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RESUMEN 

 

El objetivo del presente trabajo fue analizar el uso racional de gastroprotectores en el área de 

cirugía del Hospital General Docente Ambato durante el periodo enero – junio 2020, para el 

cual se empleó un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo, cuya población correspondió a la 

revisión de 325 historias clínicas de pacientes con patologías digestivas, que ingresaron al 

servicio de cirugía. La muestra corresponde a 250 historias clínicas que cumplieron con los 

criterios de inclusión especificados para el estudio. Los resultados obtenidos mostraron que los 

pacientes con rango de edad de 21 a 25 años tienen más procedimientos quirúrgicos con el 

27.6%. Se identificó que los gastroprotectores con mayor administración es el omeprazol que 

pertenece a los Inhibidores de la Bomba de Protones (IBP) y la ranitidina que es un Antagonista 

de los receptores H2, los cuales se encargan de la protección de la mucosa gástrica de algún tipo 

de agente irritante, también se determinó que las patologías con mayor frecuencia en el servicio 

de cirugía son las relacionadas con la apéndice y vesícula biliar como apendicitis, colecistitis, 

colelitiasis y colecistitis más colelitiasis. El análisis del uso racional de gastroprotectores 

demostró que el 89.2% tuvo una correcta prescripción y administración del tratamiento 

gastroprotector por parte de los médicos tratantes, cumpliendo con los protocolos y guías 

terapéuticas. Los problemas relacionados a los medicamentos (PRM) reveló que el 0.4% 

corresponde a un PRM de probabilidad de efectos adversos que puede producir la 

administración de gastroprotectores, con base a los resultados obtenidos se realizó una 

capacitación al personal del Hospital Genera Docente Ambato con el fin de dar a conocer la 

importancia del uso adecuado de los gastroportectores. Además, se recomienda implementar un 

protocolo específico para estos medicamentos.  

 

Palabras clave: <USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS>, <POBLEMAS 

RELACIONADOS CON LOS MEDICAMENTOS (PRM)>, <GASTROPROTECTORES> 

<HISTORIAS CLINICAS>, <OMEPRAZOL>, <RANITIDNA>. 
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ABSTRACT 

 

The aim of the present work was to analyze the rational use of gastroprotectants in the surgery 

area of the Hospital General Docente Ambato during January - June 2020, in this work a 

descriptive and retrospective study was used, population corresponded to the review of 325 

medical records of patients with digestive pathologies who were admitted to the surgery service. 

The sample corresponds to 250 medical records that met the inclusion criteria specified for the 

study. The results obtained showed that patients aged 21 to 25 have more surgical procedures, it 

is 27.6%. It was identified that the gastroprotectants with the greatest administration are 

omeprazole, that belongs to the Proton Pump Inhibitors (PPI) and ranitidine, that is an H2 

receptor antagonist, which are responsible for the protection of the gastric mucosa of some type 

of irritating agent, it was also determined that the most frequent pathologies in the surgery 

service are those related to the appendix and gallbladder such as appendicitis, cholecystitis, 

cholelithiasis and cholecystitis plus cholelithiasis. The analysis of the rational use of 

gastroprotectants showed that 89.2% had a correct prescription and administration of the 

gastroprotectant treatment by the treating physicians, complying with the protocols and 

therapeutic guidelines. The drug-related problems (DRPs) revealed that 0.4% corresponds to a 

DRP of probability of adverse effects that the administration of gastroprotectants can produce, 

based on the results obtained, a training to the Hospital General Docente Ambato staff was 

carried out in order to publicize the importance of the proper use of gastroportectants. In 

addition, it is recommended to implement a specific protocol for these drugs.  

 

Keywords: <RATIONAL USE OF MEDICINES>, <DRUG-RELATED PROBLEMS 

(DRPs)>, <GASTROPROTECTANTS> <CLINICAL RECORDS>, <OMEPRAZOLE>, 

<RANITIDINE>. 

 

 

 

 

 

Lcdo. Edison Hernán Salazar Calderón 

0603184698 

 

    



  

1 

INTRODUCCIÓN 

  

Dada la alta prevalencia de los trastornos gastrointestinales, el uso de gastroprotectores se ha 

considerado como una herramienta terapéutica cotidiana para la mayoría de los médicos de 

cabecera. El uso adecuado de estos fármacos requiere un conocimiento profundo de la 

fisiopatología gástrica y de los diferentes receptores implicados en los mecanismos fisiológicos 

de protección del sistema gastrointestinal (Guimarães et al., 2017, p.186). 

Diversas investigaciones señalan que una de las causas para el uso irracional de 

gastroprotectores se basa en su indicación clínica, la cual no cumple con las pautas 

preestablecidas; por esta razón, antes de dar pautas sobre este tipo de fármacos, es necesario 

tomar en cuenta la posibilidad de cambiar el tratamiento base (evitando el uso simultáneo de 

medicamentos gastrolesivos) o los hábitos diarios (alcohol y tabaco) (Vilaseca et al., 2018, p.697). 

De acuerdo con la OMS, se estima que en los países de ingresos medios y bajos se observan 

índices de eventualidades vinculadas con la medicación similar a la de los países con altos 

ingresos; donde el número de años perdidos de vida saludable resulta ser el doble. Se estima que 

el costo a nivel mundial relacionado con los errores de medicación es de 42 mil millones de 

dólares al año, es decir el 1,2% del gasto sanitario mundial (OMS, 2020, p.1). 

Así también, se ha observado que el uso de medicamentos de gastroprotección ha crecido de 

forma considerable durante la última década; puesto que se abusa de su administración, en los 

servicios hospitalarios, en el servicio de consulta externa y en las unidades de cuidado intensivo 

es por este motivo, la importancia de conocer sus efectos adversos (Gisbert et al., 2016, p.698).  

Las guías para la prevención de complicaciones gastrointestinales establecen que los pacientes 

de alto riesgo deben recibir gastroprotección. Sin embargo, diferentes informes han sugerido 

que estas estrategias no se ejecutan en gran medida. Para determinar la prevalencia del uso de 

estrategias preventivas que reduzcan las complicaciones digestivas, es necesario realizar un 

estudio observacional, transversal y multicéntrico, donde se recopile datos clínicos y de 

tratamiento (González et al., 2020, p.15).  

En Ecuador, son limitados los estudios en torno al uso de gastroprotectores en los hospitales del 

país, del mismo modo sucede con los programas para su respectivo control, debido a que son 

inexistentes las investigaciones acerca de su impacto en el área hospitalaria. Así también, se 

evidencia poca responsabilidad y monitoreo; además de limitadas políticas públicas para hacer 

frente al problema. Se ha observado también que el uso de estos medicamentos ha crecido de 

forma considerable durante los últimos años debido al abuso de su administración. 
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Justificación  

 

El uso apropiado y racional de gastroprotectores se caracteriza por ser un medio importante que 

posibilita al bioquímico farmacéutico actuar responsablemente ante las necesidades del paciente 

con relación a la administración de fármacos; solamente así, serán empleados de forma correcta 

y segura. 

Es necesario exponer que el cumplimiento de este objetivo requiere de conocimientos 

específicos, pero particularmente del proceso de seguimiento en torno a la administración de 

gastroprotectores; esto permitirá que los profesionales del área farmacéutica adquieran 

habilidades para asesorar y educar a los pacientes velando en su totalidad por su bienestar físico. 

Como aporte teórico, el uso racional de gastroprotectores podría contribuir a la información 

acertada sobre la terapia de este tipo de medicamentos, así como en la atención farmacéutica 

idónea, aspecto que serviría como modelo para diseñar guías fármacoterapéuticas dentro y fuera 

del Hospital.  

En la práctica, este trabajo investigativo permitirá determinar aquellas falencias y errores que el 

Hospital presenta frente a la prescripción de fármacos gastroprotectores; donde será posible 

aclarar las indicaciones vinculadas a la administración de este tipo de medicamentos.  

Finalmente, con relación a la novedad científica de este trabajo, se pretende proporcionar un 

nuevo enfoque para el control y el óptimo uso de gastroprotectores; pues las investigaciones 

evidencian que en Ecuador el uso de medicamentos es irracional. Por otro lado, es la primera 

vez que se efectúa un estudio sobre el uso de gastroprotectores en el Hospital Docente Ambato, 

así sería posible minimizar y contrarrestar los problemas vinculados con fármacos y los gastos 

institucionales, impactando en la administración de una farmacoterapia idónea en beneficio del 

paciente y de la unidad de salud. 
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OBJETIVOS 

 

General  

 

 Analizar el uso racional de gastroprotectores en el área de cirugía del hospital general 

docente Ambato durante el periodo enero – junio 2020. 

 

Específicos 

 

 Determinar las patologías en las cuales se prescribieron gastroprotectores en el servicio de 

cirugía del Hospital General docente Ambato durante el periodo enero – junio 2020. 

 Identificar los posibles problemas relacionados con los gastroprotectores prescritos en el 

servicio de cirugía del Hospital General docente Ambato durante el periodo enero – junio 2020. 

 Realizar una capacitación al personal del Hospital General Docente Ambato sobre el uso 

racional de gastroprotectores. 
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CAPÍTULO I 

 

1. MARCO TEÓRICO  

 

1.1. Antecedentes 

 

Los fármacos gastroportectores se encargan de la protección de la mucosa gástrica de algún tipo 

de agente irritante; se indica la existencia de varios factores vinculados con el incremento del 

riesgo de lesiones y hemorragias gástricas como consecuencia del consumo de fármacos 

considerados gastrolesivos como AINES (antiinflamatorios no esteroideos), anticoagulantes, 

corticoides, polimedicación o infección por H. pylori (Lora, 2016, p.22).   

El estudio sobre “Uso de la gastroprotección en pacientes dados de alta con antiinflamatorios no 

esteroideos” realizó una revisión de las historias clínicas de los 480 pacientes dados de alta del 

servicio médico durante un periodo de 3 meses; se registró el uso de gastroprotección, 

especialmente entre aquellos a quienes que no se les había prescrito previamente un inhibidor de 

la bomba de protones (IBP). Los resultados estipulan que al 46% se les prescribió profilaxis 

gastrointestinal. En concreto, 240 pacientes no habían recibido un IBP en el momento del 

ingreso (gastroprotección ingenua). El uso de la gastroprotección aumentó entre los pacientes 

mayores de 60 años. Se concluyó que, aunque la hospitalización ofrece una oportunidad para 

reconocer a los pacientes con alto riesgo de desarrollar complicaciones del tracto 

gastrointestinal superior a causa de los AINES, la utilización de la gastroprotección adecuada 

pareció ser subóptima. Los esfuerzos educativos dirigidos a los médicos pueden ayudarles a 

reconocer los factores de riesgo de hemorragia gastrointestinal y las indicaciones actuales de 

profilaxis (Coté et al., 2018, p.444). 

La investigación acerca de “el papel de los fármacos gastroprotectores” resalta que la 

administración de fármacos gastroprotectores puede reducir el riesgo de hemorragia 

gastrointestinal debido a la ingesta de fármacos antiinflamatorios no esteroideos. Así pues, el 

estudio incluyó a 467 personas quienes se sometieron consecutivamente a una endoscopia 

digestiva alta. Los resultados exponen el riesgo de hemorragia digestiva alta es 

significativamente mayor en los pacientes ancianos que usan AINES o aspirina en dosis 

regulares en comparación con los usuarios crónicos. En los usuarios agudos de AINES o 

aspirina, el co-tratamiento con IBP, pero no con bloqueadores H2, puede reducir el riesgo de 

hemorragia en comparación con los no usuarios (Pilotto et al., 2016, p. 494). 

En Ecuador, se llevó a cabo un seguimiento farmacéutico para pacientes con gastroprotección 

del servicio de cirugía general, para así llegar a la prevención, detección y resolución de 

problemas que se vinculan con la administración de fármacos. Se revisó un total de 22 historias 
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clínicas, de estas el 83% no evidenció ningún factor riesgoso que justificara el uso de 

gastroportectores; se encontró que el 88% de las prescripciones realizadas en el hospital fueron 

inadecuadas. Por tal motivo, se diseñó una propuesta para el seguimiento farmacoterapéutico 

idóneo de los pacientes hospitalizados (Cevallos, 2018, p.1). 

 

1.2. Terapia gastroprotectora 

 

Los gastroprotectores son ampliamente utilizados para el tratamiento de la esofagitis o 

ulceración de la mucosa gastroduodenal. Muchos de los fármacos son de venta libre y los 

pacientes a menudo no reciben instrucciones para la interrupción del tratamiento, lo que puede 

dar lugar a meses o años de terapia inadecuada. Además, esta clase de fármacos se utiliza a 

menudo para tratar una presunta gastritis, o como terapia preventiva para una amplia gama de 

enfermedades con poca evidencia de un beneficio (Viamonte et al., 2019, p.112).  

Antes de prescribir gastroprotectores, es importante que el clínico se plantee las siguientes 

preguntas (1) ¿Existe una indicación adecuada para el uso del fármaco? (2) ¿Qué medidas 

objetivas se utilizarán para determinar si se consigue un efecto beneficioso? (3) ¿He 

proporcionado instrucciones adecuadas para el uso y la interrupción del fármaco? (Vallejos et al., 

2017, p.103). 

 

1.2.1. Definición  

 

La terapia gastroportectora, como su nombre lo señala, se relaciona con el uso de medicamentos 

gastroprotectores que se encargan de la protección de la mucosa gástrica. Al principio, esta 

gastroportección tuvo como propósito la prevención de patologías graves que pudieran 

producirse como efecto del consumo excesivo de AINES en pacientes cuyo riesgo 

gastrointestinal es alto y que no disponen de otra alternativa terapéutica o tratamiento 

farmacológico (Lora, 2016, p.22).  

En la actualidad, el consumo de los gastroprotectores es elevado y el efecto de protección se ha 

relacionado con el alivio de cualquier molestia dispéptica producida por los fármacos. La 

protección gástrica no asociada con las complicaciones producto de los AINES debe ser 

valorada por otros factores vinculados con la iatrogenia medicamentosa de los protectores 

gástricos, además del acrecentamiento del riesgo de interacciones, aunado a su posible 

incidencia en el cumplimiento de la terapia (Viamonte et al., 2019, p.112).  

En este sentido, la primera medida a tomar es la racionalización del uso de fármacos 

gastrolesivos, pues la evidencia destaca que casi la mitad de las prescripciones hechas por los 

clínicos son poco adecuadas; en caso de que se busque solamente el efecto analgésico, es 

importante hacer uso de fármacos como paracetamol que poseen una capacidad antiinflamatoria 
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muy escasa. En caso de hacer uso de fármacos AINES, es necesario recurrir a los menos 

tóxicos, con dosis bajas y utilizarlos durante un tiempo muy corto (Vallejos et al., 2017, p.103). 

 

1.2.2. Fisiología  

 

Para abordar la fisiología de la mucosa gástrica, es importante determinar el mecanismo por el 

cual los medicamentos son capaces de dañarla; en este sentido, es necesario comprender los 

mecanismos fisiológicos que protegen a esta mucosa de agresiones potencialmente dañinas. 

La integridad de la mucosa gástrica depende de una serie de factores, como el mantenimiento de 

la microcirculación, la secreción de moco-alcalino y la actividad de las enzimas antioxidantes, 

como el superóxido dismutasa (SOD) y el glutatión peroxidasa (GPx). Estos factores también 

están implicados en la gastroprotección contra los irritantes exógenos y endógenos procedentes 

del estómago. Estudios anteriores revelaron que las alteraciones de la perfusión sanguínea de la 

mucosa gástrica pueden dar lugar a la formación de erosiones y úlceras (Villagrán et al., 2018, 

p.695).  

El óxido nítrico está ampliamente aceptado como un factor importante, implicado en el control 

del flujo sanguíneo gástrico y en el mantenimiento de la integridad de la mucosa gástrica. El 

óxido nítrico es producido por las vías enzimáticas cNOS e iNOS. La inhibición de la sintasa, 

que provoca una disminución de la producción local de óxido nítrico, afecta a la 

microcirculación gástrica y agrava las lesiones gástricas inducidas por agentes nocivos (Marín et 

al., 2018, p. 146).  

Dado que todo lo que el cuerpo humano consume por vía oral pasa por el estómago, está 

expuesto a una variedad de agentes extraños y es propenso a sufrir alteraciones homeostáticas. 

La prevalencia de dispepsia en el mundo occidental es aproximadamente del 25%. H. pylori, 

que causa múltiples trastornos gástricos, sigue siendo una infección difícil de tratar, y 

aproximadamente el 20% de las personas infectadas por H. pylori continuarán experimentando 

dispepsia e incluso pueden desarrollar enfermedades extra-sistémicas a lo largo de su vida. 

Además, con el aumento de las tasas de obesidad, las manipulaciones quirúrgicas del estómago, 

como la cirugía bariátrica, son cada vez más frecuentes. Debido a estos factores, es esencial 

continuar aumentando la conciencia y avanzando en la comprensión de la función gástrica y los 

trastornos del estómago (Huang et al., 2016, p.15). 

Las terapias reductoras de ácido habían sido el pilar en el tratamiento de patologías y síntomas 

relacionados con el estómago que variaban desde dispepsia, gastritis hasta enfermedades de 

úlcera péptica. Debido a la alta acidez o el bajo pH (1.0) del contenido gástrico, los antiácidos 

simples se usan comúnmente y están disponibles sin receta. No son efectivos excepto para el 

alivio transitorio de algunos síntomas (Villagrán et al., 2018, p.695). Los antihistamínicos 
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(bloqueadores H2) son más eficaces que las terapias reductoras de ácido y, recientemente, ha 

aumentado el uso generalizado de las terapias reductoras de ácido más eficaces, los inhibidores 

de la bomba de protones (IBP). Los IBP son más efectivos para reducir la producción de ácido y 

ayudan a muchos síntomas relacionados con la patología gástrica. Como consecuencia, el uso a 

largo plazo sin indicaciones claras no es infrecuente (Marín et al., 2018, p. 146). 

 

1.3. Fármacos gastroprotectores  

 

Actualmente, es posible evidenciar varios grupos farmacológicos empleados como 

gastroprotectores, entre estos se puede hacer mención a los siguientes: 

 

1.3.1. Análogos de las prostaglandinas  

 

Los análogos de las prostaglandinas protegen la mucosa gástrica de diferentes formas de daño, 

incluido el inducido por compuestos similares a la aspirina y sales biliares. Los análogos de las 

prostaglandinas, en teoría, los fármacos antiulcerosos ideales. Podría ser que los análogos de las 

prostaglandinas inhibieran la síntesis o la liberación de eicosanoides endógenos en la mucosa 

gástrica, anulando así sus propios efectos (Giambruni, 2018, p.170).  

El misoprostol constituye el análogo sintético de la prostaglandina más representativo, influye 

en la liberación en la mucosa gástrica de prostaglandina E2; la evidencia demuestra que el 

misoprostol inhibe la síntesis de prostanoides en la mucosa gástrica. La disminución de las 

concentraciones, o incluso la modificación del perfil, de los eicosanoides nativos que modulan 

la liberación de mediadores inflamatorios de las células inmunitarias podría explicar por qué los 

análogos de las prostaglandinas tienen un rendimiento clínico comparativamente pobre en la 

curación y prevención de las úlceras (Barahona, 2019, p.23). 

Los análogos sintéticos de las prostaglandinas de la serie E, en las dosis recomendadas para la 

cicatrización de las úlceras, combinan efectos inhibidores de la acidez y propiedades 

citoprotectoras con la capacidad de inhibir la liberación de gastrina estimulada por la comida. 

En un principio se consideró que esta triada de efectos ofrecía el fármaco antiulceroso ideal. 

Sorprendentemente, se demostró que los análogos de las prostaglandinas no curaban las úlceras 

pépticas mejor de lo que se podía predecir por su capacidad de inhibir la secreción de ácido 

gástrico y, en dosis antisecretoras equipotentes, parecían ser igual o incluso menos eficaces que 

los antagonistas de los receptores H2 de la histamina para prevenir la recaída de la úlcera 

(Giambruni et al., 2018, p.170). 
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1.3.2. Antagonistas de los receptores H2 

 

Los antagonistas / bloqueadores selectivos del receptor de histamina tipo 2 (bloqueadores H2) 

se utilizan ampliamente en el tratamiento de la enfermedad ácido-péptica, incluidas las úlceras 

duodenales y gástricas, la enfermedad por reflujo gastroesofágico y la pirosis común. Los cuatro 

bloqueadores H2 que se utilizan actualmente están disponibles con receta y sin receta, y son 

algunos de los fármacos más utilizados en medicina. Los bloqueadores H2 se toleran muy bien, 

pero se han relacionado con casos raros de lesión hepática clínicamente aparente (González, 2020, 

p.2).  

Los bloqueadores del receptor H2 actúan uniéndose a los receptores de histamina tipo 2 en la 

superficie basolateral (antiluminal) de las células parietales gástricas, interfiriendo con las vías 

de producción y secreción de ácido gástrico. La selectividad de los bloqueadores H2 es de 

importancia clave, ya que tienen poco o ningún efecto sobre los receptores de histamina tipo 1, 

que están bloqueados por antihistamínicos típicos que se utilizan para tratar reacciones alérgicas 

y tienen poco efecto sobre la producción de ácido gástrico. Los bloqueadores H2 selectivos son 

menos potentes para inhibir la producción de ácido que los inhibidores de la bomba de protones 

(que bloquean el paso final común en la secreción de ácido) pero, sin embargo, suprimen la 

secreción de ácido gástrico de 24 horas en aproximadamente un 70%. El efecto de los 

bloqueadores H2 se basa principalmente en la secreción de ácido basal y nocturna, que es 

importante en la cicatrización de la úlcera péptica (Loudet et al., 2016, p.3). 

Los cuatro de estos agentes están disponibles con receta y como formulaciones orales de venta 

libre. Las formas intravenosa e intramuscular están disponibles para cimetidina, ranitidina y 

famotidina. 

• Cimetidina: Se utiliza para tratar enfermedades y patologías ácidos-pépticas y la acidez 

del estómago; esta se ha vinculado en casos bastante raros de lesión hepática aguda. 

• Famotidina: Es el tercer bloqueador introducido en las prácticas clínicas, denominado 

también agente, pues su uso se utiliza para tratar enfermedades como úlceras duodenales y de 

reflujo gástrico.  

• Nizatidina: Su uso fue aprobado por primera vez a finales de la década de los 80´s y se 

encuentra disponible en droguerías o farmacias con y sin receta. Las indicaciones enumeradas 

para la nizatidina son enfermedad de úlcera duodenal y gástrica, reflujo gastroesofágico y 

prevención de úlceras por estrés. Se encuentran disponibles en cápsulas de 150 y 300 mg; 

evidencia efectos secundarios ligeros y de poca frecuencia, incluyendo diarrea, dolor de cabeza 

y muscular o somnolencia.   

• Ranitidina: Está disponible con receta médica en cápsulas de 150 y 300 mg en varias 

formas genéricas, las formulaciones de ranitidina de venta libre son generalmente tabletas de 75 
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mg cada una. La dosis típica recomendada de ranitidina para el tratamiento de la úlcera péptica 

en adultos es de 150 mg dos veces al día o 300 mg una vez por la noche durante 4 a 8 semanas y 

dosis de mantenimiento de 150 mg una vez al día. Más bajo, Las dosis crónicas o intermitentes 

se utilizan para el tratamiento de la acidez y la indigestión (Kasai et al., 2020, p.314). 

 

1.3.3. Inhibidores de la bomba de protones  

 

Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) se introdujeron clínicamente hace más de 25 

años y desde entonces han demostrado ser agentes invaluables, seguros y eficaces para el 

tratamiento de una variedad de trastornos relacionados con el ácido gástrico. Aunque todos los 

miembros de esta clase actúan de manera similar, inhibiendo la secreción activa de ácido de las 

células parietales, existen ligeras diferencias entre los IBP en relación con sus propiedades 

farmacocinéticas, metabolismo e indicaciones clínicas aprobadas por FDA. No obstante, cada 

uno es eficaz para controlar la enfermedad por reflujo gastroesofágico y la úlcera péptica 

complicada o no complicada (Cardona et al., 2016, p. 404).  

Desde la introducción del omeprazol en 1989, los inhibidores de la bomba de protones (IBP) se 

han convertido en el pilar principal en el tratamiento de los trastornos relacionados con el ácido. 

En comparación con los fármacos anteriores, como los antagonistas de los receptores de 

histamina 2 (H 2 RA), los análogos sintéticos de prostaglandinas y los anticolinérgicos, los IBP 

han demostrado una tolerancia constante del paciente, una seguridad excelente y una capacidad 

supresora de ácido generalmente superior a la de los fármacos anteriores (Hernández et al., 2018, 

p.318). 

Todos los IBP actualmente aprobados son derivados de bencimidazol: moléculas orgánicas 

heterocíclicas que incluyen un resto piridina y bencimidazol unidos por un grupo metilsulfinilo. 

El ejemplo prototípico de esta estructura, el omeprazol, fue el primer IBP clínicamente útil. Los 

fármacos introducidos posteriormente incluyen lansoprazol, pantoprazol, rabeprazol y los 

compuestos estereoisoméricos esomeprazol y dexlansoprazol. Aunque cada uno de estos 

fármacos tiene diferentes sustituciones en sus anillos de piridina y/o bencimidazol, en general 

son notablemente similares en sus propiedades farmacológicas (Álvarez, 2018, p. 125). 

Más recientemente, el nuevo IBP de imidazopiridina, tenatoprazol, ha sido objeto de una 

evaluación preclínica y clínica preliminar. Aunque aún no está aprobado para uso clínico, este 

nuevo subconjunto de IBP con una vida media prolongada puede ofrecer, en última instancia, 

ventajas sobre sus primos de benzimidazol (De la Coba et al., 2016 p.209).  

Los IBP son bases débiles lábiles a los ácidos y permeables a la membrana. Para prevenir la 

activación y degradación prematuras por el ácido gástrico luminal, estos fármacos se 

empaquetan en una variedad de sistemas de administración. Estos incluyen tabletas con 
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recubrimiento entérico, cápsulas de gelatina o gránulos recubiertos suministrados como polvo 

para suspensión. También se pueden empaquetar en combinación con bicarbonato para conferir 

neutralización temporal del pH luminal (Cardona et al., 2016, p. 404). Una vez que salen del 

estómago, los IBP se absorben en el intestino delgado proximal. También hay formulaciones 

intravenosas disponibles para lansoprazol, pantoprazol y esomeprazol, que proporcionan 

supresión ácida inmediata y son adecuadas para pacientes hospitalizados en los que la vía de 

administración oral no es apropiada. La vida media en suero de los IBP de liberación única es 

extremadamente corta (1 a 2 horas), aunque se ha realizado un esfuerzo considerable para 

desarrollar formulaciones de liberación dual/liberación retardada para contrarrestar esta 

deficiencia. Las imidazopiridinas como el tenatoprazol, que tienen una vida media sérica de 7 

horas, también pueden superar esta debilidad y potencialmente demostrar un beneficio clínico 

adicional en el futuro (Hernández et al., 2018, p.318). 

 

1.3.4. Antiácidos 

 

Los antiácidos (anti - contra; acidus - ácido) son compuestos alcalinos débiles que se utilizan 

para neutralizar el ácido clorhídrico del estómago. Son sustancias que reducen la acidez 

gástrica, lo que provoca un aumento del pH del estómago y del duodeno. La acidez gástrica se 

produce debido a la excesiva secreción de HCl en el estómago por diversas razones. El pH del 

estómago es de 1,5 a 2,5 cuando está vacío y aumenta a 5-6 cuando se ingieren alimentos (Gómez 

et al., 2021, p.33). El pH bajo se debe a la presencia de HCl endógeno, que siempre está presente 

en condiciones fisiológicas. Cuando se produce una hiperacidez el resultado puede ser: 

 Gastritis (una inflamación general de la mucosa gástrica).  

 Úlcera péptica o úlcera esofágica (extremo inferior del esófago)  

 Úlcera gástrica (estómago)  

 Úlceras de duodeno (Salinas et al., 2016, p. 280).  

 

1.3.4.1. Síntomas de hiperacidez 

 

El estómago segrega ácido clorhídrico para eliminar los organismos nocivos, facilitar la 

digestión y activar las enzimas digestivas. La secreción excesiva de ácido en el estómago o la 

resistencia alterada por el revestimiento del estómago o el reflujo hacia el esófago pueden 

producir síntomas. La hiperacidez provoca reflujo gástrico, gastritis, malestar estomacal y 

acidez (Vilaseca et al., 2018, p.697). 
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1.3.4.2. Criterios de un antiácido ideal  

 

El antiácido no debe ser absorbible ni causar alcalosis sistémica; este no debe ser un laxante ni 

causar estreñimiento. El antiácido debe ejercer su efecto rápidamente y durante un largo período 

de tiempo; debe amortiguar en el rango de pH 4-6. Además, la reacción del antiácido con el 

ácido HCl gástrico no debe causar una gran evolución de gas. El antiácido probablemente debe 

inhibir la pepsina (Gómez et al., 2021, p.33). 

 

1.3.4.3. Clasificación de antiácidos  

 

Los antiácidos pueden clasificarse en dos categorías principales  

 

a) Basado en la naturaleza química de las propiedades antiácidas  

 

 Tabla 1-1: Naturaleza química de los antiácidos  

Antiácidos absorbibles  Antiácidos no absorbibles  

Los antiácidos absorbibles (antiácidos 

químicos) muestran el inicio de acción 

más rápido y proporcionan un alivio más 

rápido de los síntomas. Sin embargo, 

pueden provocar un "rebote ácido". Son 

inadecuados para los pacientes que 

padecen hipertensión o insuficiencia 

renal. 

Los antiácidos no absorbibles son menos propensos a causar un 

efecto rebote. Además, como estos antiácidos son más potentes y 

eficaces en forma semilíquida o líquida que en cápsula o tabla. La 

presencia habitualmente elevada de hidróxidos de aluminio y 

magnesio en los antiácidos no absorbibles puede utilizarse 

eficazmente para prevenir hemorragias importantes por úlceras de 

estrés en pacientes postoperatorios o con quemaduras graves. 

Ejemplo Ejemplo  

Bicarbonato de sodio)  

Óxido de magnesio (magnesia)  

Carbonatos de magnesio  

Carbonatos de calcio  

Fosfato de aluminio 

Hidróxido de aluminio 

Silicato de magnesio 

Hidróxido de magnesio 

  Fuente: (Palmerston et al., 2017, p. 1404). 

  Realizado por: Sánchez, Joselyn, 2022. 

 

b) Basado en las propiedades farmacológicas del antiácido  

 

Tabla 2-1: Propiedades farmacológicas de los antiácidos  

Antiácidos no sistémicos  Antiácidos sistémicos  

Los antiácidos no sistémicos son compuestos que 

no se absorben en la circulación sistémica. Su grupo 

aniónico neutraliza los iones H+ del ácido gástrico. 

Esto libera su grupo catiónico que se combina con 

Los antiácidos sistémicos se absorben en la circulación 

sistémica. Tienen un grupo catiónico que no forma 

compuestos básicos insolubles con el HCO3.  

Así, el HCO3 puede ser absorbido produciendo una 
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el HCO3 - del páncreas para formar un compuesto 

básico insoluble que se excreta en las heces. Por lo 

tanto, estos agentes no producen alcalosis 

metabólica. 

alcalosis metabólica. 

Ejemplos  Ejemplos  

Hidróxido de aluminio y magnesio Bicarbonato de sodio  

  Fuente: (Palmerston, et al., 2017, p. 1404). 

  Realizado por: Sánchez, Joselyn, 2022. 

 

Es importante mencionar que los antiácidos no absorbibles tienen muchas otras propiedades 

favorables: 

 Absorben la pepsina, con lo que se reduce la actividad proteolítica del ácido gástrico. 

 Conectan la lisolecitina y el ácido biliar, que tienen un efecto perjudicial sobre la mucosa 

gástrica.  

 Poseen función citoprotectora a través de la activación de la síntesis de prostaglandinas, 

que estimulan una secreción de mucina y bicarbonatos, mejorar la microcirculación.  

 Poseen una función ambiental, formando una película protectora en la superficie de la 

mucosa gástrica.  

 Son capaces de unir el factor de crecimiento epitelial y fijarlo en la región del defecto 

ulceroso, estimulando eficazmente la proliferación celular, la angénesis y la angiogénesis 

(Vilaseca et al., 2018, p.697). 

 

1.4. Enfoques para prevenir las complicaciones gástricas  

 

Hay varios factores de riesgo para desarrollar complicaciones gástricas, pero el foco principal de 

la investigación se centra con los AINES. Esto es comprensible, ya que provoca uno de los 

mayores aumentos de riesgo. Las estrategias que reducen el sangrado relacionado con los 

AINES son la adición de terapia con IBP, la sustitución de un inhibidor de la COX-2 o la 

adición de un análogo de prostaglandina. El otro enfoque es la detección y el tratamiento de H. 

pylori, y este es el único enfoque que podría considerarse para pacientes distintos de los que 

toman AINES (Salinas et al., 2016, p. 280). 

 

1.4.1. Detección y tratamiento de Helicobacter pilory  

 

Siete días de terapia de erradicación pueden curar a la mayoría de los pacientes con H. pylori 

positivo y el tratamiento de la infección también reduce drásticamente la recurrencia de 

complicaciones gástricas. Los ensayos controlados aleatorios han demostrado que la detección y 

el tratamiento de H. pylori en la población reduce la incidencia de enfermedades gástricas. El 
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cribado y el tratamiento se recomiendan en países que tienen una alta incidencia de 

adenocarcinoma gástrico, ya que las revisiones sistemáticas de ensayos controlados aleatorios 

han demostrado que esto reduce el riesgo de adenocarcinoma gástrico (Gisbert et al., 2016, p.698). 

Dado que esto implica un ciclo de antibióticos durante 2 semanas en lugar de un tratamiento a 

largo plazo con agentes supresores de ácido, esto podría ser un enfoque muy rentable para 

prevenir la ulceración relacionada con AINES, y las guías recomiendan ahora esta estrategia. 

Sin embargo, la erradicación de H. pylori no es tan eficaz como el tratamiento con IBP en 

pacientes con tratamiento prolongado con AINES, por lo que esta estrategia no es suficiente 

para algunos grupos de pacientes (Molina et al., 2017, p.78). 

 

1.4.2. Terapia con inhibidores de la bomba de protones  

 

Los AINES reducen la producción de prostaglandinas gástricas y la pérdida de las defensas de 

las mucosas, lo que aumenta el riesgo de enfermedades gástricas. La principal razón por la que 

es necesaria la protección de las mucosas es el entorno altamente ácido del estómago. El 

bloqueo de la producción de ácido debería reducir el riesgo de enfermedades gástricas incluso si 

existe una pérdida de protección de la mucosa mediada por AINES. Los IBP también previnien 

las úlceras sintomáticas y endoscópicas en pacientes que toman AINES (González, 2020, p.2).  

La investigación sobre el papel gastroprotector de la terapia con IBP se ha centrado en pacientes 

que toman AINES y / o ácido acetilsalicílico (AAS). Hay un número creciente de pacientes en 

tratamiento anticoagulante, y estos pacientes tienen un mayor riesgo de hemorragia por úlceras. 

Además, el principal beneficio de la terapia con IBP se observó en el grupo de AAS solo, 

enfatizando que los IBP tienen poco impacto en los pacientes que toman anticoagulantes solos. 

Por lo tanto, la evidencia sugiere que cualquier beneficio de los IBP se relaciona con los 

pacientes que toman AINES o AAS (Hernández et al., 2018, p.318). 

Los beneficios de la terapia con IBP para prevenir el sangrado en enfermedades gástricas deben 

sopesarse frente al daño de este enfoque. Los pacientes deben tomar la terapia con IBP durante 

la duración del riesgo, que puede ser de por vida en el caso de los usuarios de AAS. La terapia 

con IBP también es muy segura a corto plazo, pero han surgido preocupaciones en torno a los 

efectos adversos a largo plazo asociados con estos fármacos. Los IBP se han asociado con 

neumonía, fractura ósea, infecciones entéricas, episodios cardiovasculares, enfermedad renal 

crónica, demencia, cáncer gástrico e incluso mortalidad por todas las causas (Álvarez, 2018, p. 125).  

La lista de preocupaciones aumenta con cada año que pasa, y los últimos daños que se han 

destacado son un mayor riesgo de cálculos renales y riesgo de COVID-19 (Kasai et al., 2020, p.314). 

Es posible que la prescripción de terapia con IBP sea un buen marcador de comorbilidad y todos 

estos daños se relacionen con factores de confusión residuales. Estos datos sugieren que los 
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beneficios de la terapia con IBP superan cualquier posible riesgo siempre que se seleccionen los 

pacientes adecuados para la gastroprotección (De la Coba et al., 2016, p.209). 

 

1.4.3. Inhibidores de la ciclooxigenasa  

 

Los efectos adversos gastrointestinales de los AINES se relacionan en gran medida con la 

actividad COX-1 del fármaco, mientras que los efectos analgésicos de los AINES se relacionan 

con la inhibición de la COX-2. Por tanto, los inhibidores selectivos de la COX-2 se 

desarrollaron sobre el principio de que estos fármacos podrían proporcionar propiedades 

analgésicas similares a las de los AINES tradicionales sin los episodios gastrointestinales. Los 

inhibidores de la COX-2 tienen un perfil de eficacia similar, pero con una reducción del 70% en 

las úlceras endoscópicas y una reducción del 60% en la hemorragia y las complicaciones de 

úlcera gástrica (González et al., 2020, p.15).  

Inicialmente, los inhibidores de la COX-2 se utilizaron ampliamente para proteger contra la 

lesión gastrointestinal relacionada con los AINES, pero el entusiasmo por este enfoque se 

desvaneció una vez que se hizo evidente que el riesgo de episodios cardiovasculares aumentaba 

con estos fármacos. Además, se ha confirmado que los inhibidores de COX-2 aumentaron el 

riesgo de eventos cardiovasculares en aproximadamente un 33% de pacientes y esto superó 

cualquier beneficio en términos de reducción de las complicaciones de las enfermedades 

gástricas. También se observó un aumento en el riesgo de eventos cardiovasculares con los 

AINES como el diclofenaco y el ibuprofeno, y el impacto pareció tan grande como con los 

inhibidores de la COX-2 (Cardona et al., 2016, p. 404).  

Por el contrario, el naproxeno no se asoció con un mayor riesgo de episodios cardiovasculares, 

lo que sugiere que este era un AINES más seguro de utilizar. Estos datos plantean la cuestión de 

si cualquier AINES que no sea naproxeno es seguro de usar a largo plazo, ya que un aumento 

del 33% en las enfermedades cardiovasculares superará cualquier mejora en la calidad de vida 

de la mayoría de los pacientes. Además, se sugirió que los inhibidores de la COX-2 estaban 

asociados con un mayor riesgo de demencia, destacando que puede haber otros riesgos al tomar 

estos medicamentos a largo plazo (González et al., 2020, p.15). 

 

1.4.4. Análogos de las prostaglandinas  

 

Otro enfoque para la gastroprotección es reemplazar la deficiencia gastrointestinal superior en 

prostaglandina causada por AINES con un análogo de prostaglandina. El misoprostol, un 

análogo sintético de la prostaglandina, reduce drásticamente las úlceras endoscópicas. El uso de 
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misoprostol también está limitado por eventos adversos como diarrea y hasta un 20% de los 

pacientes se retiran debido a eventos adversos (Barahona, 2019, p.23).  

Esto puede mitigarse reduciendo la dosis, pero sigue siendo un problema importante cuando se 

utiliza para la profilaxis a largo plazo. Por lo tanto, los análogos de prostaglandinas no pueden 

recomendarse para la gastroprotección de forma rutinaria en pacientes que toman AINES. Puede 

haber pacientes seleccionados en los que este podría ser el fármaco apropiado. Se sugiere que el 

misoprostol puede reducir las úlceras del intestino delgado relacionadas con los AINES 

detectadas mediante una videocápsula endoscópica. Queda por determinar si esto se traduce en 

una mejora en los resultados clínicos, pero esta puede ser una opción para los pacientes con 

problemas predominantemente de úlceras del intestino delgado que no pueden suspender los 

AINES (Giambruni, 2018, p.170). 

 

1.5. Recomendaciones de gastroprotección  

 

La evidencia anterior proporciona un marco para seleccionar qué pacientes deben recibir 

gastroprotección. En general, estos deben reservarse para pacientes mayores de 60 años que 

tomen AINES o que estén ingresados en UCI. Incluso en estos grupos, el riesgo no es lo 

suficientemente alto como para justificar la gastroprotección para todos. Idealmente, lo que se 

requiere es una calculadora de riesgo validada que proporcione el riesgo absoluto de desarrollar 

enfermedad ulcerosa péptica durante un período de tiempo determinado similar a los utilizados 

para determinar el riesgo de enfermedad cardiovascular (Salinas et al., 2016, p. 281). Los pacientes 

que comienzan con AINES a largo plazo o con AAS en dosis bajas deben someterse a exámenes 

de detección de H. pylori de forma rutinaria, y los infectados deben recibir un tratamiento de 

erradicación con regímenes que sigan las directrices más recientes. Esto reducirá las 

complicaciones de enfermedades gástricas, pero también tendrá beneficios adicionales para 

reducir la dispepsia y el riesgo de cáncer gástrico en el futuro (Gisbert et al., 2016, p.698).  

Para los mayores de 60 años que toman AINES a largo plazo, el naproxeno debe ser el fármaco 

de elección debido al perfil de riesgo cardiovascular favorable. Los factores de riesgo 

adicionales deben determinarse de acuerdo con la historia clínica del paciente. Para los 

pacientes ingresados en la UCI, también se debe determinar el factor de riesgo adicional; los 

pacientes con enfermedad hepática crónica y/o coagulopatía deben recibir profilaxis con terapia 

con IBP durante su ingreso hospitalario. De manera similar, aquellos que necesitan ventilación 

mecánica y también están en estado de shock pueden beneficiarse de la terapia con IBP. A los 

que son dados de alta se les debe suspender el IBP si no hay indicación de continuar el 

tratamiento (Molina et al., 2017, p.78). 
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1.6. Uso racional de medicamentos  

 

El uso racional de los medicamentos implica su uso correcto, adecuado, apropiado para que su 

selección, dosis, duración sean acordes a las pautas, adecuados a las necesidades clínicas, al 

menor costo para el proveedor, la comunidad y el paciente, y sean correctamente dispensados y 

tomados. El medicamento adecuado en torno a su calidad, seguridad y eficacia debe estar 

disponible, ser asequible y comercializarse correctamente; además, la infraestructura debe ser 

adecuada para el individuo y la comunidad. Algunos también han utilizado términos 

complementarios como uso responsable de los medicamentos y prescripción eficaz en lugar de 

uso racional. Si el uso del medicamento no se ajusta a estas condiciones, se considera irracional, 

incorrecto e inadecuado. Se estima que el uso de la mitad de los medicamentos es inadecuado en 

la prescripción, dispensación, venta o administración (Esher y Coutinho, 2017, p.2573). 

Los tipos comunes de uso irracional incluyen no prescribir, dispensar y usar medicamentos de 

acuerdo con las pautas, usar demasiados medicamentos, uso inadecuado de antibióticos, uso 

excesivo cuando no se requiere, uso insuficiente cuando se requiere, uso inadecuado para 

enfermedades crónicas, uso excesivo de inyecciones, autoconsumo. El uso irracional da como 

resultado morbilidad, mortalidad, reacciones adversas a los medicamentos, resultados 

deficientes de la curación, el control, la prevención de enfermedades, la resistencia a los 

antimicrobianos y pérdidas económicas (Álvarez et al., 2017, p.3).  

La prescripción irracional de medicamentos se caracteriza por el exceso y falta de acceso de 

fármacos, especialmente en las zonas rurales de los países latinoamericanos. Los prescriptores 

están poco capacitados, desinformados y con exceso de trabajo. Las guías clínicas y la 

información imparcial sobre los medicamentos no están disponibles fácilmente. Los 

medicamentos y las formulaciones adecuadas no están disponibles, no son asequibles, y la 

calidad y el almacenamiento pueden no ser los estándares. La industria farmacéutica también 

influye directa e indirectamente en las prácticas de prescripción (Lima et al., 2017, p.6). 

Se ha demostrado que las políticas e intervenciones clínicas ayudan y colaboran hacia una 

correcta prescripción de medicamentos; así también, es necesario la colaboración de organismos 

nacionales multidisciplinarios, comités locales de medicamentos y terapéuticos los cuales 

desarrollan pautas clínicas y una lista de medicamentos esenciales, información de 

medicamentos independientes, capacitación basada en problemas para los estudiantes, 

educación continua como parte del requisito de licencia profesional, presupuesto suficiente para 

los medicamentos y el personal, adquisición, almacenamiento, dispensación simplificados, 

educación pública, reglamentación adecuada; todo esto evita incentivos perversos, 

comercialización y lucro por parte de la industria, mejorando los indicadores de uso racional 

(Monteiro y Lacerda, 2016, p.103). 
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1.7. Uso de medicamentos en hospitales  

 

El uso de medicamentos racionales en hospitales públicos puede llevarse a cabo a través de la 

instauración de un comité de medicamentos y terapéutica o un comité de farmacia; este está 

designado para garantizar el uso seguro y eficaz de los medicamentos en el centro o área bajo su 

jurisdicción. Se ha demostrado que, este tipo de comités u organizaciones, funcionan de forma 

eficaz en los países industrializados como una forma exitosa de fomentar un uso mucho más 

racional y rentable de los fármacos en clínicas y hospitales (Mengue et al., 2016, p.3). 

Las responsabilidades de un comité de medicamentos y terapéutica son los siguientes: 

 Desarrollo, adopción y adaptación de directrices clínicas y hospitalarias para la institución 

sanitaria o el distrito. 

 Seleccionar medicamentos rentables y seguros (formulario de medicamentos del 

hospital/distrito). 

 Aplicación y evaluación de estrategias metodológicas hacia la mejora del uso de los 

medicamentos (es necesario incluir la evaluación del uso de los medicamentos y el enlace con 

los comités de control de antibióticos e infecciones). 

 Controlar el acceso al personal de la industria farmacéutica con sus actividades de 

promoción. 

 Supervisar y tomar medidas para la prevención de reacciones adversas a los medicamentos 

y los errores de medicación. 

 Asesorar sobre otras cuestiones relacionadas con la gestión de los medicamentos 

relacionados a la calidad y el gasto (Akerman y Freitas, 2017, p.2). 

Los gobiernos pueden animar a los hospitales a contar con comités de control de medicamentos 

convirtiéndolos en un requisito de acreditación ante diversas sociedades profesionales. Los 

miembros de este comité deben representar a todas las especialidades principales y a la 

administración; por lo general, un médico de alto nivel sería el presidente y el farmacéutico jefe 

el secretario. Los factores críticos para el éxito del uso de medicamentos en los hospitales se 

relacionan con objetivos claros, un mandato firme, el apoyo de la alta dirección del hospital, la 

transparencia, una amplia representación, la competencia técnica, un enfoque multidisciplinar y 

recursos suficientes para la toma de decisiones (Esher y Coutinho, 2017, p.2573).   

Además, es importante el desarrollo de guías clínicas para el uso racional de los medicamentos 

para cada nivel de atención, para el personal paramédico de las clínicas de atención primaria, 

para los médicos y el especialista en los hospitales de referencia, basado en las condiciones 

clínicas prevalentes, la formación y las habilidades de los prescriptores disponibles (Lima et al., 

2017, p.6).  
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La información sobre la eficacia, la aceptabilidad social, la satisfacción del usuario, la seguridad 

y los costos debe tenerse en cuenta como se ha hecho para las guías de tratamiento estándar. 

Debería fomentarse la farmacoepidemiología, la utilización de fármacos, la investigación del 

análisis económico y el programa de farmacovigilancia. Esto proporcionará insumos relevantes 

y confiables basados en evidencia para pautas terapéuticas, prevención del uso irracional de 

fármacos, desarrollo de programas educativos, campañas en los medios de comunicación para 

los proveedores de atención médica y la sociedad, y para la evaluación de la seguridad, eficacia 

y necesidad de nuevos medicamentos (Monteiro y Lacerda, 2016, p.102). 

 

1.8. Uso irracional de medicamentos  

 

El uso irracional de medicamentos sigue siendo un problema de salud pública grave y 

generalizado en los países en desarrollo. Según estimaciones de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), más de la mitad de los medicamentos se prescriben, dispensan o venden de forma 

inadecuada, y la mitad de los pacientes no toman correctamente los medicamentos que se les 

prescriben. En relación con esto, de los siete mil millones de personas del mundo, el 75% de las 

cuales vive en países en desarrollo, entre el 25 y el 50% tiene poco o ningún acceso a la 

disponibilidad de medicamentos básicos (Mengue et al., 2016, p.2). 

El mal uso de los medicamentos suele estar determinado por factores económicos, culturales y 

estructurales. Los factores económicos incluyen consideraciones como el precio del 

medicamento y los medios financieros del comprador, los incentivos financieros a los 

prescriptores y el suministro de medicamentos en un 4 centro sanitario. Las preferencias y 

creencias culturales también influyen en el uso de los medicamentos. Los factores estructurales, 

como el sistema sanitario, el prescriptor, el dispensador, el paciente y la comunidad, intervienen 

en el proceso terapéutico y pueden contribuir al uso irracional de diversas maneras (Esher y 

Coutinho, 2017, p.2575).  

Por ejemplo, en la mayoría de los países en vías de desarrollo, las agencias nacionales de 

regulación de medicamentos no cuentan con suficiente personal cualificado, recursos 

financieros y equipos para regular los medicamentos. En las zonas pobres es habitual encontrar 

medicamentos de venta con receta en los mercados y zonas abiertas por parte de personas no 

cualificadas. El uso indebido de los medicamentos sigue estando muy extendido, lo que tiene 

graves consecuencias sanitarias y económicas, especialmente en los entornos con pocos 

recursos (Melo y Castro, 2017, p.236). 

Los problemas más comunes asociados con el uso irracional de medicamentos incluyen la 

selección de medicamentos sin tener en cuenta la rentabilidad y la eficacia, la adquisición 

ineficiente de medicamentos innecesariamente costosos, la falta de prescripción de 
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medicamentos de acuerdo con los protocolos de tratamiento estándar, las malas prácticas de 

dispensación que dan lugar a errores de medicación, adherencia de los pacientes a los esquemas 

de dosificación y regímenes de tratamiento, y automedicación inadecuada (Lima et al., 2017, p.6). 

 

1.8.1. Consecuencias del uso irracional de medicamentos  

 

Aunque aparentemente es benigno, el pequeño acto de un trabajador sanitario que prescribe un 

fármaco innecesario o de un paciente que deja de tomar la medicación antes de tiempo, sumado 

a las muchas otras formas de uso irracional, tiene un gran impacto en la salud pública. Cuando 

los medicamentos se utilizan de forma irracional, los resultados del tratamiento empeoran y 

aumenta el riesgo de que se produzcan efectos adversos, lo que provoca una morbilidad y una 

mortalidad innecesarias. Además, el uso excesivo y erróneo de los medicamentos alimenta el 

desarrollo y la propagación de la resistencia a los antimicrobianos, lo que hace que el 

tratamiento de enfermedades sea cada vez más difícil y más caro (Monteiro y Lacerda, 2016, p.103).  

El uso irracional de los antibióticos, en particular, es una gran preocupación mundial, ya que 

muchas infecciones bacterianas comunes están mostrando resistencia a los tratamientos típicos, 

mientras que el desarrollo de nuevos antibióticos se ha estancado. Las investigaciones indican 

que hasta el 50% de todas las prescripciones de antibióticos son innecesarias o no tienen la 

eficacia óptima prescrita (Álvarez et al., 2017, p.3).  

Dado que los medicamentos representan hasta el 30% del gasto sanitario de muchos países, el 

uso irracional también dilapida recursos financieros que se necesitan desesperadamente para los 

programas sanitarios de los países. Al mismo tiempo, dado que los medicamentos son una de las 

principales fuentes de gasto sanitario para los pacientes de los países en desarrollo, el uso 

incorrecto de los medicamentos significa que los pacientes no sólo experimentan resultados de 

salud subóptimos, sino que también se enfrentan a dificultades financieras adicionales como 

resultado (Mengue et al., 2016, p.2). 

Promover el uso racional de los medicamentos es vital para garantizar unos resultados 

terapéuticos eficaces, seguros y rentables y para preservar la eficacia de los medicamentos 

existentes. Y, aunque las consecuencias son graves, menos de la mitad de los países aplican 

muchas de las políticas básicas necesarias para garantizar un uso adecuado de los fármacos 

(Akerman y Freitas, 2017, pp.2-3). 

 

1.8.2. Evaluar el problema del uso irracional de medicamentos  

 

Para abordar el uso irracional de los medicamentos, la prescripción, la dispensación y el uso por 

parte de los pacientes es necesario llevar a cabo un seguimiento periódico en términos de: 
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 Modalidades de uso irracional, de tal manera que las estrategias puedan dirigirse a cambiar 

problemas específicos;  

 La cantidad de uso irracional, para que se conozca la magnitud del problema y sea posible 

la supervisión del impacto de las estrategias; 

 Las razones por las que los medicamentos se utilizan de forma irracional, para que se 

puedan elegir estrategias adecuadas, eficaces y viables (Herrera y Jiménez, 2020, p.18).  

Las causas del uso irracional incluyen poco conocimiento sobre el fármaco, disponibilidad del 

medicamento, exceso de trabajo de los profesionales de la salud, promoción poco idónea sobre 

los fármacos y los motivos de lucro de la venta de medicamentos. Existen varios métodos bien 

adecuados que permiten medir el uso irracional. Los datos de consumo agregado de 

medicamentos pueden utilizarse para identificar los fármacos caros de menor eficacia o para 

comparar el consumo real con el consumo previsto (a partir de los datos de morbilidad) (Melo y 

Castro, 2017, p.236). 

La metodología de la Clasificación Terapéutica Anatómica puede utilizarse para comparar el 

consumo de medicamentos entre hospitales. Los indicadores de uso de medicamentos de la 

OMS pueden emplearse a fin de identificar problemas generales de prescripción y calidad de la 

atención en los centros de atención primaria (Lima et al., 2017, p.6). La evaluación focalizada del 

uso de medicamentos puede desarrollarse para determinar los principales problemas 

relacionados con el uso de medicamentos específicos o el tratamiento de enfermedades 

concretas, especialmente en los hospitales. Los métodos cualitativos, por ejemplo, la discusión 

en grupos focales, las entrevistas en profundidad, la observación estructurada y los cuestionarios 

estructurados deberían administrarse para investigar los motivos que subyacen al uso irracional. 

Los datos recogidos pueden servir para diseñar intervenciones adecuadas y medir el impacto de 

esas intervenciones en el uso de los medicamentos (Guimarães et al., 2017, p.186). 

 

1.9. Enfoque hacia la mejora en la prescripción de medicamentos  

 

Dados los factores interrelacionados y dinámicos entre el paciente, el proveedor y los entornos 

normativos y políticos más amplios que afectan a la forma en que se prescriben, dispensan y 

utilizan los medicamentos, para garantizar el uso adecuado de los medicamentos se requieren 

intervenciones polifacéticas y transversales que mejoren no sólo el comportamiento del paciente 

y del proveedor, sino que también refuercen los componentes asociados del sistema sanitario en 

su conjunto (Álvarez et al., 2017, p.3). 

Reconociendo esta dinámica, es necesario trabajar para fortalecer los sistemas de salud 

destinados a mejorar no sólo el acceso a los medicamentos, sino también el acceso a los 

servicios farmacéuticos que ayudan a garantizar que los fármacos se utilizan de manera racional 
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y responsable. Más allá de la cadena de suministro, se debe reforzar los servicios farmacéuticos 

que hacen que la información sobre los medicamentos esté disponible y sea fácil de entender, 

que proporcionen una atención y un asesoramiento farmacéutico eficaces, y que ayuden a 

controlar el uso de los medicamentos y la adherencia de los pacientes. Además, es importante 

fomentar el trabajo con los ministerios de salud para establecer programas de farmacovigilancia 

y vigilancia de la seguridad de los medicamentos, desarrollar y actualizar las directrices de 

tratamiento estándar, y poner en marcha campañas de promoción y educación para mejorar la 

concienciación pública sobre la importancia del uso racional y correcta prescripción de 

medicamentos (Akerman y Freitas, 2017, p.3). 

A continuación, se exponen los siguientes enfoques que contribuirán de forma significativa en 

la mejora en la prescripción de medicamentos. 

 

1.9.1. Formación en farmacoterapia basada en problemas en los planes de estudio de 

pregrado 

 

La calidad de la formación básica en farmacoterapia de los estudiantes puede influir 

significativamente en la prescripción futura. La formación en farmacoterapia racional, vinculada 

a las directrices clínicas y a las listas de medicamentos esenciales, permitiría establecer buenos 

hábitos de prescripción. La formación tiene más éxito si se basa en problemas, se concentra en 

condiciones clínicas comunes, tiene en cuenta los conocimientos, las actitudes y las habilidades 

de los estudiantes, y está orientada a las futuras necesidades de prescripción de los estudiantes 

(Lima et al., 2017, p.6). 

 

1.9.2. Supervisión, auditoria y retroalimentación  

 

La supervisión es esencial para garantizar una buena calidad de la atención. Una supervisión de 

apoyo, educativa y presencial será más eficaz y mejor aceptada por los prescriptores que la 

simple inspección. Las formas efectivas de supervisión incluyen la auditoría de prescripción y la 

retroalimentación, la revisión por pares y los procesos de grupo; esta consiste en analizar la 

idoneidad de la prescripción y luego dar retroalimentación. En los hospitales, esta auditoría y 

retroalimentación se conoce como evaluación del uso de medicamentos. Los enfoques de 

procesos de grupo entre prescriptores consisten en que los propios profesionales sanitarios 

identifiquen un problema de uso de medicamentos y desarrollen, apliquen y evalúen una 

estrategia para corregir el problema. Este proceso necesita la facilitación de un moderador o 

supervisor. La gestión comunitaria de casos es un tipo especial de proceso de grupo supervisado 
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en el que participan miembros de la comunidad en el tratamiento de los pacientes (Álvarez et al., 

2017, p.3). 

 

1.9.3. Información independiente sobre medicamentos  

 

A menudo, la única información sobre medicamentos que reciben los profesionales la 

proporciona la industria farmacéutica y puede estar sesgada. Por lo tanto, es esencial 

proporcionar información independiente (no sesgada). Los centros de información sobre 

medicamentos y los boletines de medicamentos son dos formas útiles de difundir dicha 

información. Ambos pueden ser gestionados por el hospital o una organización no 

gubernamental, bajo la supervisión de un profesional sanitario capacitado. Quien dirija debe (1) 

ser independiente de influencias externas y revelar cualquier conflicto de intereses financiero o 

de otro tipo, y (2) utilizar la medicina basada en la evidencia y la deducción transparente para 

todas las recomendaciones realizadas. El Formulario Modelo de la OMS proporciona 

información independiente sobre todos los medicamentos de la Lista Modelo de Medicamentos 

Esenciales (Guimarães et al., 2017, p.184). 

 

1.9.4. Educación sobre medicamentos  

 

Sin un conocimiento suficiente de los riesgos y beneficios del uso de los medicamentos y de 

cuándo y cómo utilizarlos, las personas no suelen obtener los resultados clínicos esperados y 

pueden sufrir efectos adversos. Esto es cierto tanto para los medicamentos prescritos como para 

los que se utilizan sin el asesoramiento de los profesionales de la salud. Los gobiernos tienen la 

responsabilidad de garantizar tanto la calidad de los medicamentos como la calidad de la 

información sobre los mismos a disposición de los consumidores (Mengue et al., 2016, p.3).  

Para ello es necesario: 

 Garantizar que los medicamentos de venta libre se vendan con un etiquetado e 

instrucciones adecuadas que sean precisas, legibles y fácilmente comprensibles para los 

profanos. La información debe incluir el nombre del medicamento, las indicaciones, las 

contraindicaciones, las dosis, las interacciones con otros medicamentos y las advertencias sobre 

su uso o almacenamiento inseguro.  

 Controlar y regular la publicidad, que puede influir negativamente en los consumidores y 

en los prescriptores, y que puede realizarse a través de la televisión, la radio, los periódicos e 

Internet.  

 Realización de campañas de educación pública específicas, que tengan en cuenta las 

creencias culturales y la influencia de los factores sociales. La educación sobre el uso de los 
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medicamentos puede introducirse en el componente de educación sanitaria de los programas 

escolares o en los programas de educación de adultos, como los cursos de alfabetización (Melo y  

Castro, 2017, p.237). 

 

1.10. Medidas reguladoras para apoyar el uso racional de medicamentos 

 

Es importante considerar los siguientes aspectos: 

 Registro de medicamentos para garantizar que sólo haya en el mercado medicamentos 

seguros, eficaces y de buena calidad, y que se prohíban los medicamentos inseguros y no 

eficaces;  

 Limitación de la prescripción de medicamentos por nivel de prescripción; esto incluye la 

limitación de ciertos medicamentos para que estén disponibles sólo con receta y no sin receta;  

 Establecimiento de normas educativas para los profesionales de la salud y desarrollo y 

aplicación de códigos de conducta; esto requiere la cooperación de las sociedades profesionales 

y las universidades;  

 La autorización de los profesionales de la salud -médicos, enfermeros, paramédicos- para 

garantizar que todos los profesionales tengan la competencia necesaria en lo que respecta al 

diagnóstico, la prescripción y la dispensación; 

 La autorización de los puntos de venta de medicamentos -tiendas minoristas, mayoristas- 

para garantizar que todos los puntos de venta mantengan las normas necesarias de 

almacenamiento y dispensación;  

 El control y la regulación de la promoción de medicamentos para garantizar que sea ética e 

imparcial (Guimarães et al., 2017, p.184). 

Todas las afirmaciones promocionales deben ser fiables, precisas, veraces, informativas, 

equilibradas, actualizadas, susceptibles de justificación y de buen gusto. Las directrices éticas de 

la OMS pueden servir de base para elaborar medidas de control (Herrera y Jiménez, 2020, p.16). 
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CAPÍTULO II 

 

2. MARCO METODOLÓGICO  

 

2.1. Lugar de la investigación  

 

La investigación se realizó en el Hospital General Docente Ambato en el área de cirugía, 

durante el periodo enero – junio 2020. 

 

2.2. Tipo y diseño de la investigación  

 

La investigación realizada fue de tipo descriptiva y retrospectivo, la información se obtuvo de 

las historias clínicas de los pacientes que ingresaron al área de cirugía del Hospital General 

Docente Ambato durante el periodo enero – junio 2020. 

 

2.3. Población de estudio y muestra  

 

La población de estudio perteneció a la revisión de 325 historias clínicas de pacientes que 

ingresaron al servicio de cirugía del Hospital General Docente Ambato, en el periodo enero – 

junio 2020. 

La muestra corresponde a 250 historias clínicas, que cumplieron con los criterios de inclusión.  

 

2.3.1. Criterios de inclusión  

 

Historias clínicas de pacientes de 18 a 40 años, con cirugías digestivas que recibieron terapia 

con gastroprotectores en el periodo enero – junio 2020. 

 

2.3.2. Criterios de exclusión  

 

 Historias clínicas de pacientes menores a 18 años y mayores a 40 años. 

 Historias clínicas con información ilegible. 

 Historias clínicas de pacientes que no tuvieron cirugía digestiva. 
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2.4. Recolección de datos   

 

Para la investigación del uso racional de gastroprotectores en el área de cirugía del Hospital 

General Docente Ambato, se revisó y recopiló los diferentes datos de las historias clínicas de 

cada paciente que ingresaron a esta área, con patologías digestivas, las mismas que requirieron 

de una intervención quirúrgica y terapia con gastroprotectores en el periodo enero – junio 2020. 

En la recolección de datos se elaboró una hoja informativa (Anexo B) donde se registró datos 

como edad, genero, peso, fecha de ingreso, fecha de egreso, diagnostico, CIE 10, 

comorbilidades, alergias, medicamentos, formar farmacéutica, vía de administración, dosis, 

frecuencia, duración, exámenes de química sanguínea, examen de orina y posibles reacciones 

adversas. 

Con la recopilación de los datos se procedió a la determinación de la población e identificación 

de las cirugías digestivas más predominantes, en las cuales se administró terapia con 

gastroprotectores, y de esta manera se comparó si el tratamiento administrado por los 

facultativos cumplía con las guías terapéuticas de gastroprotectores y finalmente se identificó si 

existió o no un uso racional de medicamentos y PRMs. 

La metodología utilizada se evidencia en el gráfico 1-2 

 

 

            Gráfico 1-2. Selección y recolección de datos de las historias clínicas 

                 Realizado por: Sánchez, Joselyn, 2022. 
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2.5. Métodos y modelo de análisis  

 

Una vez recopilada toda la información de las historias clínicas, los datos fueron seleccionados 

y procesados en Microsoft Excel 2016 (Anexo D). 

 

2.6. Evaluación de los problemas relacionados con la medicación (PRM) 

 

Se analizó los posibles problemas relacionados con los gastroprotectores y los resultados 

negativos, utilizando el listado del Tercer Consenso de Granada del 2007 (Pharm 2007, p. 15). 

 

                      Tabla 1-2: Problemas relacionados con la medicación. 

 

      Fuente: (Pharm 2007, p. 15). 

      Realizado por: Sánchez, Joselyn, 2022. 

 

2.7. Metodología aplicada para la capacitación  

 

Se impartió la capacitación sobre el análisis del uso racional de gastroprotectores en el área de 

cirugía del Hospital General Docente Ambato durante el periodo enero - junio 2020, mediante la 

plataforma de Zoom, para ello se elaboró una presentación de PowerPoint, de igual manera se 

creó un formulario para el registro de asistencia y se estableció un foro de preguntas y 

sugerencias para hablar del impacto de la investigación. 
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CAPÍTULO III 

 

3. MARCO DE RESULTADOS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS  

 

En este capítulo se muestran los resultados obtenidos de la recolección y análisis de los datos de 

las historias clínicas del servicio de cirugía del Hospital General Docente Ambato, durante el 

periodo enero – junio 2020. 

 

3.1. Identificación de las historias clínicas  

 

 

    Gráfico 1-3. Identificación de historias clínicas del HGDA. 

     Realizado por: Sánchez, Joselyn, 2022. 

 

En el servicio de cirugía del Hospital General Docente Ambato durante el período enero - julio 

2020 se llevaron a cabo diferentes cirugías entre ellas, cirugías digestivas con mayor 

predominio las apendicetomías (80%), colecistectomías (11.2%), colecistectomías por 

colecistitis (4.4%) y colecistectomías por colecistitis + colelitiasis (4.4%). 

La cirugía gastrointestinal es un tratamiento para patologías de las partes que involucran la 

digestión; se incluye esófago, intestino delgado y grueso, además del recto. Sin embargo, 
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también considera el tratamiento de enfermedades en el hígado, páncreas y vesícula, puede ser 

utilizada para la extirpación de masas cancerosas o simplemente de una parte que genera 

problemas en el sistema digestivo (Hamilton et al., 2018, p.209).  

En el país, conforme con los datos estadísticos de los egresos hospitalarios, se destaca que, 

durante el 2019, la colelitiasis se caracterizó por ser la primera causa de morbilidad con casi 44 

mil egresos; mientras que en un segundo lugar se determinó a la apendicitis aguda con un 

aproximado de 35.500 casos (INEC, 2019, p.11). 

De acuerdo con un estudio efectuado en México, la apendicitis se caracteriza por ser la 

patología quirúrgica con mayor prevalencia a nivel mundial, representando así, la causa 

principal de cirugías abdominales. Se destaca que su frecuencia suele ser mayor en la población 

adulta joven (20 a 30 años), pese a ello no evidencia un predominio en cuanto al género, el 

tratamiento involucra una cirugía con abordaje abierto (Hernández et al., 2019, p. 33). 

En una investigación desarrollada en el Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de 

Cuenca, se efectúo un estudio descriptivo para analizar los factores clínicos y epidemiológicos 

que inciden en las cirugías digestivas. El estudio fue aplicado a 101 pacientes, donde el dolor 

abdominal se consideró la característica clínica con mayor continuidad (40.16% de los casos 

reportados). Las enfermedades digestivas que requirieron tratamiento quirúrgico fueron 

colelitiasis (21%) y patologías por reflujo gástrico (15.8%). Cabe destacar que el 83% de 

pacientes no presentaron complicaciones posquirúrgicas; siendo las enfermedades digestivas 

consideradas unas de las razones más significativas de consulta externa (Quizhpi, 2021, p.2). 

 

3.2. Caracterización demográfica de las historias clínicas de pacientes de cirugía del 

HGDA, en el periodo enero – junio 2020 

 

Tabla 1-3: Caracterización demográfica de las historias clínicas de pacientes de cirugía  

Cirugías Apendicetomía Colecistectomía 

Colecistectomía 

por Colecistitis + 

Colelitiasis 

Colecistectomía 

por Colecistitis 
Total % 

Género  

     Edad  
M F % M F % M F % M F % 

18-20 14 28 16.8 1 4 2 0 0 0 0 4 1.6 51 20.4  

21-25 24 36 24 0 6 2.4 0 2 0.8 0 1 0.4 69 27.6 

26-30 10 23 13.2 2 2 1.6 0 2 0.8 0 3 1.2 42 16.8 

31-35 16 15 12.4 0 4 1.6 0 2 0.8 0 0 0 37 14.8 

36-40 20 14 13.6 3 6 3.6 1 4 2 1 2 1.2 51 20.4 

Total 84 116 80 6 22 11.2 1 10 4.4 1 10 4.4 250 
100 

% 33 46.  2.4 8.8  0.4 4  0.4 4   

  Fuente: Base de datos del HGDA 2020. 

  Realizado por: Sánchez, Joselyn, 2022. 
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Respecto al análisis de la caracterización demográfica se puede mencionar lo siguiente: 

Con base en la información proporcionada en la tabla 1-3, se puede determinar que los pacientes 

cuyo rango de edad que oscila entre los 21 a 25 años evidencian un mayor tratamiento 

quirúrgico con 27.6%.  

La cirugía de apéndice se caracteriza por ser un tratamiento con mayor prevalencia en los 

jóvenes adultos (21 a 25 años), donde el género femenino tiene una mayor predisposición hacia 

este tipo de cirugía.  

Por otro lado, la colecistectomía se caracteriza por ser la segunda cirugía más practicada en el 

HGDA, prevalente en adultos entre 36 a 40 años. 

Entre los años 2016 y 2018 se efectúo un estudio sobre la apendicitis aguda, durante este 

período se evidenció un mayor número de apendicetomías laparoscópicas, en donde la edad 

media del tratamiento quirúrgico fue llevada a cabo en pacientes de 19 años; así también, las 

mujeres se caracterizaron por ser el género que mayormente se somete a este tipo de 

procedimientos quirúrgicos (Bustos y Díaz, 2019, p.203). 

Así también un estudio desarrollado en el Hospital de Investigación y Capacitación Numune en 

Turquía incluyeron a un total de 105 pacientes que se habían sometido a apendicectomía, de 

estos pacientes, 53 (50,5%) eran hombres y 52 (49,5%) mujeres. La edad media de los pacientes 

fue de 34 años. Así se observa que, en otras regiones del mundo, la prevalencia es mucho mayor 

en el género masculino que en el femenino (Er et al., 2018, p.128).  

Por otro lado, los resultados también evidencian intervenciones quirúrgicas de colecistectomía 

por colecistitis; pues, 4 pacientes femeninas entre 18 y 20 años fueron sometidas a esta cirugía, 

mientras que en la cirugía de colecistectomía por colecistitis más colelitiasis no se realizaron 

además otras intervenciones en las pacientes femeninas que pertenecen al mismo rango de edad 

mencionado anteriormente.  

En México, se llevó a cabo una investigación de tipo prospectivo y analítico por un lapso de 

tiempo de 1 año, en la que se incluyó a pacientes femeninas entre 18 a 65 años sometidas a 

colecistectomía laparoscópica por colecistitis, los resultados del estudio no detectaron 

diferencias en torno a la edad al inicio de la enfermedad, no obstante, si se determinó una 

diferencia estadísticamente importante en el índice de masa corporalIMC que se relaciona con el 

peso y talla.  

Pese a ello, el promedio de edad para someterse a esta cirugía fue de 35 años; por tanto, según 

esta población, las pacientes adultas son quienes se predisponen en mayor medida a este tipo de 

intervenciones (Díaz y Alcocer, 2018, p.117). 
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3.3. Comorbilidades de las historias clínicas de pacientes de cirugía del HGDA, en el 

periodo enero – junio 2020 

 

  Tabla 2-3: Comorbilidades de las historias clínicas de pacientes de cirugía del HGDA 

Comorbilidades Frecuencia % Cirugía Gastroprotectores Prescritos 

Epilepsia 

Tto base: 

Acido valproico 

1 4.5 Apendicectomía 

Preoperatorio: Omeprazol 

Cirugía: Ranitidina 

Postoperatorio: Omeprazol 

Esquizofrenia 

Tto base: 

Haloperidol 

Levomepromazina 

1 4.5 Apendicectomía 

Preoperatorio: Omeprazol 

Cirugía: Ranitidina 

Postoperatorio: Omeprazol 

Hipotiroidismo 

Tto base: 

Levotiroxina 

6 27.3 
2 Colecistectomía   

4 Apendicectomía 

Apendicetomía 

Preoperatorio: Omeprazol 

Cirugía: Ranitidina 

Postoperatorio: Omeprazol 

Hipertensión 

arterial* 
1 4.5 Colecistectomía  

Gastritis 

Tto base: 

Omeprazol 

6 27.3 
1 Colecistectomía 

5 Apendicectomía 

Preoperatorio: Omeprazol 

Cirugía: Ranitidina 

Postoperatorio: Omeprazol 

Asma 1 4.5 Colelitiasis 
Preoperatorio: ---- 
Cirugía: Ranitidina 

Postoperatorio: --- 

Lupus 

eritomatoso 

sistémico 

Tto base: 

Cloroquina 

Prednisona 

Ácido Fólico 

Azatioprina 

1 4.5 Colecistectomía 

Preoperatorio: Ranitidina 

Cirugía: Ranitidina 

Postoperatorio: -------- 

Diabetes Tipo II 

Tto base: 

Metformina 

4 18.2 
1 Colecistectomía 

3 Apendicectomía 

Preoperatorio: Omeprazol 

Cirugía: Ranitidina 

Postoperatorio: Omeprazol 

VIH* 

Tto base: 

Tenofovir 

1 4.5 Apendicectomía 

Preoperatorio: Omeprazol 

Cirugía: -------- 

Postoperatorio: Omeprazol 

TOTAL 22 100   

*La Historia clínica del paciente con Hipertensión arterial no describe el Tratamiento base. 

* La Historia clínica del paciente con VHI registra como único medicamento el Tenofovir. 

    Fuente: Base de datos del HGDA 2020. 

    Realizado por: Sánchez, Joselyn, 2022. 

 

En la tabla 2-3 se evidencia que de los 250 pacientes que pertenecen a la población estudiada, 

22 de ellos se sometieron a tratamientos quirúrgicos digestivos, predominando la cirugía de 

apendicetomía la cual presento mayor cantidad de comorbilidades como esquizofrenia, 

epilepsia, hipotiroidismo, gastritis, diabetes tipo II y VHI mientras que en las cirugías por 

colecistectomía y colelitiasis se evidencio en menor cantidad comorbilidades como lupus 

eritomatoso, hipertensión arterial y asma.  
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Por otro lado, una de las comorbilidades presentes en la apendicetomía es la epilepsia, cuyo 

tratamiento base es el ácido valproico, su consumo puede ocasionar problemas 

gastrointestinales; es por ello la importancia de administrar una terapia gastroprotectora idónea. 

Es importante manifestar que el tiempo del tratamiento con ácido valproico es de 5 años, cuya 

administración va de la mano con el omeprazol; pues en los pacientes del HGDA, la 

prescripción de este fármaco se efectuó antes y después de la cirugía, mientras que durante la 

cirugía se administró ranitidina. 

El ácido valproico (VPA) es un anticonvulsivo y estabilizador del estado de ánimo ampliamente 

utilizado en situaciones clínicas. Es un medicamento útil que está indicado para varias 

condiciones de salud, pero puede provocar efectos secundarios significativos en algunas 

personas. (Huffman et al., 2017, p. 15).   

En un estudio, se identificaron a diez pacientes que desarrollaron gastritis después de una 

terapia anticonvulsiva prolongada que incluía ácido valproico, los síntomas que presentaban 

eran principalmente dificultades para alimentarse, incluida la negativa a comer. El vómito 

estuvo presente en dos tercios de los pacientes, con diarrea, pérdida de peso y dolor abdominal 

con menor frecuencia, todos los pacientes respondieron a la terapia con antagonistas de los 

receptores H2, antiácidos orales o ambos, siendo a menudo necesario un tratamiento prolongado 

para prevenir su recaída (Razhegi et al., 2018, p.343). 

El omeprazol y la ranitidina son medicamentos que bloquean las complicaciones 

gastrointestinales; no obstante, el omeprazol es un fármaco que alivia en mayor medida dichas 

complicaciones. Un estudio sobre el tratamiento por complicaciones gástricas, determinó que la 

curación se produjo a las cuatro semanas en el 80% de los pacientes que recibieron 40 mg de 

omeprazol, en el 69% de los que recibieron 20 mg de omeprazol y en el 59% de los que 

recibieron ranitidina. Durante el período de seguimiento de seis meses (sin tratamiento), 

significativamente más pacientes en los grupos de omeprazol estuvieron libres de síntomas y 

úlceras que en el grupo de ranitidina (Walan et al., 2019, p.69). 

Otra comorbilidad presente es el VIH para su tratamiento se hace uso de antirretrovirales, los 

cuales tienden a dañar la mucosa gástrica. Muchos medicamentos antirretrovirales que se toman 

por vía oral pueden afectar el sistema digestivo; aunque estos fármacos generalmente son 

seguros y efectivos, pueden ocurrir efectos nocivos en algunas personas. La irritación puede 

causar úlceras, sangrado, perforación (agujero o desgarro) y estenosis (estrechamiento) del 

esófago complicando el cuadro clínico (Gallardo y Ramos, 2018, p.25). 

El protocolo específico para este tipo de pacientes requiere de una terapia de alta eficacia; para 

ello, es necesario considerar diferentes aspectos como la instancia el elemento clínico, cuyo 

objetivo se centra en la reducción de la morbi-mortalidad del paciente, así como en su mejora en 

torno a su calidad de vida, así también, el elemento virológico, para decrecer la carga viral de 
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forma duradera. Finalmente, el aspecto terapéutico, hace énfasis en el uso racional de 

medicamentos antiretrovirales; a este también se le acompaña otro tipo de tratamientos ajenos al 

VIH, como efecto de las patologías que se presentan a lo largo de la vida del paciente (Ministerio 

de Salud Pública, 2019, pp.10-13).  

En cualquier tipo de pacientes, que presenten enfermedades virales, los gastroprotectores juegan 

un papel trascendental en el tratamiento de patologías del sistema digestivo. El alivio de los 

principales síntomas de acidez estomacal, regurgitación y disfagia y las mejoras en el aspecto 

histológico de la mucosa se producen durante el tratamiento gastroprotector, particularmente 

gracias al uso de omeprazol antes y después de la cirugía (Liu y Tang, 2020, p.1370). 

En lo que se refiere al Lupus eritomatoso sistémico, la administración de corticoides suele 

afectar a la mucosa gástrica, lo que provoca úlceras gástricas; en esta instancia, es necesario 

también considerar la terapia gastroprotectora. Así pues, estudios señalan que los corticoides 

pueden inducir ciertos síntomas digestivos como dolor/calambres estomacales o regurgitación 

ácida. Estos síntomas son leves y pueden ser tratados fácilmente; no obstante, existe un riesgo 

de complicaciones más graves (úlcera de estómago, inflamación del páncreas, infección del 

colon), alrededor del 10% de los pacientes se quejan de dolor de estómago al inicio del 

tratamiento. (Matoba et al., 2018. p.3). 

Por otro lado, en el lupus eritomatoso el tratamiento que aplica el HGDA antes, durante y 

después de la cirugía es correcto; pues, si se administra omeprazol disminuye la absorción del 

ácido fólico, es por esto también que se prescribió ranitidina durante la intervención quirúrgica. 

El uso crónico de inhibidores de la bomba de protones como el omeprazol es bastante común en 

la práctica médica, pero se ha asociado con causar deficiencia de vitamina B9 (Ácido fólico). La 

capacidad del omeprazol para suprimir la producción de ácido gástrico puede afectar la 

conversión de pepsinógeno en pepsina, lo que puede afectar la capacidad de liberación de la 

vitamina B9 unida a proteínas para preparaciones adicionales para su absorción (Costa et al., 2019, 

p.64). 

También se observa que otra de las comorbilidades presentes en los pacientes de cirugía del 

HGDA es la diabetes tipo II presentes en el 18.2% de los pacientes. Las personas diabéticas 

pueden desarrollar hemorragias debido a su coagulación; en este sentido, es importante 

administrar un gastroprotector. 

Un estudio desarrollado en Egipto sobre los pacientes ingresados en un hospital con hemorragia 

digestiva sugiere que reciban un inhibidor de la bomba de protones (IBP). Los IBP intravenosos 

son eficaces como farmacoterapia adyuvante que permiten la prevención del resangrado en estos 

pacientes. La administración de IBP como el omeprazol en dosis altas es una práctica habitual 

en el tratamiento de la hemorragia digestiva (Zeinab, 2019, p.1). 
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3.4. Gastroprotectores prescritos en cirugías digestivas de pacientes del HGDA, en el 

periodo enero – junio 2020 

 

     Tabla 3-3: Gastroprotectores prescritos en cirugías digestivas de pacientes del HGDA 

Patología Pre-operatorio Cirugía Post -operatorio Frecuencia 

Colelitiasis 

Omeprazol ------- Omeprazol 5 

Omeprazol Ranitidina Omeprazol 14 

------ Omeprazol ------- 2 

Ranitidina ------ Ranitidina 1 

Ranitidina Omeprazol ------- 1 

------- ------ ------- 5 

 

Colecistitis 

Omeprazol Ranitidina Omeprazol 5 

Ranitidina -------- Ranitidina 2 

---------- Omeprazol ----------- 3 

------- --------- ---------- 1 

Colecistitis+ 

Colelitiasis 

Omeprazol ---------- Omeprazol 3 

Omeprazol Ranitidina Omeprazol 5 

Ranitidina Ranitidina ------- 3 

Apendicetomía 

Omeprazol Ranitidina Omeprazol 76 

Omeprazol ----- Omeprazol 72 

------- Omeprazol Omeprazol 9 

-------- Ranitidina ------- 23 

------- ------- ------ 20 

     Fuente: Base de Datos del HGDA, 2020. 

      Realizado por: Sánchez, Joselyn, 2022. 

 

Como se observa en la tabla 3-3, los gastroprotectores que generalmente son prescritos en las 

cirugías digestivas son la Ranitidina y el Omeprazol, el cual es mayormente utilizado, debido a 

su gran potencia antisecretora que actúa selectivamente sobre el eslabón final de la secreción de 

H+ en la bomba de protones. El omeprazol es un fármaco de uso idóneo debido a que inhibe 

eficazmente la secreción gástrica al inhibir la H +, K + -ATPasa gástrica. Esta enzima es 

responsable de la producción de ácido gástrico y se encuentra en las membranas secretoras de 

las células parietales. El omeprazol es un fármaco antiulceroso, su alta especificidad se debe a 

su concentración preferencial en las células parietales bastante ácidas donde se activa (Pereira y 

Santos, 2020, p.1186). 

Un estudio fue diseñado para investigar la tasa de recaída de patologías gástricas durante el 

tratamiento con omeprazol o ranitidina. Los pacientes fueron tratados inicialmente con 20-40 

mg de omeprazol al día durante 8-12 semanas. Después de la curación, los pacientes fueron 

aleatorizados para recibir tratamiento de mantenimiento con omeprazol (20 o 10 mg cada 

mañana) o ranitidina (150 mg dos veces al día). Las dosis de 10 y 20 mg de omeprazol fueron 
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significativamente mejores que la dosis de ranitidina. No hubo diferencia significativa entre las 

dosis de 10 y 20 mg de omeprazol. El tratamiento de mantenimiento con omeprazol (20 o 10 mg 

una vez al día) es superior a la ranitidina 150 mg dos veces al día (Unge et al., 2017, p.1305). 

Por otro lado, según los datos de la tabla 3-3, se evidencia que 26 pacientes no recibieron terapia 

gastroprotectora antes, durante y después de la cirugía, por diversos factores, uno de los 

principales para que no se lleve a cabo su administración, se debe a las reacciones 

contraproducentes que generan estos fármacos, los síntomas pueden variar desde 

urticaria/angioedema hasta anafilaxia. Además, existen pacientes que tienden a desarrollar 

malestar estomacal después de la administración oral de medicamentos. (Yu et al., 2017, p.1104). 

 

3.5. Problemas relacionados con gastroprotectores de las historias clínicas de pacientes 

de cirugía del HGDA, en el periodo enero – junio 2020 

 

               Tabla 4-3: PRM de las historias clínicas de pacientes  

Tipo de PRM Frecuencia % 

Probabilidad de efectos adversos 1 0.4 

                      Fuente: Base de datos del HGDA 2020.  

     Realizado por: Sánchez, Joselyn, 2022. 

 

Según la tabla 4-3, un paciente registro un posible problema relacionado con gastroprotectores; 

el cual recibía tratamiento con diazepam debido a su cuadro de ansiedad generalizada, además 

se le prescribía omeprazol, por lo que la combinación de estos dos fármacos podría generar 

efectos adversos a largo plazo, aunque este dato no fue registrado en la historia clínica. 

Un estudio que examina los efectos perjudiciales debido a la combinación entre fármacos 

detectó que, el omeprazol se caracterizó como el medicamento más tóxico entre los principios 

activos. Se demostró también que la interacción de las enzimas metabolizadoras de estos 

fármacos y sus transportadores puede representar un determinante crítico hacia la toxicidad en 

humanos. Se encontraron fenómenos de sinergia, antagonismo y hormesis cuando se probó la 

toxicidad de las mezclas. Se hizo hincapié en que la detección de hormesis no es una señal de 

que el contaminante sea beneficioso para el organismo, sino que, por el contrario, podría tratarse 

de un contaminante que es tóxico en las pruebas de toxicidad crónica o en las de toxicidad 

aguda en mayor concentración (Sampaio et a., 2020, p.8).  

El omeprazol puede aumentar los niveles sanguíneos y los efectos del diazepam. Esto puede 

aumentar el riesgo de efectos secundarios, como somnolencia excesiva y dificultad para 

respirar. Es posible que necesite un ajuste de dosis o un control más frecuente por parte del 

médico para usar ambos medicamentos de manera segura. Además, el omeprazol afecta el 
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metabolismo de estos medicamentos. Bloquea la capacidad del cuerpo para eliminarlos. Eso les 

permite acumularse en el torrente sanguíneo (Aredo, 2019, p.12).  

 

3.6. Análisis del uso racional de gastroprotectores de las historias clínicas de pacientes 

de cirugía del HGDA, en el periodo enero – junio 2020 

 

        Tabla 5-3: Uso racional de gastroprotectores de las historias clínicas de pacientes  

Análisis del uso racional de gastroprotectores Frecuencia % 

Uso racional  223 89,2 

Posible uso irracional  27 10,8 

TOTAL 250 100 

Fuente: Base de datos del HGDA 2020. 

             Realizado por: Sánchez, Joselyn, 2022. 

 

Pese a que la mayor parte de historias clínicas no incumplen con los protocolos terapéuticos 

estipulados por el Ministerio de Salud Pública, se observa un uso racional de gastroprotectores 

(89,2%) en el HGDA, aquello se debe a que las prescripciones efectuadas por los profesionales 

en salud presentan la debida justificación frente a la enfermedad; igualmente, se utilizaron guías 

terapéuticas para constatar el uso óptimo de gastroprotectores. 

El comportamiento de prescripción puede verse influido por factores predisponentes, de 

refuerzo y habilitadores. La primera de estas categorías incluye conocimientos, actitudes y 

normas subjetivas; el segundo consta de factores como la presión de los compañeros, las 

expectativas de los pacientes y la promoción de medicamentos; y el tercero integra factores que 

facilitan la prescripción, como la habilidad diagnóstica del prescriptor y la exposición a 

formularios hospitalarios y guías de tratamiento (Vera, 2020, p.80).  

Por otro lado, se observa que el 10,8% de los pacientes sometidos a cirugías digestivas denotan 

un posible uso irracional. El uso irracional de medicamentos es un problema global 

extremadamente grave, derrochador y dañino. En los países en desarrollo y en transición, en 

atención primaria menos del 40 % de los pacientes del sector público y el 30 % de los pacientes 

del sector privado son tratados de acuerdo con las pautas de tratamiento estándar. Los fármacos 

se usan incorrectamente y se administran en exceso en todas las regiones (Costa et al., 2021, p. 

21664).  

Las consecuencias dañinas del uso irracional de medicamentos incluyen eventos adversos 

innecesarios, los cuales causan morbilidad y mortalidad graves y cuestan miles de millones de 

dólares al año. Las intervenciones eficaces para mejorar el uso de los medicamentos suelen ser 

multifacéticas. Incluyen educación de proveedores y consumidores con supervisión, estrategias 

de procesos grupales, manejo de casos comunitarios y programas de suministro de 

medicamentos esenciales (Ferreira, 2018, p.15). 
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Finalmente, es importante destacar que el total de cirugías (223) tuvo un tratamiento 

gastroprotector. Un estudio efectuado en Colombia, realizó un análisis sobre la administración 

de IBP, que son medicamentos destinados a la protección gástrica, a un grupo de pacientes 

mayores a 18 años atendidos en Hospital San Pedro y San Pablo de La Virginia. Se determinó 

que el omeprazol fue el fármaco con mayor prescripción (93.7%); no obstante, se evidenció una 

administración poco adecuada en el 46.3% de la muestra; entre los principales diagnósticos 

vinculados a una indicación desacertada fueron hipertensión arterial y diabetes con 10% y 6% 

respectivamente. Así pues, la investigación constató una eminente proporción de incorrecta 

administración de medicamentos gastroprotectores en la población de nivel 1 en atención 

hospitalaria; aspecto que representa un alto costo para esta casa de salud (Emura et al., 2018, p.183). 

 

3.7. Resultados de la capacitación del uso racional de gastroprotectores  

 

Se realizó la capacitación del uso racional de gastroprotectores a 20 profesionales del área de 

cirugía del Hospital General Docente Ambato, se lo realizó el 10 de marzo a las 19:30 por 

medio de la plataforma de Zoom debido al rebrote de COVID-19, en donde se utilizó una 

presentación de PowerPoint de 20 diapositivas. Se dio a conocer los gastroprotectores más 

prescritos, el mecanismo de acción de cada uno de ellos, de igual manera se socializo los 

resultados obtenidos de la investigación, finalmente se dio un espacio de peguntas y sugerencias 

respecto al tema de estudio por parte de los profesionales.   
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CONCLUSIONES 

 

- Mediante la revisión de fuentes bibliográficas y guías terapéuticas se analizó el uso 

racional de gastroprotectores prescritos en el área de cirugía del Hospital General Docente 

Ambato en el periodo enero – junio 2020 donde se evidencia que el 89.2% corresponde al uso 

adecuado de gastroprotectores que cumplen con los lineamentos de las guías, mientras que el 

10.8% pertenece al posible uso irracional de estos medicamentos.  

- Se determinó que las patologías más predominantes en el servicio de cirugía son 

apendicitis, colecistitis, colelitiasis y colecistitis más colelitiasis, debido a la inflamación tanto 

del apéndice como de la vesícula biliar, con mayor frecuencia en pacientes de 21 a 30 años de 

edad, siendo el dolor abdominal el principal síntoma de estas patologías, donde se administra 

terapia gastroprotectora para inhibir parcial o total los ácidos gástricos al momento de la cirugía 

digestiva. 

- Entre los posibles problemas relacionados con gastroprotectores está la probabilidad de 

efectos adversos que se identificó en un paciente que tiene tratamiento con diazepam que al 

combinarse con la terapia gastroprotectora específicamente con el omeprazol puede causar una 

toxicidad a largo plazo, es por ello la importancia que tiene el personal de salud saber sobre los 

problemas de la farmacoterapia que se puede dar con los medicamentos que se administra en las 

diferentes cirugías.   

- Se realizó la capacitación sobre el uso racional de gastroprotectores al personal de salud del 

área de cirugía del Hospital General Docente Ambato mediante la plataforma de Zoom, donde 

se dio a conocer los gastroprotectores más utilizados y su mecanismo de acción, la importancia 

de tener un uso adecuado de los medicamentos y finalmente se expuso los resultados obtenidos 

de la investigación.  
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RECOMENDACIONES 

 

- Se recomienda implementar un protocolo específico para el uso racional de 

gastroprotectores en el Hospital General Docente Ambato. 

- Realizar socializaciones para concientizar a la población sobre el uso adecuado de los 

gastroprotectores ya que son medicamentos altamente vendidos con o sin receta médica.  

- Dar seguimiento farmacoterapéutico a cada uno de los pacientes que recibieron terapia 

gastroprotectora con el objetivo de tener un uso adecuado de estos medicamentos. 
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ANEXOS  

 

ANEXO A: OFICIO DE AUTORIZACIÓN DE INGRESO AL HGDA 

 

 



  

 

 

  

 

 

 

 

 



  

 

ANEXO B: HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS DEL    

         HGDA 

 

 



  

 

 

 

 

 

 



  

 

ANEXO C: REVISIÓN Y RECOLECCIÓN DE DATOS DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS    

         DEL HGDA 

 

 

 

 

 



  

 

ANEXO D: INGRESO DE DATOS DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 



  

 

ANEXO E: REGISTRO DE ASISTENCIA A LA CAPACITACIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

ANEXO F: SOCIALIZACIÓN DE LOS RESULTADOS AL PERSONAL DEL HGDA 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

ANEXO G: REGISTRO DE ASISTENCIA A LA CAPACITACIÓN  

 

Nombres y Apellidos Número de cédula Área 

Christian Paul Martínez Naranjo 1804770848 Cirugía 

Fernanda Nataly Sánchez Sanaguano 1850257401 Cirugía 

Álvaro David Guamán Granja  1804546818 Cirugía 

Ana María Amaya Diaz 1803205416 Cirugía 

Cynthia Carolina Ulloa Salazar 1804545976 Cirugía 

Kevin Fabian Paredes Gonzales  1803800224 Cirugía 

David Santiago Aguirre Fiallos 1803612157 Cirugía 

María Agusta Altamirano Aman 1804213062 Cirugía 

Martina Antonieta Varela Rivera 1805461694 Cirugía 

Stephanie Vanessa Lara Tejada 1803422797 Cirugía 

Félix Alexander Bonilla Coca 1600674210 Cirugía 

Jojan Rafael Segarra Valencia 1804417275 Cirugía 

Diego Rodrigo Rodríguez Alarcón 1803645454 Cirugía 

Mónica Cristina Lara Torres 1803278173 Cirugía 

Cristina Angelica García Salazar 1850250406 Cirugía 

Pablo Andrés Calvopiña Baird 1804405916 Cirugía 

María Victoria Silva Echeverria 1804914685 Cirugía 

Karla Brigitte González López 1803834306 Cirugía 

Heidi Nicole Salazar Parra 1850429471 Cirugía 

José Juan Romo López  1800892216 Cirugía 
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