindarles una mejor calidad de vida. Con la intervención del bioquímico 

farmacéutico a través de seguimiento farmacoterapéutico en conjunto con el equipo asistencial de 

salud entre ellos médicos y enfermeras, se pretende mejorar la calidad de las prescripciones 

médicas, mantener una dispensación activa, brindar atención farmacéutica a los pacientes y 

optimizar los recursos destinados para el tratamiento de las diversas patologías. 

La investigación se basará en un análisis retrospectivo, con enfoque observacional, para los cual 

se tendrá acceso a las historias clínicas de los pacientes que hayan sido ingresados en el área de 

Hospitalización del Hospital Geriátrico Dr. Bolívar Arguello en el año 2019. La obtención de 

datos estadísticos confiables permitirá identificar los fármacos gastroprotectores de mayor 

incidencia y las patologías comúnmente presentes en el adulto mayor, para finalmente poder 

capacitar al equipo multidisciplinario de salud sobre el uso racional de los mismos. 

El Hospital Geriátrico Dr. Bolívar Arguello realiza varias investigaciones con la finalidad de 

ofrecer un mejor servicio y mejorar la salud de los pacientes geriátricos mediante la identificación 

de problemas relacionados con medicamentos, dentro de los cual se incluye el uso de racional de 

fármacos gastroprotectores, tema del presente estudio. Gracias a la apertura para la realización de 

nuevos estudios se cuenta con toda la documentación requerida para llevar a cabo la investigación. 

Finalmente, el acceso a las historias clínicas en la institución de salud no tuvo costo únicamente 

se maneja la disponibilidad para acceder a las mismas, y el resto de los gastos fueron totalmente 

autofinanciados.  
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Objetivo general 

 

Evaluar el uso racional de gastroprotectores en los pacientes del área de hospitalización del 

hospital Geriátrico Dr. Bolívar Arguello de Riobamba, en el año 2019. 

 

Objetivos específicos 

 

• Identificar los principales gastroprotectores administrados y las patologías de mayor 

incidencia manifestadas en las historias clínicas de los pacientes del área de hospitalización 

del hospital Geriátrico Dr. Bolívar Arguello de Riobamba. 

• Evaluar los problemas relacionados con el uso de gastroprotectores en los pacientes del área 

de hospitalización del hospital Geriátrico Dr. Bolívar Arguello, mediante la revisión de 

historias clínicas. 

• Capacitar a los miembros de salud sobre el uso racional de gastroprotectores en el paciente 

geriátrico.  
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CAPÍTULO I 

 

1. MARCO TEÓRICO 

 

1.1. Antecedentes 

 

Los medicamentos gastroprotectores poseen una demanda elevada  de prescripción y 

administración a pacientes hospitalizados y ambulatorios, el mecanismo de acción (MA) de este 

grupo de medicamentos se centra en la reducción de la secreción del ácido gástrico para prevenir 

la aparición de enfermedades gastrointestinales, destacando principalmente los grupos de 

antagonistas de los receptores de histamina H2 y los Inhibidores de la Bomba de Protones (IBP) 

(Vallejos et al., 2016, p.104). 

La sobreprescripción de los grupos de gastroprotectores en el paciente geriátrico representa un 

riesgo considerable al tomar en cuenta la polimedicación asociada y los factores de riesgo 

preexistentes, las características propias de este grupo de población podría desencadenar en el uso 

inadecuado o indebido de gastroprotectores, por lo que su administración debe ser monitoreada 

continuamente mediante un análisis de riesgo-beneficio para detectar y prevenir el riesgo de su 

empleo (Fernández et al., 2014, p.530). 

Las implicaciones médicas en la administración de gastrointestinales en el adulto mayor ha ido 

incrementando con el transcurso del tiempo, motivo por el cual múltiples investigaciones han sido 

realizadas con la finalidad de identificar la realidad sobre el uso inadecuado de los medicamentos 

gastroprotectores, destacando así los estudios realizados por Llisterri (2015) y Gutiérrez (2015) 

que demuestran el manejo inadecuando en cuanto a la prescripción y seguimiento de pacientes 

que requieren del uso de gastroprotectores, además se destaca que los estudios analizados se 

observa una prescripción injustificada de IBP y una educación sanitaria deficiente (Gutiérrez y Olalla, 

2011, pp.43). 

En un análisis retrospectivo realizado en Colombia en el año 2014, se evaluó la relación entre la 

prescripción de antiulcerosos y los factores que se correlacionaban a la elección por el medico 

prescriptor, de casi 2,5 millones de participantes, 60671 presentaron una polimedicación mensual; 

70% tuvieron fármacos gastrolesivos y el 40% fármacos antiulcerosos. Se identificó que en el 

35% la gastroprotección no estuvo justificada, representando una perdida mensual de más de 4 

millones de dólares (Vallejos et al., 2016, p.16). 

Otra investigación realizada en Colombia en el año 2015, sobre la administración de antiulcerosos 

en una muestra de 778 pacientes se identificó que en 48,5% no existía una justificación sobre la 

prescripción de omeprazol, y el 43,2% no presentaba justificación sobre ranitidina, por lo que las 

los costes extras por una inadecuada prescripción fueron muy representativos (Machado et al., 2014, 

pp.78-79). 
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En Perú  una investigación realizada en el año 2016 sobre el abuso en el consumo de omeprazol, 

con el empleo de una muestra de 316 pacientes se identificó que en el 90% de los casos existió 

un abuso en el consumo de omeprazol en un período de 2 años a una dosis de 20 mg cada día, 

además se identificó que de este porcentaje el 50% de pacientes manifestó abuso de omeprazol 

debido a la automedicación y el otro 50% el consumo inadecuado se derribó de una prescripción 

inadecuada (Illesca y Yalli, 2016, p.45). 

En el año 2017, Hermida y sus colaboradores empleando un análisis observacional sobre la 

prevalencia de la prescripción de protectores gástricos realizado en el Complejo Hospitalario de 

España, en donde se identificó el empleo inadecuado de gastroprotectores, especialmente del 

grupo de IBP, entre los errores detectados también se constató la que la prescripción por profilaxis 

en gastropatías por antiinflamatorios no esteroideos (AINES) presentó un error del 77,6%, 

adicionalmente el tiempo estimado de la terapia farmacológica en 25,7% de los casos superó los 

3 meses, por lo que la manifestación de efectos adversos fue probable para los casos antes 

mencionados (Hermida et al., 2017, p.413). 

Ese mismo año en una investigación realizada de Venezuela, en donde se empleó el método de 

análisis observacional sobre la prescripción de inhibidores de la bomba de protones (IBP), en una 

muestra de 125 pacientes se identificó una prescripción inicial de omeprazol equivalente al 86,4%, 

en donde su prescripción no fue justificada en el 64,8% de los casos y solo un 5,8% presentó la 

prescripción como profilaxis por lo que el uso irracional de omeprazol fue evidente en los casos 

analizados (Fernández, 2017, p.20). 

En Ecuador, un estudio realizado en Cuenca con la participación de 2087 pacientes del área de 

hospitalización, se identificó el uso de algún gastroprotectores se manifestó en el 70,92% de las 

prescripciones analizadas; además se identificó que el 66,48% de los pacientes incumplió con las 

indicaciones del tratamiento prescrito. Entre los principales factores de prescripción se identificó 

que el 61% de las prescripciones fue para la prevención de úlceras y el 74% para combatir una 

hemorragia digestiva (Cevallos, 2018, pp.12-15). 

Cevallos en el año 2017 en la ciudad de Quito, en un análisis observacional sobre la evaluación 

de problemas relacionados con el uso de gastroprotectores en el servicio de cirugía general, con 

una muestra de 222 pacientes identificó que la prescripción de gastroprotectores en ausencia de 

factores de riesgo u otros parámetros que justifiquen su administración se presentó en el 83,78% 

de los casos, es decir se evidenció que los pacientes recibieron un medicamento innecesario, cuyo 

costo adicional para el sector público fue de más de mil dólares, presentándose daños a nivel de 

la salud del paciente y un déficit presupuestario para la entidad de salud (Cevallos, 2018, pp.103). 

Ese mismo año un estudio observacional realizado en la ciudad de Cuenca, sobre el uso de IBP 

en un servicio de emergencia clínica, con una muestra de 169 pacientes se identificó una 

prescripción inadecuada del 30% de los casos analizados, además se identificó un 20% de 
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desinformación por parte del paciente, es decir que desconocía el protocolo a seguir para la 

correcta administración de los fármacos prescritos (Cando, 2018, p.50). 

En la ciudad de Guayaquil en el año 2018 un estudio relacionado con la evaluación del uso de 

IBP con una muestra de 384 adultos mayores, identificó que el 62% de los pacientes recibieron 

una prescripción inadecuada de IBP, finalmente los efectos adversos manifestados por este error 

de prescripción fue calificado como medio y alto a nivel del riesgo gastrointestinal generado en 

los pacientes involucrados en el estudio (Gamboa y Rincón 2019, p.53). 

Otro estudio realizado en la ciudad de Riobamba sobre la prescripción de gastroprotectores, en 

una muestra de 515 pacientes se identificó que el 71,3% de los casos no existieron factores de 

riesgo asociados a su prescripción, el 54,6% de las prescripciones estuvieron relacionadas con 

omeprazol y el 1,7% con ranitidina, lo que demostró la presencia de una prescripción inadecuada 

y la ausencia de protocolos que garanticen la correcta administración de gastroprotectores (Damián 

2019, p.41). 

En los estudios evaluados sobre el uso racional de gastroprotectores en adultos mayores se ha 

detectado la ausencia de herramientas que faciliten el control y monitoreo de la terapia continua 

de los pacientes, prácticas de polimedicación y omisión de factores de riesgo que afectan 

principalmente al paciente y a todo el sistema de salud.   

 

1.2. Sistema Digestivo 

 

El sistema digestivo (SD) se caracteriza por ser un conjunto de órganos (Ver Figura 1-1) 

encargados de la absorción de nutrientes y del proceso de digestión; este sistema presenta un 

origen endodérmico, que lo convierten en una estructura singular y continua (Cascales y Doadrio, 

2014, pp.15-17). 

El SD se caracteriza por llevar a cabo los procesos destinados a la transformación del alimento 

para la posterior liberación de sus componentes esenciales a partir de procedimientos químicos y 

mecánicos que permiten la obtención de energía y de los componentes indispensables para la 

formación de nuevos tejidos y el desarrollo de las funciones vitales (Dualvet, 2017, pp.16-19). 
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Figura 1-1: Sistema Digestivo 

Fuente: (Cascales y Doadrio, 2014, p. 15). 

 

1.2.1. Estructura del Sistema Digestivo 

 

El SD está constituido por dos estructuras que permiten su diferenciación, presentándose así el 

tubo digestivo (Ver Tabla 1-1) y las glándulas anexas (Ver Tabla 2-1). 

 

Tabla 1-1: Estructura y funciones del tubo digestivo 

Tubo digestivo 

Estructura Funciones Principales 

Boca • Se manifiestan los procesos de salivación y trituración del alimento  

• Obtención del bolo alimenticio. 

Faringe • Deglución del bolo alimenticio  

Esófago • Interviene en el progreso ordenado del bolo alimenticio. 

• Permite el correcto movimiento del bolo alimenticio hacia el estómago. 

Estómago • Interviene en la formación del jugo gástrico (ácido clorhídrico, pepsina) 

• Digestión gástrica del bolo alimenticio y posterior formación del quimo 

Intestino 

delgado (ID) 

• Permite la conversión del alimento a los componentes idóneos para la absorción 

gracias a la intervención del jugo pancreático (amilasa, lipasa, tripsina), bilis y el jugo 

intestinal. 

• Conversión del quimo en quilo 

• Absorción de nutrientes, agua y sal 

Intestino 

grueso (IG) 

• Interviene en la absorción de ácidos grasos, sal y líquidos  

• Presencia de bacterias intestinales (Escherichia coli, Bacteroides, Porphyromonas, 

etc.) involucradas en los procesos de digestión de nutrientes y fortalecimiento a nivel 

del sistema inmune gastrointestinal. 

Fuente: (Sociedad Catalana de Digestología, 2017; Toro, 2015). 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 
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Tabla 2-1: Estructura y funciones de las glándulas anexas 

Glándulas anexas 

Estructura Funciones Principales 

Glándulas 

salivales 

• Ensalivar el alimento y facilita la formación del bolo alimenticio. 

• Permite el inicio de la digestión de hidratos de carbono. 

Hígado • Elabora la bilis que es almacenada en la vesícula biliar. 

• Recibe y transforma los nutrientes que han sido absorbidos para la síntesis que nuevos 

componentes esenciales.  

Páncreas • Páncreas exocrino: generación del grupo pancreático (amilasa, lipasa, tripsina) para la 

posterior participación en la digestión del alimento. 

• Páncreas endocrino: secreción de insulina  

Fuente: (Sociedad Catalana de Digestología, 2017; Toro, 2015). 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 

 

1.3. Enfermedades gastrointestinales 

 

Las alteraciones a nivel gastrointestinal se definen como la aparición de reacciones inflamatorias 

y trastornos funcionales ocasionados por una deficiencia o mal funcionamiento de las estructuras 

que conforman el sistema digestivo o por la presencia de agentes externos como es el caso de los 

medicamentos, bacterias y alimentos (Moctezuma y Aguirre, 2016, pp.75-81). 

La alta  presencia y frecuencia de las alteraciones gastrointestinales trastorna la calidad de vida 

de las personas, especialmente a grupos vulnerables como es el caso del paciente geriátrico en 

donde la presencia de múltiples factores de riesgo asociados dificultan el tratamiento de elección 

para los mismos, lo que a su vez deriva en un incremento al consumo de recursos sanitarios (Paré, 

2015, pp.7-10). 

 

1.3.1. Celiaquía 

 

La enfermedad celiaca (EC) o celiaquía, se considera como una intolerancia inmune  permanente 

al gluten, afectando principalmente al intestino delgado (ID) manifestándose síntomas de mala 

absorción por lo que los pacientes que presenten esta disposición genética deberán excluir en su 

totalidad el gluten de la dieta diaria (Moctezuma y Aguirre, 2016, p. 77). 

Entre las principales características de la enfermedad se destaca: 

• Presenta una prevalencia aproximada del 1%, que incrementa en pacientes con 

cromosomopatías y enfermedades autoinmunes. 

• Las manifestaciones clínicas son variables e incluso puede manifestarse como asintomática o 

evolucionar hasta la generación del síndrome de mala absorción que a su vez desencadena 

afecciones en el estado nutricional del paciente. 
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• El diagnóstico diferencial es realizado en base a la sospecha clínica, mediante el test de 

tipificación de los antígenos leucocitarios humanos (HLA), análisis serológicos e histológicos 

que deberán ser confirmados con una biopsia (Ver Figura 2-1). 

• El tratamiento recomendando una vez confirmado el diagnóstico se basa en una dieta libre de 

gluten de por vida ( Moscoso y Quera, 2015, p. 613-614). 

 

 

Figura 2-1: Algoritmo de diagnóstico de EC 

Fuente: (Yubero, 2018, p.142). 

 

1.3.2. Enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) 

 

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) se origina como consecuencia de la ascensión 

del contenido gástrico al esófago, el cual conlleva a  la manifestación de lesiones esofágicas, 

complicando así  la calidad de vida de los pacientes que la padezcan (Huerta et al., 2016, p.209). 

Entre las principales características de la ERGE se destaca: 

• Existe sensibilidad hacia un alimento o medicamento que desencadena la aparición de efectos 

adversos, pero no posee una base inmunológica. 

• La clasificación de ERGE de mayor reconocimiento es la Montreal (Ver Figura 3-1) que 

emplea la diferenciación de síndromes esofágicos y extraesofágicos con sus respectivas 

manifestaciones y asociaciones clínicas. 

• La ausencia de lesiones en la ERGE, se denomina como no erosiva (ERNE), mientras que la 

manifestación se lesiones se categoriza como esofagitis erosiva (EE). 

• Los posibles síntomas ocasionados por ERGE son la dificultad para tragar, regurgitación de 

tipo ácida y quemazón.  

• Se ha demostrado que ERGE podría relacionarse con el desarrollo de asma en edad adulta y 

lesiones graves a nivel del esófago (Vakil et al., 2006, p.1905). 
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 Figura 3-1: Clasificación Montreal para ERGE 

  Fuente: (Huerta et al., 2016, p. 210). 

 

1.3.3. Esofagitis eosinofílica (EEo) 

 

La esofagitis eosinofílica (EEo) es una alteración caracterizada por la presencia de sintomatología 

característica de una disfunción esofágica originada por la presencia de un infiltrado inflamatorio 

de tipo eosinofílico ubicado en el esófago, en donde se puede evidenciar más de 15 eosinófilos 

por campo (Moctezuma y Aguirre, 2016, p.75). 

Entre las principales características de la EEo se destacan: 

• La EEo es considerada como una alteración inmunológica que desencadena en una reacción 

inflamatoria crónica con una prevalencia aproximada entre 1 y 5%. 

• Los síntomas de mayor frecuencia en el trascurso de la disfunción esofágica incluyen disfagia, 

malestar abdominal, alteración y trastornos de la alimentación, vómitos, náuseas, 

sintomatología que persiste hasta después del manejo con inhibidores de la bomba de protones 

(IBP) (Moctezuma y Aguirre, 2016, p.76). 

• La etiología de la enfermedad no se encuentra definida en su totalidad, sin embargo una vez 

manifestados los síntomas la terapia farmacológica incluye el empleo de corticoides tópicos, 

IBP acompañados de dietas de exclusión (Ver Figura 4-1) ( Noble, 2013, p.5). 
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Figura 4-1: Esquema de tratamiento de EEo 

Fuente: ( Lucendo y Molina, 2018, p. 287). 

 

1.3.4. Dispepsia funcional 

 

La dispepsia o indigestión es una enfermedad en el tracto gastrointestinal superior o epigastrio, 

cuyos síntomas (ardor, dolor, pesadez) son manifestados en ausencia de daños estructurales que 

expliquen la alteración lo que dificulta su diagnóstico y tratamiento, sin embargo se estima que 

afecta al 25% de la población mundial (Morera y Rodríguez, 2014, pp.774-775). 

Entre las principales características de la dispepsia funcional se destacan: 

• Los síntomas de mayor relevancia incluyen acidez, dolor, hinchazón, náuseas e indigestión en 

base a los criterios de diagnóstico de Roma III (Ver Figura 5-1) que permite la diferenciación 

entre el síndrome de dolor epigástrico y distrés posprandial. 

• Se ha identificado alteraciones a nivel estomacal, con una ausencia de respuesta al alimento, 

además de alteraciones en el desencadenamiento de contracciones y el proceso de vaciamiento 

gástrico. 

• Se ha identificado que en ciertos casos los pacientes pueden manifestar hipersensibilidad 

visceral, es decir un incremento en la sensación de la actividad gástrica (Moctezuma y Aguirre, 

2016, p.77). 
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            Figura 5-1: Criterios de Roma III para Dispepsia funcional 

         Fuente: (Ferrándiz, 2014, p. 125). 

 

1.3.5. Gastritis 

 

La gastritis es una alteración a nivel de la mucosa gástrica, cuyo síntoma principal es el 

desencadenamiento de una reacción inflamatoria que puede ser aguda o crónica, cuya 

confirmación histológica está relacionada con la intervención de factores exógenos y endógenos 

(Ver Figura 6-1) (Fernández, 2014, p.10). 

 

                                   Figura 6-1: Factores endógenos y exógenos de la gastritis 

                                                 Fuente: (Valdivia, 2015, p. 39). 

 

El proceso inflamatorio puede relacionarse con múltiples causas, como estrés generado por una 

afección grave, infecciones por Helicobacter pylori, lesiones, trastornos a nivel del sistema 

inmunológico y el uso inadecuado o prolongado de algunos fármacos como el grupo de los 

antiinflamatorios no esteroideos (AINES) (Valdivia, 2015, p.38). 

 

1.3.5.1. Clasificación  

 

En la actualidad existen múltiples clasificaciones sobre gastritis y gastropatías, por lo que entre 

las categorías de mayor aceptación se destacan 3 grupos principales: 
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Clasificación Anatomopatológica: Se centra en función a la gravedad y prevalencia manifestada 

(aguda o crónica), además identifica el agente causal de la misma (Ver Figura 7-1). 

 

Figura 7-1: Clasificación Anatomopatológica de gastritis 

Fuente: (Valdivia, 2015, p. 39). 

 

Clasificación de Sydney: Se centra en los hallazgos endoscópicos (gastritis de antro y cuerpo, 

pancreatitis), etiológicos, histológicos, topográficos (gastritis aguda, crónica y especial) y nivel 

de afección estomacal (en escala de 0 a 4) (Ver Figura 8-1). 
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Figura 8-1: Clasificación de Sydney para gastritis 

Fuente: (Valdivia, 2015, p. 41). 

 

Clasificación por criterios endoscópicos, etiológicos y patológicos: Permite una evaluación que 

englobe las características específicas de la enfermedad, en donde se puede identificar gastritis 

erosivas y no erosivas y gastritis de tipo específico (Ver Figura 9-1). 
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Figura 9-1: Clasificación de la gastritis por criterios endoscópicos, etiológicos y patológicos 

Fuente: (Valdivia, 2015, p. 42). 

 

1.3.6. Síndrome de ZOLLINGER-ELLISON 

 

El síndrome de Zollinger-Ellison es una alteración que se caracteriza por la manifestación de 

úlceras o tumores (gastrinomas) en el sistema digestivo. El desarrollo de la enfermedad se 

desencadena por la formación de uno o varios gastrinomas a nivel del páncreas o la parte superior 

del ID o duodeno (Beltrán, 2016, p. 198). Los tumores formados secretan una cantidad considerable 

de la hormona gastrina, que a su vez incrementa la producción de ácido estomacal y por 

consiguiente conlleva a la formación de ulceraciones denominadas como úlceras pépticas y a la 

aparición de síntomas relacionados (Nicolás et al., 2010, p.101). 

 

1.3.7. Úlcera péptica 

 

La úlcera péptica es una alteración que se caracteriza por la presencia de lesiones de tipo 

ulcerativo localizadas en el área del duodeno o en el estómago. Las lesiones generadas se internan 

en la en la capa mucosa y/o muscular del estómago o duodeno, desencadenado inflamación y 

sangrado digestivo a su alrededor capaz de producir diversos grados de lesión ya sea como 

gastritis o como ulceración (Camacho, 2014, p.135). 
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El tipo de úlcera péptica se basa en la localización de la lesión, es decir cuando la ulceración se 

encuentra a nivel del estómago esta será dominada como úlcera gástrica, mientas que si la 

ulceración se localiza en el duodeno, esta será denominada como úlcera duodenal (Sverdén et al., 

2019, p.20). 

En la actualidad se ha identificado que las principales causas de ocurrencia de úlcera péptica son 

el uso inadecuado y desmedido de AINES y la infección por H. pylori, por lo que el tratamiento 

oportuno y adecuado con IBP ayuda a la erradicación de la alteración y a la eliminación del riesgo 

de sangrado o perforación, así también ayuda a la prevención de recurrencias y posibles 

complicaciones (Sverdén et al., 2019, p.20). 

 

1.4.  Factores de riesgo gastrointestinales  

 

Entre los principales factores de riesgo relacionados directamente con hábitos personales que 

desencadenan en gastropatías son el consumo de alcohol, ingesta de café y fumar, este último 

además se encuentra implicado en reducir la eficacia en el tratamiento empleado para la 

disminución de Helicobacter pylori (Castellanos et al., 2013, pp.150-151).  

Sumado a ello, la edad avanzada y el uso de AINES juegan un rol importante en la aparición de 

las mismas. Es por esta razón que la identificación de dichos factores constituye el principal reto 

y la base fundamental de los profesionales de salud en la prevención y promoción de la salud 

(Soto, 2018, p.20).  

 

1.4.1. Tabaquismo 

 

El principal mecanismo de acción del tabaco en el sistema gastrointestinal se debe a la supresión 

o reducción de la contractibilidad de la pared gastrointestinal, aumento del estrés oxidativo de la 

mucosa y aumento de las secreciones estomacales ácidas dando lugar a la aparición 

principalmente de ulceras pépticas y gastritis (Martín et al., 2004, pp. 69-70).  Adicionalmente, el humo 

de tabaco favorece a su recurrencia e impide  la curación de gastropatías específicamente de ulcera 

péptica por la atenuación de la hiperemia en la lesión (Rodríguez et al., 2019, p.427).   

 

1.4.2. Consumo de Alcohol 

 

Su mecanismo de acción resulta ser similar al tabaco, pues actúa aumentando el estrés oxidativo 

de la mucosa gástrica (Rodríguez et al., 2019, p.428).  

Existen estudios realizados en animales de experimentación, en donde etanol a concentraciones 

inferiores al 10% estimula la secesión gástrica, sin embargo, a concentraciones mayores a 20% 

existe incluso una ligera inhibición, se sugiere que el daño de la mucosa a elevadas 
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concentraciones de cierta forma inhibe la secreción, además se piensa que el papel del bicarbonato 

hacia la luz del estómago contribuye a este efecto (Morera y Rodríguez, 2014, pp. 775). 

 

1.4.3. Café  

 

La cafeína al ser una xantina de origen natural, actúa estimulando no únicamente el SNC o el 

centro respiratorio sino también aumentado la secreción acida gástrica. Consumir con mucha 

frecuencia café puede producir inflamación o dolor estomacal debido a la acidez generados por 

la cafeína y otros compuestos como N alcanos 5 hidroxitriptamidas. Estudios han demostrado que 

mientras más tostado es el café menos efecto ácido presentará a diferencia de los cafés más claros 

(Rodríguez et al., 2019, p.429). 

 

1.4.4. Helicobacter pylori (H. pylori) 

 

Se trata de un bacilo gramnegativo, presenta de 2 a 6  flagelos que además de cumplir su función 

de movilidad  le permite adherirse al epitelio gástrico, vive en un pH ácido específicamente en las 

células gástricas, razón por la cual es causante de ulcera péptica, gastritis crónica e incluso puede 

llegar a desencadenar en cáncer gástrico (Vicén et al., 2020, p. 101). La presencia de enzimas oxidasa, 

catalasa y ureasa en su estructura, así como de ciertos genes y proteínas de membrana constituyen 

la clave principal para su identificación (Torres, 2020, p.14).  

El mecanismo invasivo inicia cuando la bacteria desencadena factores que permiten que H. pylori 

evada la respuesta inmune y por ende permanezca en el revestimiento mucoso que protege tanto 

al duodeno y al estómago. Para su adaptación en el estómago secreta proteasas para debilitar la 

mucosa gástrica y ureasas para desdoblar la urea en dióxido de carbono y amonio, formando así 

una capa protectora para poder ingresar a las capas más internas del epitelio gástrico en donde su 

pH es menos acido (Torres, 2020, p.15).   Existen distintas vías de trasmisión; sin embargo, las más 

importantes son fecal-oral (alimentos o agua contaminada) y oral-oral.  

Estudios estiman que el 60% de la población está infectada por H. pilory, su incidencia es alta en 

sectores en vías de desarrollo; entre ellos África y América Latina, con un 79,1% y 63,4% 

respectivamente (Otero et al., 2018, p. 55). Varios investigadores sugieren que la infección por este 

tipo de bacteria ocurre principalmente en la niñez por condiciones sanitarias no adecuadas. 

Actualmente, existen varias causas de falla terapéutica entre los que destacan la resistencia a 

antibacterianos y los distintos compartimentos en los cuales se aloja la bacteria (Otero et al., 2018, p. 

56).   
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1.4.5. Edad avanzada 

 

Varios investigadores demuestran que la colonización de H. pylori incrementa conforme aumenta 

la edad, esto se debe a que en adultos mayores existen varios cambios anatómicos en todos sus 

órganos, sin embargo el aparato digestivo al ser la puerta de ingreso principalmente de 

medicamentos se encuentra mayormente expuesta a daños de tejidos (Rodríguez et al., 2019, p.425).  

A nivel de esófago existe una disminución de la motilidad y el cierre entre estómago y esófago 

resulta ser menos eficaz, por ende existe aumento de reflujo esofágico pudiendo llegar el ácido a 

zonas en donde la mucosa no presenta protección para este tipo de pH (Castellanos et al., 2013, p. 152).  

En cuanto se refiere al estómago existe un retaso en el vaciado gástrico a causa de una digestión 

más lenta, todo esto acompañado de una disminución en su motilidad y descenso en secreción 

acida. Sumado a ello, la probabilidad de aparición de ulceras gástricas aumenta ya que el moco 

protector del epitelio gástrico disminuye y resulta ser menos efectivo (Rodríguez et al., 2019, p. 426).  

Por su parte, el intestino delgado presenta disminuida su movilidad, existe un menor riego 

sanguíneo y cierta atrofia de la mucosa, razón por la cual, existe una mala absorción de nutrientes 

a pesar de una alimentación adecuada, viéndose directamente afectada la absorción de 

medicamentos de administración oral (Rodríguez et al., 2019, p.427).  

 

1.5. Uso de Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) 

 

Los AINES constituyen un grupo de fármacos que en su mayoría coinciden en su estructura 

química, ya que son derivadas de distintos ácidos (Perea et al., 2016, p. 75). Además, comparten sus 

efectos analgésicos, antiinflamatorios y antipiréticos, razón por la cual, en base  a la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) figuran como primera recomendación en cuanto a analgesia se refiere 

(López et al., 2012, p.778). 

Sin embargo, la venta libre de AINES en establecimientos farmacéuticos y la escasa conciencia 

por parte de la población puede dar lugar a la aparición de complicaciones, riesgo de toxicidad, 

sobredosificación, y un sinfín de efectos adversos. Por tal motivo, varias sociedades han 

establecido que su administración debe realizarse únicamente cuando exista falla terapéutica tras 

el uso de paracetamol, en dosis mínimas efectivas y  durante el menor tiempo posible (García et al., 

2018, p.325).  

El mecanismo de acción de los AINES se basa en la inhibición de prostaglandinas G2 y H2 tras 

el bloqueo reversible y competitivo por acetilación en la unión de la ciclooxigenasa (COX) tanto 

1 y 2, al ácido araquidónico evitando así su transformación en las prostaglandinas  y su 

subsiguiente cascada (García et al., 2018, p.328).  
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Por su parte, una de las principales complicaciones generadas tras el uso frecuente y a dosis altas 

de AINES son las Gastrointestinales (GI) (Ver Figura 10-1), debido a que la mucosa gástrica 

cumple una de las principales funciones de defensa, siendo capaz de repararse y  resistir al daño. 

La función de las prostaglandinas G2 y H2 consiste en la estimulación para la secreción de 

bicarbonato y moco, por ende tras el uso de AINES este efecto se encuentra totalmente suprimido 

dando lugar a gastropatías (Oscanoa y Lizaraso, 2015, p.64).  

Otros efectos colaterales que se mencionan son complicaciones cardiovasculares, renales y de 

coagulación,  por esta razón los establecimientos de salud deben mantener protocolos de 

seguridad para el paciente en cualquier tipo de terapia farmacológica (Prozzi et al., 2018, p.350).   

 

 

Figura 10-1: Riesgo GI en pacientes que requieren terapia con AINES 

Fuente: (García et al., 2018, p.329). 

 

1.6. Tratamiento con Gastroprotectores 

 

El tratamiento farmacológico de primera línea en gastropatías constituye los inhibidores de bomba 

de protones (IBP) y los antagonistas de los receptores histaminergicos H2, siendo los primeros 

empleados con mayor frecuencia debido a  que logran sus efectos en menos tiempo. Otros 

fármacos también administrados son los antiácidos y los protectores de mucosa gástrica (Soto, 2018, 

p.37).     

Es importante tomar en cuenta que tras la administración de cualquier tipo de medicamento, existe 

la probabilidad de desencadenar en efectos adversos o efectos no deseados  y se ha observado con 

mayor frecuencia en el tracto gastrointestinal de aquellos fármacos que se administran vía oral, 
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pudiendo ser muchos de ellos gastro-lesivos debido a que permanecen en estos órganos hasta ser 

absorbidos (Bosch, 2004, p.65).  

 

1.6.1. Inhibidores de la bomba de protones (IBP) 

 

Constituyen los inhibidores más potentes suprimiendo entre un 80 a 95% la producción de 

secreción acida gástrica, siendo a su vez mejor tolerados por los pacientes que los antiácidos y 

con efectos más duraderos. El primer fármaco de los IBP sintetizado fue el omeprazol y tras de 

este aparecieron  lansopral, pantoprazol, rabeprazol y esomepral (Ver Tabla 3-1) (Moreira y Garrido, 

2011, p.98). 

Su mecanismo de acción se basa en la inactivación irreversible de la enzima H/K-ATPasa, la 

misma que desde las células parietales libera hidrogeniones a la luz del estómago con lo cual pH 

se incrementa. Todos los IBP  son profármacos con naturaleza de base débil es decir que para su 

activación requieren estar en presencia de un medio acido (ácido gástrico) proceso que se lleva 

cabo mediante una reacción química no enzimática (Moreira y Garrido, 2011, p.99). 

 

Tabla 3-1: Parámetros Farmacocinéticas de los IBP 
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Vía de administración 
Oral 

Parenteral 
Oral 

Oral 

Parenteral 
Oral 

Oral 

Parenteral 

Absorción: T max 1-2 h 1,5-2 h 2-2,5 h 3,5 h 1-2 h 

Biodisponibilidad 40-60% 80-90% 77% 
52% 

50%-64% 

Dosis 

repetidas 

68%-89% 

Metabolismo de primer 

paso 
Si Si Si Si Si 

Unión a proteínas 95-97% 97% 98% 97% 97% 

Metabolismo Hepático Hepático Hepático Hepático Hepático 

Capacidad inductor / 

inhibidor 

Inhibidor  

competitivo 

CYP2C19 

Inhibidor débil 

CYP2C19 

CYP3A4 

Ninguna 

clínicamente 

relevante 

Ninguna 

clínicamente 

relevante 

Inhibidor 

moderado 

CYP2C19 

Eliminación 
Renal 77% 

Heces 20% 

Heces 67% 

Renal 14-25% 

Renal 71% 

Heces 18% 

Renal 90% 

Heces 10% 

Renal 80% 

Heces 20% 

Fuente: (García, 2007; Mendscape; Drugs; I Doctus).   

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 

 

 

Fármaco 

Parámetro  
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1.6.2. Antagonistas al receptor histaminérgico (AR-H2) 

 

Constituyen fármacos análogos histaminérgicos en los cuales se sustituye el anillo imidazólico, 

A pesar de que todos los medicamentos gastroprotectores tienen beneficios en las distintas 

gastropatías, los de mayor elección son los IBP, así lo demostraron varios estudios los cuales tras 

su administración los pacientes presentaron un menor porcentaje de sangrado gástrico  a 

diferencia de los AR-H2 (Ver Tabla 4-1) (Chaves y Nivia, 2015, pp. 82-83).  

Su mecanismo de acción se basa en actuar como antagonista reversible, competitivo y especifico 

de los receptores H2 ubicados en las células parietales del estómago, reduciendo la secreción de 

ácido gástrico, volumen gástrico y concentración de hidrogeniones (Defilippi, 2014, p. 36).    

A pesar de que famotidina presenta una potencia 4-5 veces más que ranitidina y 40-60 veces 

mayor que cimetidina no quiere decir su beneficio terapéutico sea mejor, si no únicamente la dosis 

de administración será menor en relación a los otros dos fármacos (Chaves y Nivia, 2015, p. 85). 

 

Tabla 4-1: Parámetros Farmacocinéticas de los AR-H2 
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Vía de administración 
Oral 

Parenteral 

Oral 

Parenteral 

Oral 

IV 

Absorción (T max) 
1-2 h 

15 min 
1 h 

1-3,5 h 

30 min 

Biodisponibilidad 
28-76% 

90-100% 
60-70% 

40-50% 

90-100% 

Metabolismo de primer paso Si SI  Si 

Unión a proteínas 
15%, amplia 

distribución en tejidos 
15-20% 

15-30% , amplia 

distribución en 

tejidos 

Metabolismo Hepático Hepático Hepático 

Capacidad inductora / inhibidora 
Ninguna clínicamente 

relevante 

Ninguna 

clínicamente 

relevante 

Ninguna clínicamente 

relevante 

Eliminación 
Renal 60-70% 

Heces 26% 

Renal 48-75% 

Heces 2-3% 
Renal 65-70% 

Fuente: (Martínez y Garrido, 2013; Mendscape; Drugs; I Doctus). 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 
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1.6.3. Antiácidos 

 

Constituyen los principales fármacos empleados para el alivio de ardor y acidez estomacal por 

causas esporádicas, sin embargo, presentan ciertas complicaciones y efecto rebote es decir que 

transcurrido cierto tiempo los síntomas vuelven, es por esta razón que varios pacientes eligen los 

IBP (Ver Tabla 5-1) tanto por su efecto duradero como por su eficacia. A pesar de formar parte 

de los medicamentos OTC (Over the counter) en el caso de presentar concomitantemente otros 

síntomas tales como dolor, vomito, es necesario consultar al médico (Bosch, 2004, p.67).     

Su acción terapéutica se basa en neutralizar los efectos del ácido clorhídrico (HCl) en el estómago 

manteniendo un pH ideal de 3,5; además reduce la formación y actividad de la pepsina, 

minimizando así sus efectos nocivos (Bosch, 2004, p.68).   

Se puede dar de forma sistémica con acción poco duradera y rápida (bicarbonato de sodio) o de 

manera local con acción lenta y sostenida (sales de magnesio, aluminio y calcio). Con la finalidad 

de dar lugar a una neutralización sostenida, rápida y sin alterar la motilidad los científicos han 

combinado sales de aluminio y magnesio, dando lugar a un compuesto conocido comúnmente 

como Magaldrato (Valdovinos, 2014, p.124).  

 

Tabla 5-1: Parámetros Farmacocinéticas de los Antiácidos 
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Vía de administración Oral Oral Oral Oral  

Absorción (T max) Absorción mínima   Absorción mínima   Absorción mínima   Absorción mínima   

Biodisponibilidad - - - - 

Metabolismo de 

primer paso 
- - - - 

Unión a proteínas - - - - 

Metabolismo - - - - 

Capacidad inductora / 

inhibidora 
- - - - 

Eliminación 
Heces  

Renal  (mínimo) 

Heces  

Renal  (mínimo) 

Heces  

Renal  (mínimo) 

Heces  

Renal  (mínimo) 

Fuente: (Martínez y Garrido, 2013; Mendscape; Drugs; I Doctus). 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 
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Fármaco 

1.6.4. Agentes mucoprotectores 

 

Son fármacos que crean una capa protectora sobre la mucosa gástrica, evitado su lesión por la 

presencia del ácido estomacal. Constituyen medicamentos indicados para tratar afecciones de la 

mucosa gástrica, un claro ejemplo es el síndrome de Zollinger-Ellison. El Misoprostol (Ver Tabla 

6-1) a pesar de ser un protector gástrico presenta varios efectos adversos, sin embargo el de más 

relevancia es su efecto abortivo, razón por la cual es necesaria la prescripción médica (Cavieresa, 

2011, p.517).  

El mecanismo de acción del sucralfato (Ver Tabla 6-2) se basa en la formación de polímeros en 

forma de pasta para luego adherirse a la pared gástrica protegiendo así las células, este proceso se 

lleva acabo tras la incorporación de la sal básica de sucralfato al medio acido del estómago 

(Villatoro et al., 2012, p.8).   Por su parte, el misoprostol al ser un análogo sintético de la prostaglandina 

E1 es capaz de unirse a los receptores de la prostaglandina de manera reversible, inhibiendo así 

la producción de ácido clorhídrico, además tras el incremento de moco se han postulado sus  

efectos mucoprotectores (Serrano y Feria, 2014, p.705).  

 

Tabla 6-1: Parámetros Farmacocinéticas de los Agentes mucoprotectores 
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Vía de administración Oral Oral  

Absorción (T max) 15 min Mínimo  

Biodisponibilidad 88% 5% (no sistémico) 

Metabolismo de primer paso Si No  

Unión a proteínas 80-90% - 

Metabolismo Hepático Hepático (lo mínimo absorbido) 

Capacidad inductora / inhibidora Ninguna clínicamente relevante Ninguna clínicamente relevante 

Eliminación 
Renal 80% 

Heces 15% 

Renal 48% 

Heces 2% 

 Fuente:(Cevallos, 2018; Mendscape, Drugs, I Doctus).  

 Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 

 

 

1.7. Problemas relacionados con los medicamentos  

 

En el segundo consenso de Granada (2002) se establece como Problemas relacionados con los 

medicamentos (PRM) a todos los problemas de la salud enfocados en los parámetros clínicos de 

tipo negativo que se derivan de los procesos de farmacoterapia, derivando en el incumplimiento 

Parámetro  
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del objetivo terapéutico y el desencadenamiento de efectos indeseables (Grupo de investicación en 

Atención Farmacéutica., 2002, p.183). 

La clasificación de los PRM establecida en el segundo consenso de Granada se centra en los 

criterios de necesidad, seguridad y eficacia (Ver Tabla 7-1). 

 

Tabla 7-1: Clasificación de los PRM (Segundo consenso de Granada) 

NECESIDAD  

PRM 1 El paciente presenta un problema de salud asociado a no recibir la medicación que necesita. 

PRM 2 El paciente presenta un problema de salud asociado a la administración de un medicamento que 

no necesita. 

EFECTIVIDAD  

PRM 3 El paciente presenta un problema de salud asociado a un proceso de inefectividad no cuantitativa 

del fármaco involucrado. 

PRM 4 El paciente presenta un problema de salud asociado a un proceso de inefectividad cuantitativa del 

fármaco involucrado. 

SEGURIDAD 

PRM 5 El paciente presenta un problema de salud asociado a un proceso de inseguridad no cuantitativa 

del fármaco involucrado. 

PRM 6 El paciente presenta un problema de salud asociado a un proceso de inseguridad cuantitativa del 

fármaco involucrado. 

Fuente: (Grupo de investicación en Atención Farmacéutica, 2002, p. 185). 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 

 

En el tercer consenso de Granada (2007) los PRM pasan a ser considerados como las causas 

asignables o elementos de proceso del uso de la medicación asociados con la aparición de un 

resultado indeseable en el paciente o resultados negativos asociados a la medicación (RNM), 

presentándose así una relación de causa-efecto (Grupo de investicación en Atención Farmacéutica, 2007, p. 

15). 

 

1.7.1. PRMs de mayor relevancia 

 

La tercera actualización del consenso de Granada desencadenó la relación causa-efecto entre los 

PRM y RNM, por lo que las causas asignables engloban una variedad considerable de hallazgos 

tanto prevenibles como no prevenibles, sin embargo, para el cumplimiento de estos fundamentos 

el investigador posee la libertad de categorizar los PRM según la conveniencia para el estudio, 

además de establecer un lenguaje propio de ayude a su rápida evaluación. 

Para facilitar la comprensión de los PRM, estos son clasificados en base a los criterios de 

necesidad (1), efectividad (2) y seguridad (3) (Ver Tabla 8-1). 
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Tabla 8-1: Problemas relacionados con la medicación de mayor relevancia 

PRM DE MAYOR RELEVANCIA 

PRM CRITERIOS 

Administración de un medicamento inadecuado 1,3 

Administración inadecuada de dosis, duración, pauta 1,2,3 

Almacenamiento inadecuado de la medicación 2,3 

Contraindicaciones  3 

Duplicación de dosis  1,3 

Fallas en la dispensación 1,3 

Fallas en la prescripción 1,3 

Incumplimiento terapéutico 2 

Interacciones medicamentosas  2,3 

Reacciones adversas al medicamento  2,3 

Fuente: (Grupo de investicación en Atención Farmacéutica, 2007, p. 16). 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 

 

1.7.2. Factores relacionados con la manifestación de PRMs 

 

El desencadenamiento de los PRM se correlaciona directamente con los eventos o efectos 

adversos a la medicación (EAM), característicos por la manifestación de afecciones leves o graves 

posteriores a la administración de uno o varios medicamentos, es decir acciones que pueden ser 

prevenibles, por lo que el daño o problema se genera directamente por el uso de la medicación 

(PRUM). Adicionalmente se pueden identificar acciones no prevenibles, es decir el daño 

manifestado se presenta pese a la correcta administración de la medicación, por lo que el problema 

se manifiesta como una reacción adversa a la medicación (RAM); para una correcta evaluación 

de estos eventos es recomendable el análisis prospectivo de los mismos (Amariles et al., 2011, p.21). 

 

1.7.2.1. Problemas relacionados al uso directo de la medicación  

 

El desarrollo de los problemas relacionados al uso directo de medicamentos (PRUM) se originan 

principalmente de los errores en la medicación (EM) o acciones prevenibles que desencadenan en 

el manejo inadecuado de la medicación ya sea por parte del paciente o del profesional 

farmacéutico en las fases de prescripción, dispensación, administración, almacenamiento, control 

de calidad, entre otros factores que pueden representar un riesgo para la salud del paciente (Ver 

Figura 11-1) (Amariles et al., 2011, pp.20-21). 
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                      Figura 11-1: Problemas relacionados con el uso directo de la medicación 

                              Fuente: (Amariles et al., 2011, p. 21). 

 

1.8. Errores de prescripción en pacientes geriátricos  

 

Las poli patologías en adultos mayores constituyen una de las principales razones que favorecen 

a que los mismos pacientes sean poli medicados, por lo que no es complicado incurrir en una 

prescripción inadecuada debido a diversos factores (Tito et al., 2015, p.96).  

Un estudio realizado en Buenos Aires demostró que varios medicamentos mal prescriptos 

ocasionaron efectos adversos (EA), principalmente diarrea, vomito, reflujo y sangrados. La causa 

de la incidencia de los mismos se debe a la omisión en la prescripción de gastroprotectores. La 

tabla 7-1 indica los principales fármacos omitidos en los cuales se incluyen los protectores 

gástricos (Fajreldines et al., 2016, p.364). 
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                Tabla 9-1: Fármacos involucrados en la omisión de prescripción apropiada 

TIPO DE FÁRMACO NÚMERO DE CASOS (n) (%) 

Calcio y vitamina D3 85 52.5 

Laxantes 33 20.4 

Antihipertensivos 16 9.9 

Antidepresivos 11 6.8 

Protectores gástricos 6 3.7 

Antifiabéticos 4 2.5 

Antoagregantes plaquetarios 4 2.5 

Anticoagulantes 3 1.9 

Fuente: (Fajreldines et al., 2016, p. 365). 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 

 

1.9. Uso racional de gastroprotectores 

 

El uso racional de fármacos juega un rol indispensable para lograr una terapia efectiva y eficaz, 

siendo por esta razón importante el uso de gastroprotectores en situaciones en las cuales el 

paciente presente algún tipo de gastropatía. Sin embargo, es necesario considerar la situación de 

cada paciente y evaluar el riesgo – beneficio que ofrecen los mismos (Ameijeiras et al.,2007, p.413).  

No podemos dejar de lado el hecho que la administración prolongada de cualquier tipo de 

gastroprotector  garantice en un 100 % la erradicación de problemas gástricos, por el contrario se 

puede evidenciar efectos colaterales e inclusive aumentar el riesgo de padecer procesos 

cancerígenos (Ameijeiras et al.,2007, p.414).  

Es importante crear conciencia en los pacientes de dejar de lado ciertos hábitos personales o  

alimenticios que den lugar a afecciones gástricas y por otro lado, ciertos efectos causados 

principalmente por los AINES se pueden disminuir tras el uso de alternativas farmacológicas, 

dosis adecuadas y tratamientos no prologados (De la Coba et al., 2016, p.210).  

Cabe recalcar que todos los EA aumentan principalmente en pacientes geriátricos con 

antecedentes de ulcera péptida, por lo tanto se recomienda el uso de IBP concomitantemente con 

los AINES (De la Coba et al., 2016, p.213). 

 

1.9.1. Uso racional de gastroprotectores a nivel hospitalario 

 

Un estudio realizado en España determinó una indicación inapropiada de IBP en un 63% de los 

pacientes hospitalizados, a consecuencia de una inclusión innecesaria en protocolos terapéuticos, 

quirúrgicos o de diagnóstico., estableciendo que los dos tercios de las prescripciones inadecuadas 

iniciaron en establecientes de salud (De la Coba et al., 2016, p.209).   
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Y no únicamente se evidencian problemas relacionados con los medicamentos (PRM), sino 

también, en la parte económica existe un gasto innecesario de dinero y despilfarro de 

medicamentos que pueden usarse adecuadamente en base a los requerimientos de los pacientes, 

posterior a su evaluación individual (Cando, 2018, p.15).  

A nivel hospitalario muchos establecimientos de salud no cuentan con protocolos o guías para el 

correcto manejo y uso de gastroprotectores, a pesar de que en varios servicios principalmente 

emergencia y hospitalización constituye uno de los fármacos más prescritos, usando no 

únicamente para tratar patologías sino a su vez como profiláctico, por ende presenta alta rotación 

en el área de farmacia (Ameijeiras et al.,2007, p.415). 

Sumado a ello, la inexistencia de servicios ofertados por el Bioquímico Farmacéutico, 

especialmente de Atención Farmacéutica, Farmacovigilancia y Seguimiento Farmacoterapéutico 

da paso a que no exista un control en este tipo de tratamientos y se extiendan de manera 

inadecuada (Ameijeiras et al.,2007, p.416).  

 

1.9.2. Recomendaciones Higiénico-sanitarias  

 

Como integrante del equipo multidisciplinario de salud el Bioquímico Farmacéutico debe realizar 

recomendaciones en el tratamiento de terapias farmacológicas especialmente en pacientes 

geriátricos o con lesiones gástricas que estén en tratamiento con gastroprotectores para lograr una 

terapia eficaz. Entre las más importantes se detallan: 

• Que el paciente evite alimentos y bebidas que desencadenen el reflujo, entre ellos frutos 

cítricos, chocolates, tomate, alimentos grasos o condimentados, ajo, vinagre, cebolla cruda y 

pimienta negra, te, cola, café, alcohol y bebidas carbonatas.  

• Reducir el estrés, dejar de fumar y no realizar ejercicio después de comer.  

• Bajar de peso en el caso de no encontrarse en su peso ideal. 

• Beber bastante líquido principalmente cuando se administre el medicamento (Bosch, 2004, p.66). 

 

1.10. Atención integral de los pacientes geriátricos   

 

El hecho de que la función fisiológica de varios sistemas y órganos tienda a disminuir no se debe 

únicamente a la edad, si no que va de la mano del estilo de vida que lleva cada paciente y de su 

información genética. Por estas razones resulta complejo evaluar el estado de salud en el adulto 

mayor, ya que se encuentran involucradas un sin número de variables (Roig et al., 2015, p.348).  

En la actualidad existen distintos programas y organizaciones en varios países que se dedican 

exclusivamente al estudio de la longevidad, ya que el objetivo no es únicamente que los pacientes 

vivan por más tiempo sino que tengan un envejecimiento satisfactorio, es decir en las condiciones 

mentales, físicas y sociales adecuadas (Roig et al., 2015, p.349).  
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A nivel nacional el MSP presenta protocolos con gastroprotectores específicamente para el 

tratamiento de ulcera peptídica, gastritis entre otras afecciones gastrointestinales, en donde se 

informa de dichos problemas de salud, sintomatología y la selección adecuada de fármacos en 

base a la patología. En la tabla 8-1 se muestran la selección de medicamentos para afecciones 

gastrointestinales (Raña et al., 2016, p.155). 

 

             Tabla 10-1: Selección de medicamentos de elección 

Principios activos Eficacia Seguridad  Conveniencia  Niveles  

Omeprazol +++ ++ ++ 1-2-3 

Ranitidina ++ +++ +++ 1-2-3 

Omeprazol+ amoxicilina+ 

metronidazol 

++ +++ +++ 1-2-3 

                  Fuente: (Raña et al., 2016, p. 155-157). 

                  Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 
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CAPÍTULO II 

 

2. MARCO METODOLÓGICO 

 

2.1. Localización del estudio 

 

El estudio se realizó en el Hospital Geriátrico Dr. Bolívar Arguello de Riobamba localizado en 

las calles Eugenio Espejo 11-58 y 24 de Mayo en la ciudad de Riobamba, provincia de 

Chimborazo. 

 

 

Figura 1-2: Imagen satelital del Hospital Geriátrico Dr. Bolívar Arguello 

de Riobamba 

 Fuente: (Google Maps, 2021). 

 

2.2.  Tipo y diseño de investigación 

 

El tipo de investigación efectuada fue descriptiva, no experimental y retrospectiva, de modo que, 

las variables no fueron controladas y de las historias clínicas se procedió a recoger datos de una 

muestra según varios criterios de inclusión, es decir, en pacientes geriátricos del área de 

hospitalización del Hospital Geriátrico Dr. Bolívar Arguello de Riobamba durante el año 2019. 

 

2.3. Población de estudio 

 

En este estudio, la población estuvo conformada por 529 historias clínicas de los pacientes del 

servicio de hospitalización del Hospital Geriátrico Dr. Bolívar Arguello de Riobamba durante el 

año 2019. 



33 

 

Tabla 1-2: Historias revisadas por mes 

MES N° total de historias clínicas revisadas 

Enero 71 

Febrero 34 

Marzo 47 

Abril 38 

Mayo 54 

Junio 48 

Julio 46 

Agosto 39 

Septiembre 49 

Octubre 49 

Noviembre 13 

Diciembre 41 

TOTAL 529 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 

 

Criterios de inclusión 

 

• Historias clínicas completas, con toda la información necesaria sobre el tratamiento 

farmacológico de pacientes geriátricos que se hayan encontrado hospitalizados en el servicio 

de hospitalización del Hospital Geriátrico Dr. Bolívar Arguello de Riobamba, durante el año 

2019 y que hayan recibido al menos un medicamento gastroprotector. 

• Historias clínicas claras y legibles. 

 

Criterios de exclusión 

 

• Historias clínicas incompletas de pacientes geriátricos que no se hayan encontrado 

hospitalizados en el servicio de hospitalización del Hospital Geriátrico Dr. Bolívar Arguello 

de Riobamba, durante el año 2019 y que no hayan recibido ningún medicamento 

gastroprotector. 

• Historias clínicas poco claras e ilegibles. 

 

2.4. Muestra 

 

Para la selección de la muestra se tomaron en consideración los criterios de inclusión y exclusión 

indicados anteriormente, por tanto, se obtuvo una muestra conformada por 170 historias clínicas 

de pacientes geriátricos que durante su hospitalización en el año 2019, requirieron de 

gastroprotectores.  Este resultado se detalla en la Tabla 2-2, como se indica:  
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Tabla 2-2: Tamaño de la muestra de investigación 

MES N° total de historias clínicas revisadas 

Enero 21 

Febrero 11 

Marzo 15 

Abril 14 

Mayo 20 

Junio 13 

Julio 9 

Agosto 12 

Septiembre 14 

Octubre 17 

Noviembre 8 

Diciembre 15 

TOTAL 170 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 

 

2.5.  Técnica de recolección y análisis de datos 

 

Figura 1-2: Metodología de recolección y análisis de datos a partir de historias clínicas 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 
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CAPÍTULO III 

 

3. MARCO DE RESULTADOS, ANÁLISIS Y DISCUSIÓN 

 

Después del proceso metodológico para la ejecución de todos los objetivos planteados, se detallan 

los resultados adquiridos: 

 

3.1. Clasificación por género y rango etario de los egresos de la población 

 

 

Gráfico 1-3: Caracterización por género y rango etario de los adultos mayores que tenían 

registro del uso de gastroprotectores en las historias clínicas.  

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 

 

En el gráfico 1-3, se visualiza que de los 170 pacientes incluidos en el estudio, existía una 

prevalencia de prescripciones de gastroprotectores en el género femenino en un 62,4% frente a 

un 37,6% correspondiente al masculino, además, se observa que en ambos géneros hubo una 

mayor prevalencia de pacientes muy viejos del género femenino (30,61%) con una edad mayor a 

85 años (muy viejos). Estos datos concuerdan con el estudio denominado “Prevalencia del uso 

inadecuado de inhibidores de la bomba de protones en pacientes geriátricos del dispensario central 

del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social” de Cuenca del año 2014, en el cual el 62,1 % de la 

muestra era del género femenino (Crespo y Suarez, 2016, p.34); y en el estudio denominado “Análisis 

retrospectivo de la prescripción de gastroprotectores en pacientes del Servicio de Medicina 

General del Centro de Salud N°3 Chambo- Riobamba”, de enero a junio del 2018, en donde el 

74% pertenecían al género femenino y en su mayor parte tenían una edad que superaba los 85 

años (Damián Cabadiana, 2019, p.42).  
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En ambos estudios se menciona que las mujeres tienen una gran susceptibilidad de sufrir 

problemas gástricos  como consecuencia de cambios hormonales, por otro lado, la edad avanzada 

del paciente resulta un factor de riesgo para el uso de gastroprotectores debido a que, los adultos 

mayores los usan con mayor frecuencia que personas jóvenes, puesto que, su mucosa 

gastroduodenal es vulnerable a agresiones ocasionadas por fármacos como los AINEs (los cuales 

se consumen con mayor frecuencia a esta edad para tratar patologías crónicas), además de 

disminución del flujo sanguíneo, menor síntesis de prostaglandinas, disminución de producción 

de moco y bicarbonato, de modo que, se facilita la retrodifusión de hidrogeniones y 

consecuentemente daño gástrico (Damián, 2019, p.42; Crespo y Suarez, 2016, p.34). 

Los datos obtenidos concuerdan con la información brindada por el Instituto Nacional de 

Estadísticas y Censos, en donde se refleja que en la provincia de Chimborazo existe una alta 

incidencia de mujeres, quienes tienen una mayor susceptibilidad de padecer enfermedades 

crónicas que requieren del uso simultaneo de medicamentos, desencadenándose incluso molestias 

gástricas como la úlcera péptica, que hace que requieran del uso de gastroprotectores y en su 

mayor parte son paciente geriátricas de edad avanzada (Damián Cabadiana, 2019, p.42). 

 

3.2. Patologías diagnosticadas en la muestra durante el estudio 

 

Tabla 1-3: Patologías diagnosticadas a los 170 pacientes asociados con la prescripción de 

gastroprotectores 

Patología CIE 10 N° de casos Porcentaje 

(%) 

Hipertensión arterial I10 69 40,6 

Neumonía  J18.9 43 25,3 

EPOC J44 37 21,8 

Infección del tracto urinario N39.0 35 20,6 

Diabetes Mellitus E14 19 11,2 

Enfermedades ácido gástricas K20-K30 18 10,6 

Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 

infeccioso 

A09 15 8,8 

Insuficiencia cardiaca I50.0 12 7,1 

Insuficiencia renal no especificada N19X 12 7,1 

Hipotiroidismo E03.9 11 6,5 

Desequilibrio electrolítico E87.8 11 6,5 

Demencia F03 9 5,3 

Hiperplasia de próstata N40 8 4,7 

Secuelas de enfermedad cerebrovascular I69 8 4,7 

Accidente vascular encefálico  I64 7 4,1 

Síndrome de dismovilidad M62.3 7 4,1 
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Delirium F05 6 3,5 

Neoplasias malignas C00-C97 5 2,9 

Desnutrición E40-E46 5 2,9 

Anemia D64.9 5 2,9 

Epilepsia, epiléptico G40.9 4 2,4 

Demencia vascular F01.9 4 2,4 

Fractura T14.2 4 2,4 

Constipación K59.0 4 2,4 

Colecistitis K81.9 2 1,2 

Demencia Alzheimer G30.9-F00.9 2 1,2 

Erisipela A46 2 1,2 

Colelitiasis K80.2 1 0,6 

Demencia alcohólica  F10.7 1 0,6 

Fuente: Formulario 005 del MSP. 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 

 

En la  tabla 1-3 se pueden observar que las patologías más frecuentes en el área de hospitalización 

fueron hipertensión arterial en 69 pacientes (40,6%) , neumonía en 43  pacientes (25,3%), EPOC 

en 37 pacientes (21,8%), infecciones del tracto urinario en 35 pacientes (20,6%), Diabetes 

Mellitus en 19 pacientes (11,2%), enfermedades ácido gástricas en 18 pacientes (10,6%), diarrea 

y gastroenteritis de presunto origen infeccioso en 15 pacientes (8,8%), existían 12 pacientes con 

insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal no especificada (7,1%), en tanto que, la pluripatología 

representaba alrededor del 91%, quienes utilizaban gastroprotectores (Ma. Gpe. Ligia Velázquez 

Portillo, 2011, p.2).  

Estos resultados  no se encuentran muy distantes de los obtenidos en el estudio denominado 

“Perfil Epidemiológico en el Adulto Mayor Ecuatoriano del año 2006”, en donde había una 

prevalencia de neumonía 11,9%, hiperplasia prostática 8,8%, colelitiasis 7,7%, hipertensión 

7,4%, insuficiencia cardiaca 7,0%, hernia inguinal 6,0%, diabetes Mellitus 5,5%, diarrea y 

gastroenteritis de presunto origen infeccioso 5,5%, EPOC 4,3%, patologías que se encontraban 

dentro de las 20 principales causas de morbilidad, en una población de 92 956 de adultos mayores. 

(Dávila, 2009, p.9).  

También, en un estudio de la Asociación Mexicana de Medicina de Urgencias A.C. que mostró 

la distribución de enfermedades en pacientes con polifarmacia, en una población de 150 adultos 

mayores, se encontró la polipatologías en 54 pacientes, de modo que, habían enfermedades 

semejantes a las encontradas en esta investigación, como:  hipertensión arterial 82,7%,  Diabetes 

Mellitus tipo II 50,7%, cardiopatía isquémica 13,3%, EPOC 10,7%, insuficiencia renal crónica 

10%, insuficiencia cardiaca y enfermedad ácido péptica 8,7%. (Velázquez Portillo, 2011, p.4). 
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3.3.  Principales grupos terapéuticos en la muestra de estudio  

 

 

Gráfico 2-3: Principales grupos terapéuticos de estudio prescritos en los pacientes 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 

 

El gráfico 2-3 indica los principales grupos terapéuticos más empleados, en los cuáles se 

encuentran primeros antibióticos 36,9%, seguido por el uso de analgésicos 32% y en tercer lugar 

los gastroprotectores 30,7%, los cuales son fundamentales para tratar las diversas patologías que 

se presentan en el área de hospitalización, pero que son utilizados bajo supervisión médica (Arroyo 

et al., 2012, p.11). 

En dos estudios realizados en España sobre “Infecciones en el anciano” y “Gastroprotección en 

el paciente de edad avanzada: cuándo y cómo”, se observaron resultados similares a los del 

presente estudio, existiendo un abundante uso de antibióticos, gastroprotectores y analgésicos en 

pacientes geriátricos. El uso de antibióticos se ve asociado a las infecciones que son una causa 

importante de comorbilidad en ambientes hospitalarios, además, los pacientes geriátricos 

presentan características propias de la edad que los hace susceptibles de presentar cuadros 

infecciosos, entre los que destacan la pluripatología, debilitamiento del sistema inmunitario, 

envejecimiento de órganos y elevada incidencia de desnutrición (Masanés, Sacanella y López, 2012, 

p.62). 

Por otro lado, la utilización de gastroprotectores tiende a aumentar en edades avanzadas debido 

al uso de fármacos gastrolesivos como los AINES, AAS entre otros, que aumentan 5.5 veces la 

posibilidad de padecer ulcera péptica o efectos adversos graves digestivos. El uso de analgésicos 

en pacientes geriátricos se asocia directamente con su edad y la incidencia de patologías crónicas 

dolorosas como osteoporosis, polimialgia, fracturas, neuralgias, artritis y procesos oncológicos 

(Sostres y Lanas, 2012, p.93).
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3.4. Gastroprotectores prescritos durante el período de estudio. 

 

Tabla 2-3: Relación entre las patologías presentadas por los 170 pacientes y la prescripción de gastroprotectores. 

Patología 

Gastroprotectores administrados 

Magaldrato con simeticona  Omeprazol  Sucralfato  

Líquido oral Porcent. Sólido oral Sólido parenteral Porcent. 
Sólido 

oral 
Líquido oral Porcent. 

10 ml 
20 

ml 
5 ml 

15 

ml 
% 

20 

mg 
40 mg 

80 

mg 

40 

mg 

20 

mg 
% 1 gr 

30 

ml 

10 

ml 
5 ml % 

Hipertensión arterial 15,75  0,79 3,15 19,7 5,58 0,17  7,09 4,88 17,7      

Neumonía 7,09  0,79 3,15 11,0 2,91 0,12  5,52 3,49 12,0 7,14 7,14 14,29 7,14 35,71 

EPOC 5,51  0,79 3,15 9,4 2,38 0,06  4,01 2,56 9,0  7,14 7,14  14,29 

Infección del tracto urinario 3,94    3,9 2,56   3,37 2,56 8,5   7,14  7,14 

Diabetes Mellitus 4,72    4,7 1,34   1,92 1,34 4,6      

Insuficiencia cardiaca      0,58   0,81 0,99 2,4      

Insuficiencia renal no especificada      0,58   1,10 0,64 2,3      

Hipotiroidismo   0,79 1,57 2,4 0,64 0,06  0,99 0,41 2,1   7,14  7,14 

Desequilibrio electrolítico 3,94    3,9 1,22   2,44 2,15 5,8      

Diarrea de presunto origen 

infeccioso 
4,72 5,51   10,2 0,41   1,10 0,76 2,3      

Demencia    1,57 1,6 1,05 0,06  1,45 0,58 3,1      

Hiperplasia de próstata      0,70   0,47 0,76 1,9      

Secuelas de 

enfermedad cerebrovascular 
3,94    3,9 0,23   0,29 0,58 1,1      

Accidente vascular encefálico      0,93   1,28 0,17 2,4      

Síndrome de dismovilidad  2,36   2,4 1,16   0,47 0,58 2,2      

Gastroenteritis 4,72    4,7 1,16   1,28 0,58 3,0      

Delirium 3,94    3,9 1,28   0,81 0,58 2,7      
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Patología 

Gastroprotectores administrados 

Magaldrato con simeticona Omeprazol Sucralfato 

Líquido oral Porcent. Sólido oral Sólido parenteral Porcent. 
Sólido 

oral 
Líquido oral Porcent. 

10 ml 
20 

ml 
5 ml 

15 

ml 
% 

20 

mg 
40 mg 

80 

mg 

40 

mg 

20 

mg 
% 1 gr 

30 

ml 

10 

ml 
5 ml % 

Neoplasias malignas 3,94  0,79  4,7 1,10   0,29 0,41 1,8      

Desnutrición      0,17   0,29 0,52 1,0      

Anemia      0,17   0,17 0,47 0,8      

Epilepsia, epiléptico      0,23   0,29 0,41 0,9      

Demencia vascular      0,23   0,29  0,5      

Fractura      0,17   0,58  0,8      

Constipación      0,06   0,29 0,17 0,5      

Colecistitis      0,17 0,06  0,47 0,41 1,1      

Demencia Alzheimer      0,17   0,29 0,41 0,9      

Erisipela      0,17   0,29  0,5      

Demencia alcohólica 3,94    3,9 0,06   0,29 0,17 0,5      

Gastritis 3,94    3,9 0,23 0,12  0,47  0,8      

Gastritis crónica      0,23 0,06  0,29  0,6      

Hemorragia digestiva alta      0,29  0,12 1,92 0,17 2,5 7,14  14,29 14,29 35,71 

Depresión      0,87   1,16 0,76 2,8      

Ulcera gástrica      0,06   0,29  0,3      

Cáncer gástrico 3,94    3,9 0,06   0,17  0,2      

Adenocarcinoma de estómago 

cáncer 
  1,57  1,6 0,06   0,17  0,2      

TOTAL (%) 74,02 7,87 5,51 12,60 100,0 29,24 0,70 0,12 42,44 27,50 100,0 14,29 14,29 50,00 21,43 100,0 

Fuente: Formulario 005 del MSP. 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 
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Dentro del MSP del Ecuador existe un sistema en atención primaria de salud el cual inspecciona 

el stock de todos los medicamentos que sean necesarios para la población según sus 

requerimientos, es así que el omeprazol y magaldrato por su terapia protectora del tracto 

gastrointestinal son considerados medicamentos escenciales, estos se encuentran en el Cuadro 

Nacional de Medicamentos Básicos en el grupo A correspondiente al tracto alimentario y 

metabolismo (Consejo Nacional De Salud, 2019, p.26). 

Tanto los IBP, como los antiácidos y los agentes mucoprotectores poseen las misma finalidad 

farmacoterapéutica, mejorar la actividad antisecretora de la mucosa gástrica, teniendo al 

omeprazol como el más importante porque ha demostado mayor actividad en el bloqueo directo 

de la bomba de protones y una alta capacidad protectora sobre las célula epiteliales gástricas, que 

son afectadas por el consumo de fármacos gastrolesivos (Regis, Bisso Andrade y Rebaza, 1999, p.2). 

Con los datos de la recolección del estudio se puede observar en la tabla 2-3 un total de 1861 

prescripciones gastroprotectoras en pacientes hospitalizados, de los cuales el omeprazol es el 

medicamento más frecuente abarcando el 92,42% del total, prevaleciendo la indicacion de sólido 

oral de 20 mg y sólido parenteral de 40 mg (Emura-Vélez et al., 2018, p.5). 

Del mismo modo, en la misma tabla se puede observar que en todos las patologías la mayor parte 

de gastroprotectores fueron administrados por vía parenteral como el caso de los IBP, o como 

formas farmacéuticas líquidas orales, como los antiácidos y agentes mucoprotectores, debido a 

que, las presentaciones sólidas (capsulas, comprimidos, tabletas, entre otros) son poco toleradas 

por los pacientes geriátricos por su difícil deglución (Sostres y Lanas, 2012, p. 93). 

 

3.5. Patrones de prescripción-indicación de gastroprotectores y polifarmacia.  

 

 

Gráfico 3-3: Porcentaje de uso fármacos gastrolesivos en pacientes con 

polifarmacia.  

Fuente: Formulario 005 del MSP. 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 
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Gráfico 4-3: Taxonomía de polifarmacia presente en paciente polimedicados 

Fuente: Formulario 005 del MSP. 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 

 

De toda la población obtenida se analizó el uso de gastrolesivos indicado en el gráfico 3-3, en el 

cual de las prescripciones se ha obtenido como uno de los principales a los antinflamatorios no 

esteroideos representado el 56,2 %, los glucocorticoides muestran el 16,6%, antiagregantes 

plaquetarios el 13,0%, inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina el 10,7% y 

anticoagulantes el 3,4%. Estudios han demostrado que pacientes que consumen AINES poseen 

un mayor riesgo de desarrollar complicaciones gastrointestinales graves, siendo necesario su uso 

concomitante con gastroprotectores, incluso sin padecer enfermedades acido gástricas, debido a 

que, estos medicamentos pueden prevenirlas en un 92.4%, como el caso de los IBP (Encinas,  

Enrique, Lanas, 2007, p.31).  

Así mismo, debido a que los adultos mayores son pluripatológicos la polifarmacia es uno de los 

problemas capitales a nivel geriátrico y la OMS la ha clasificado según el consumo de 

medicamentos (Robles Alejandro, 2017), polifarmacia menor de 2 a 4 mostrada en un 7,65%, 

polifarmacia mayor de 5 a 10 señalando un 67,06% y una polifarmacia excesiva más de 10 

indicada con un 25,29% en este estudio, por lo que se señala que 1 de cada 5 fármacos puede ser 

inadecuado y una posibilidad de 4 veces mayor de obtener medicamentos inapropiados si el 

paciente presenta polifarmacia (Vallejos et al., 2016, p.5). 
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3.6. Uso racional de gastroprotectores y problemas relacionados con medicamentos (PRM)  

 

 

Gráfico 5-3: Tipos de PRM identificados según el Tercer Consenso de Granada 

Fuente: Formulario 005 del MSP. 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 

 

Tabla 3-3: PRM identificados de gastroprotectores excluyendo interacciones. 

Tipo de PRM Casos Porcentaje 

Dosis pauta y/o duración no 

adecuada 

Frecuencia 18 56,3 

Dosis 14 43,8 

Total 32 100,0 

Errores en la prescripción 

Prescripciones ilegibles 16 26,2 

Prescripciones que pueden inducir 

errores al llegar al paciente 
45 73,8 

Total 61 100,0 

Fuente: Formulario 005 del MSP. 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 

 

Como se detalla en la tabla 4-3 y gráfico 5-3 los principales problemas relacionados con 

medicamentos que se identificaron fueron las interacciones medicamentos en un 82,3%, seguidas 

de los errores de prescripción (11,6%) que incluyen factores de ilegibilidad, falta de datos (dosis, 

frecuencia, unidades de medida) o recetas que se encontraban sin ninguna información o 

enmendaduras en los datos del medicamentos y/o paciente, dificultando así la interpretación y 

consecuentemente tratamientos inadecuados (Otero, Martín y Robles, 1993, pp.12-17). 
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Se puede observar también que la dosis, pauta y/o duración inadecuada fueron otro tipo de PRM 

detectados en la investigación en un 6,1% de los casos, de modo que, la causa principal es la 

pluripatología que presentaban los pacientes gerontológicos, siendo susceptibles de su aparición, 

tal y como lo evidencian varios estudios, recalcándose la importancia de considerar siempre la 

morbilidad del paciente (Encinas, Peña y Lanas 2007).  

Los tres PRM identificados se debían primordialmente a un uso innecesario de gastroprotectores, 

puesto que la mayor parte de adultos mayores tenían un diagnóstico de neumonía, fracturas, 

demencia, daño renal, diarrea de origen infeccioso, colitis y anemia, siendo todas estas patologías 

ajenas a gastropatías, de modo que, no se evidenciaban en las historias clínicas una razón que 

justifique el uso de gastroprotectores, poniendo al paciente en peligro de sufrir efectos adversos 

a largo plazo (Lazcano 2019, p.82). 

A continuación, en la tabla 4-3 se puede observar que el omeprazol no se utilizó adecuadamente 

en pacientes que padecían de neumonía (53 casos), insuficiencia renal no especificada (30 casos), 

anemia (11 casos) y desnutrición (10 casos).  

 

Tabla 4-3: Dosificación y prescripción inadecuada del omeprazol para algunas patologías  

Patología 

Gastroprotector administrado 

Omeprazol 

Dosis prescritas (%) 

Adecuado Inadecuado Total 

Hipertensión arterial 305 0 305 

17,73% 0,00% 17,73% 

Neumonía  154 53 207 

8,95% 3,08% 12,03% 

EPOC 155 0 155 

9,01% 0,00% 9,01% 

Infección del tracto urinario 146 0 146 

8,49% 0,00% 8,49% 

Desequilibrio electrolítico 100 0 100 

5,81% 0,00% 5,81% 

Diabetes Mellitus 79 0 79 

4,59% 0,00% 4,59% 

Demencia 54 0 54 

3,14% 0,00% 3,14% 

Gastroenteritis 52 0 52 

3,02% 0,00% 3,02% 

Depresión 48 0 48 

2,79% 0,00% 2,79% 

Delirium 46 0 46 

2,67% 0,00% 2,67% 

Hemorragia digestiva alta 43 0 43 

2,50% 0,00% 2,50% 

Insuficiencia cardiaca 41 0 41 

2,38% 0,00% 2,38% 

Accidente vascular encefálico  41 0 41 

2,38% 0,00% 2,38% 

Insuficiencia renal no especificada 10 30 40 

0,58% 1,74% 2,33% 

39 0 39 
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Diarrea de presunto origen infeccioso 2,27% 0,00% 2,27% 

Síndrome de dismovilidad 38 0 38 

2,21% 0,00% 2,21% 

Hipotiroidismo 36 0 36 

2,09% 0,00% 2,09% 

Hiperplasia de próstata 33 0 33 

1,92% 0,00% 1,92% 

Neoplasias malignas 31 0 31 

1,80% 0,00% 1,80% 

Secuelas de enfermedad cerebrovascular 19 0 19 

1,10% 0,00% 1,10% 

Colecistitis 19 0 19 

1,10% 0,00% 1,10% 

Desnutrición 7 10 17 

0,41% 0,58% 0,99% 

Epilepsia, epiléptico 16 0 16 

0,93% 0,00% 0,93% 

Demencia Alzheimer 15 0 15 

0,87% 0,00% 0,87% 

Anemia 3 11 14 

0,17% 0,64% 0,81% 

Gastritis 14 0 14 

0,81% 0,00% 0,81% 

Fractura 13 0 13 

0,76% 0,00% 0,76% 

Gastritis crónica 10 0 10 

0,58% 0,00% 0,58% 

Demencia vascular 9 0 9 

0,52% 0,00% 0,52% 

Constipación 9 0 9 

0,52% 0,00% 0,52% 

Demencia alcohólica  9 0 9 

0,52% 0,00% 0,52% 

Erisipela 8 0 8 

0,47% 0,00% 0,47% 

Ulcera gástrica 6 0 6 

0,35% 0,00% 0,35% 

Cáncer gástrico 4 0 4 

0,23% 0,00% 0,23% 

Adenocarcinoma de estómago cáncer 4 0 4 

0,23% 0,00% 0,23% 

TOTAL 1616 104 1720 

93,95% 6,05% 100,00% 

Fuente: Formulario 005 del MSP. 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 
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A continuación, se detalla los pacientes con dosis inadecuada de omeprazol: 

  

Tabla 5-3: Dosis no adecuada de Omeprazol en los pacientes 

GENERO  EDAD DOSIS FRECUENCIA 

M 71 40 mg BID 

F 75 40 mg BID 

M 76 40 mg BID 

M 76 40 mg BID 

F 76 40 mg BID 

F 77 40 mg BID 

F 82 40 mg BID 

F 82 40 mg BID 

M 84 40 mg BID 

F 86 40 mg BID 

M 86 40 mg BID 

M 89 40 mg BID 

M 92 40 mg BID 

M 92 40 mg BID 

M 94 40 mg BID 

M 97 40 mg BID 

Fuente: Formulario 005 del MSP. 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 

 

Como se observa en la tabla 4-3 el omeprazol tiene un 93,95% de una dosis prescrita 

adecuadamente en adultos mayores, sin embargo se evidencia un 6,05% donde se indica una dosis 

prescrita inadecuadamente, en vista que se administraron 40 mg de omeprazol BID en 10 

pacientes de género masculino y 6 femenino en un rango de edad de 71 a 97 años como se observa 

en la tabla 5-3;  es así que en el caso de aquellos pacientes que padecían de neumonía, según 

varios estudios y guías clínicas, se ha evidenciado que el omeprazol modifica el pH gástrico ácido 

que entre tantas funciones, también impide el crecimiento de ciertos microrganismos del tracto 

gastrointestinal los cuales pueden proliferar ante un consumo innecesario o desmedido, de manera 

que, en casos de eventuales episodios de micro aspiración secundarios a reflujos gastroesofágicos, 

estos patógenos pueden alcanzar las vías áreas y provocar la alteración de secreciones pulmonares 

o de la función fagocítica, que conllevan a un agravamiento de la neumonía, y posible 

complicación de la misma (Aguirre et al., 2018, p.192). 

Por otro lado, al modificar el pH gastrointestinal, también se impide la correcta absorción de los 

medicamentos utilizados para tratar esta enfermedad, de manera que, no se recomienda el uso 

concomitante de este gastroprotector en pacientes que padecen de neumonía, a menos que, se usen 

medicamentos gastrolesivos, los cuales no se evidenciaron al revisar las historias clínicas (Aguirre 

et al., 2018, p.192). 
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El uso de omeprazol en pacientes que padecen de insuficiencia renal no está indicado, pues se ha 

evidenciado que el uso de inhibidores de la bomba de protones, aumenta el riesgo de empeorar la 

insuficiencia renal en un 20%, sobre todo en pacientes mayores de 65 años de edad, debido a que, 

se ha asociado con la aparición de nefritis intersticial como efecto adverso del uso de este 

gastroprotector, de manera que, en el 70% de casos las prescripciones no son justificadas (Aldana 

et al., 2019, p.181).   

En el caso de desnutrición y anemia, se ha evidenciado según varios estudios que el omeprazol 

limita la correcta absorción del hierro, por lo que los cuadros anémicos empeoran al igual que los 

casos de desnutrición, por lo que no se recomienda su uso concomitante (Aldana et al., 2019, p.179). 

 

3.7. Interacciones medicamentosas con gastroprotectores involucrados 

  

Tabla 6-3: Interacciones identificadas con gastroprotectores involucrados. 

Tipo de 

interacción 
Fármacos involucrados Efecto de la interacción Cantidad Porcentaje (%) 

Leves 

Claritromicina-Omeprazol 
Su combinación ocasiona 

arritmias cardiacas 
30 6,7 

Furosemida-Omeprazol 

El omeprazol incrementa 

la absorción de 

furosemida, provocando 

hipomagnesemia. 

72 16,0 

Clonazepam-Omeprazol 

Omeprazol incrementa 

las concentraciones 

plasmáticas y la vida 

media 

2 0,4 

Clortalidona-Omeprazol 
Omeprazol aumenta la 

concentración mínima.  
5 1,1 

Carvedilol-Omeprazol 
El omeprazol afecta la 

absorción. 
11 2,4 

Levotiroxina-Omeprazol 
El omeprazol afecta la 

absorción.  
16 3,6 

Dexametasona-Omeprazol 
El omeprazol afecta la 

absorción. 
13 2,9 

Hidroclotiazida-Omeprazol 

El omeprazol incrementa 

la absorción de 

furosemida, provocando 

hipomagnesemia. 

2 0,4 

Furosemida-Magaldrato con 

simeticona 

Magaldrato afecta a la 

absorción del 

medicamento.  

9 2,0 
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Clortalidona-Magaldrato con 

simeticona 

Magaldrato afecta a la 

absorción del 

medicamento.  

2 0,4 

Hidroclorotiazida-Magaldrato con 

simeticona 

Magaldrato afecta a la 

absorción del 

medicamento.  

1 0,2 

Levotiroxina-Sucralfato 
El sucralfato afecta la 

absorción. 
2 0,4 

Moderadas 

Ciprofloxacino-Omeprazol 
El omeprazol afecta la 

absorción. 
33 7,3 

Losartán-Omeprazol 
El omeprazol afecta la 

absorción. 
49 10,9 

Carbamazepina-Omeprazol 
Aumentan RAMs y 

riesgo de toxicidad. 
32 7,1 

Sulfato ferroso-Omeprazol 
El omeprazol afecta la 

absorción del hierro. 
4 0,9 

Complejo B-Omeprazol 

El omeprazol afecta la 

absorción del complejo 

B. 

19 4,2 

Hierro-Omeprazol 

Disminución del efecto 

por disminución de la 

absorción. 

14 3,1 

Cefuroxima-Omeprazol 

Disminución del efecto 

por disminución de la 

absorción. 

14 3,1 

Ampicilina-Omeprazol 

Disminución del efecto 

por disminución de la 

absorción. 

30 6,7 

Digoxina-Omeprazol 

Disminución del efecto 

por disminución de la 

absorción. 

1 0,2 

Fluconazol-Omeprazol 

Disminución del efecto 

por disminución de la 

absorción. 

5 1,1 

Fenitoína-Omeprazol 
Aumentan RAMs y 

riesgo de toxicidad. 
4 0,9 

Escitalopram-Omeprazol 
Aumentará el nivel o 

efecto de escitalopram  
1 0,2 

Cianocobalamina-Omeprazol 

Disminución del efecto 

por disminución de la 

absorción. 

2 0,4 

Metotrexato-Omeprazol 

Disminuye el 

aclaramiento de 

metotrexato, lo que 

1 0,2 
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conduce a niveles séricos 

elevados conduciendo a 

una toxicidad. 

Ciprofloxacino-Magaldrato con 

simeticona 

El Magaldrato cambia la 

farmacocinética del 

medicamento.  

2 0,4 

Enalapril-Magaldrato con 

simeticona 

El Magaldrato cambia la 

farmacocinética del 

medicamento.  

3 0,7 

Azitromicina-Magaldrato con 

simeticona 

El Magaldrato cambia la 

farmacocinética del 

medicamento.  

1 0,2 

Moxifloxacino-Magaldrato con 

simeticona 

El Magaldrato cambia la 

farmacocinética del 

medicamento.  

2 0,4 

Lactulosa-Magaldrato con 

simeticona 

El Magaldrato cambia la 

farmacocinética del 

medicamento.  

9 2,0 

Carvedilol-Magaldrato con 

simeticona 

El Magaldrato cambia la 

farmacocinética del 

medicamento.  

2 0,4 

Cefuroxima-Magaldrato con 

simeticona 

El Magaldrato cambia la 

farmacocinética del 

medicamento.  

1 0,2 

Moxifloxacino-Sucralfato 

El sucralfato cambia la 

farmacocinética del 

medicamento. 

1 0,2 

Magaldrato-Sucralfato 

Uso concomitante 

modifica su excreción y 

absorción. 

1 0,2 

Furosemida-Sucralfato 
Modificación de proceso 

de absorción. 
1 0,2 

Graves 

Diazepam-Omeprazol 
Aumentan RAMs y 

riesgo de toxicidad. 
5 1,1 

Clopidogrel-Omeprazol Disminución del efecto. 43 9,6 

Nimodipino-Magaldrato con 

simeticona 

Aumento del efecto de 

Nimodipino. 
1 0,2 

Levofloxacino-Magaldrato con 

simeticona 

Aumento del efecto de 

levofloxacino. 
4 0,9 

Total 450 100,0 

Fuente: Formulario 005 del MSP. 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 
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Gráfico 6-3: Interacciones medicamentosas identificadas según su 

importancia clínica 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 

 

Para la inspección de las interacciones medicamentosas se emplearon las siguientes bases de 

datos: MedScape, IDoctus, UpToDate y Drugs. En el gráfico 6-3 se observa la clasificación de 

las interacciones de acuerdo con su importancia clínica, identificándose interacciones moderadas 

en un 51,6% en las cuales consiguen aumentar los efectos adversos, disminuir la eficacia y 

producir hipomagnesemia, en tanto que, las interacciones leves se encuentran en un 36,6% 

pudiendo generar hipomagnesemia con tratamiento prolongados, acumulación de ambos 

medicamentos e incrementos a niveles plasmáticos y finalmente las interacciones graves 

representadas en 11,8%, en las cuales se ve una disminución de la concentración plasmática. 

(MedScape, Prilosec y Otc, 2021). 

Puesto que los IBP tienden a elevar el pH intragástrico estos interfieren con la absorción de 

algunos fármacos y su solubilidad puede estar expuesta a reducirse en pH neutro a diferencia de 

las condiciones ácidas, además sus interacciones se deben a los principios activos que son 

metabolizados por la CYP2C19 y su afinidad moderada por la CYP3A4 (Ncbi, 2021, p.2). Por otro 

lado, en los tratamientos de hospitalización se observa la continuidad con la que se combinan con 

los antibióticos, afectado la posología de su tratamiento puesto que se modifica su absorción, al 

administrar amoxicilina conjuntamente con el omeprazol (excepto en tratamiento de Helicobacter 

pylori) ya que no existe efecto adverso en la mucosa gástrica ( Encinas, Peña y Lanas, 2007, p.82). 

En cuanto al hidróxido de aluminio y magnesio interfieren su absorción por lo cual es 

recomendable administrar junto a dicumarínicos, se debe espaciar al menos de 1 a 2 horas la 

administración conjunta. En cuanto al sucralfato se debe usar con precaución junto al uso 

simultáneo con antiácidos que contienen aluminio, que incrementan el potencial de toxicidad 

(Vallejos et al., 2016, p.7). 
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3.8. Uso racional de gastroprotectores en el estudio. 

 

Tabla 7-3: Uso racional de gastroprotectores en la población de estudio. 

Uso Racional de Gastroprotectores No. de pacientes Porcentaje (%) 

Adecuado  66 38,8 

Inadecuado 104 61,2 

Total 170 100,0 

Fuente: Formulario 005 del MSP. 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 

 

En la tabla 6-3 se puede observar que el 38,8% de gastroprotectores prescritos se utilizaron 

correctamente en los pacientes gerontológicos, debido a que, existía una correcta prescripción en 

cuanto a dosis, frecuencia, duración del tratamiento y no se evidenciaban interacciones 

medicamentosas con ningún otro medicamento incluido en el mismo tratamiento farmacológico. 

Además, en todos los casos era necesaria su prescripción ante la evidencia clínica de una 

gastropatía, hecho que no se evidenció en el 61,2% de los pacientes, en quienes se pudo corroborar 

un uso inadecuado y consecuentemente varios problemas relacionados con la medicación, que se 

detallan a continuación en el gráfico  5-3 y tabla 4-3. 

 

3.9. Nivel de aceptación de la capacitación al personal multidisciplinario de salud 

 

 

Gráfico 7-3: Nivel de aceptación de los profesionales de salud. 

Realizado por: Acán, Heidy, 2021. 

 

Para socializar los resultados obtenidos de la presente investigación, se procedió a elaborar 

material didáctico (Presentación en Prezi) que permitiera capacitar y dar a conocer a los 

profesionales de salud acerca del uso irracional de medicamentos, especialmente de los 

gastroprotectores que fueron objeto de estudio. Durante la capacitación estuvieron presentes 20 

profesionales de la salud: 1 Bioquímico Farmacéutico, 3 Médicos Especialistas en Geriatría, 6 

Médicos Generales en Funciones Hospitalarias, 6 Enfermeras y 4 Auxiliares de Enfermería. Se 
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inició con una breve introducción sobre el tema y se presentaron los resultados evidenciados al 

revisar las historias clínicas, generándose conciencia sobre la importancia de prescribir 

adecuadamente los medicamentos gastroprotectores evitando la presencia de problemas 

relacionados con la medicación.  Finalmente se elaboró un registro de los asistentes de manera 

que existiera evidencia de a socialización del trabajo de investigación y para medir su nivel de 

aceptación se realizó un registro en Excel sobre la satisfacción percibida y se recibieron 

recomendaciones sobre el tema de forma oral, de modo que, mencionaron que la temática era un 

90% excelente y 10% muy buena, además manifestaron que estaban dispuestos a colaborar para 

fomentar un uso racional y dar continuidad al estudio (ver ANEXO D). 
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CONCLUSIONES 

 

• El gastroprotector prescrito con mayor prevalencia fue el omeprazol en diferentes 

presentaciones en 40 mg IV (39,23%), 20 mg VO (27,03%) y 20 mg IV (25,42%). Así también, 

las patologías más prevalentes fueron hipertensión arterial (40,6%), neumonía (25,3%), EPOC 

(21,8%), infecciones del tracto urinario (20,6%), Diabetes Mellitus (11,2%), enfermedades 

ácido gástricas (10,6%) y diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso (8,8%), 

determinándose que los adultos mayores eran pluripatológicos al poseer más de dos tipos 

distintos de patologías diagnosticadas representadas en un 91% de los casos, además, se 

determinó que no existió un uso racional de gastroprotectores debido a que el 61,2% los usaron 

inadecuadamente.  

• Se identificaron y evaluaron los PRM relacionados al uso de gastroprotectores, de modo que, 

las interacciones medicamentosas identificadas fueron en su mayoría moderadas (51,6%). Sin 

embargo, también se evidenció la existencia de interacciones leves (36,6%) y, por último, se 

identificaron interacciones graves (11,8%), que debían evitarse de cualquier manera porque el 

riesgo para la integridad del paciente supera su beneficio terapéutico, como resultado se obtuvo 

un uso inadecuado de gastroprotectores en un 61,2% según guías clínicas. 

• Se capacitó a veinte profesionales de salud pertenecientes al área de hospitalización del 

Hospital Geriátrico Dr. Bolívar Arguello de Riobamba, sobre el uso racional de 

gastroprotectores en pacientes geriátricos, debido a que, una correcta prescripción depende 

directamente del médico, que será quien evitará la aparición de problemas relacionados con 

medicamentos al elegir correctamente el tratamiento farmacológico. Además, el papel del 

Farmacéutico es primordial dentro del uso racional, puesto que, trabajará en conjunto con el 

personal de salud para resolver inconvenientes de la medicación y evitar la aparición de 

interacciones medicamentosas, a más de mantener una actualización continua de las diferentes 

farmacoterapias.  
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RECOMENDACIONES 

 

• Integrar al profesional bioquímico farmacéutico al equipo de salud con la finalidad de 

aumentar la condición asistencial que recibe el paciente, brindando de manera individual 

atención farmacéutica, al igual que en la evolución continua de seguimientos 

farmacoterapéuticos generando una farmacoterapia efectiva, eficaz y segura. 

• La relación 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 bioquímicos a fin de mejorar la comunica y el desempeño profesional.   

• Motivar a través de este estudio la realización de programas de socialización de los resultados 

obtenidos, con el propósito de evitar el uso irracional de los gastroprotectores. 

• Fomentar las buenas prácticas en la prescripción adecuada de los gastroprotectores, tomando 

en consideración que el desconocimiento puede llevar a prescripciones inadecuadas en los 

adultos mayores. 

 

 

 



 

 

GLOSARIO 

 

Agentes mucoprotectores: Son fármacos que crean una capa protectora sobre la mucosa gástrica, 

evitado su lesión por la presencia del ácido estomacal (Cavieresa, 2011, p. 517).  

Antiácidos: Constituyen los principales fármacos empleados para el alivio de ardor y acidez 

estomacal por causas esporádicas (Bosch, 2004, p. 67).     

Gastroprotector: Medicamentos que protegen a la mucosa gástrica de agentes irritantes o 

gastrolesivos (Cavieresa, 2011, p. 517).    

Inhibidor de la bomba de protones: Constituyen los inhibidores más potentes suprimiendo entre 

un 80 a 95% la producción de secreción acida gástrica, siendo a su vez mejor tolerados por los 

pacientes que los antiácidos y con efectos más duraderos (Moreira y Garrido, 2011, p. 98). 

Problemas relacionados con los medicamentos: Problemas de la salud enfocados en los 

parámetros clínicos de tipo negativo que se derivan de los procesos de farmacoterapia, derivando 

en el incumplimiento del objetivo terapéutico y el desencadenamiento de efectos indeseables 

(Grupo de investicación en Atención Farmacéutica., 2002, p. 183). 

Uso racional de medicamentos: El uso racional de fármacos juega un rol indispensable para 

lograr una terapia efectiva y eficaz, considerando la situación de cada paciente y evaluar el riesgo 

– beneficio que ofrecen los mismos (Ameijeiras et al.,2007, p. 413).  
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ANEXO F: FORMULARIO 005 MSP (HISTORIA CLÍNICA) 

 

 

 

 



 
 
 

ANEXO G: REGISTRO ELECTRÓNICO Y EVIDENCIA DE LA SOCIALIZACIÓN DEL 
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ANEXO H: EVIDENCIAS DEL TRABAJO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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