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Introduccion

Actualmente se han incrementado la poblacion de la unidad de Medicina Familiar No.
171 del IMSS con problemas gastricos especificos, acudiendo cada dia mas pacientes
a consulta, refiriendo dolor tipo ardoroso en epigastrio, pirosis sensacién de saciedad
con poco alimento, este asociado a la ingesta de irritantes, condimento, bebidas
gaseosas, alcohol, ayunos prolongados, fumadores crénicos y no cronicos.

En base a establecer un tratamiento en donde se obtengan resultados en costo y
beneficio para el derechohabiente e institucion, veo la necesidad de este estudio para
instituir un tratamiento esperando una respuesta a corto plazo, asociado también, a
cambios en los habitos alimenticios (horarios, tipo de alimentos etc.) y justificar asi,
con este estudio comparativo de 2 medicamentos que se cuentan en el cuadro basico
en primer nivel de atencién del IMSS.

Se sigue investigando actualmente todas las causas posibles que conllevan esta
patologia como el tratamiento oportuno profilactico para no desarrollar enfermedad
acido péptico, englobandola en término de dispepsia.

La enfermedad &acido péptica (EAP) comprende dos grandes subgrupos de
enfermedades; dispepsia y reflujo gastroesofagico (ERGE), estas dos enfermedades
representan 50% de la consulta externa del gastroenterélogo y la quinta causa de
consulta en la medicina general

El manejo optimo continda siendo controvertido en pacientes jovenes, aunque el
manejo debe ser personalizado.?



MARCO TEORICO

La dispepsia, en sus muchas formas, ha sido companera del género humano. Es un
trastorno frecuente. La prevalencia de los sintomas en la poblacién general varia
entre el 8 y el 54%. Los estudios cuya definicion de dispepsia es mas imprecisa ya
qgue encontraron porcentajes mas elevados. Segun el criterio de Roma concensuado
en 1999 dispepsia se define como cualquier dolor o molestia localizada en la parte
central del abdomen superior y que puede estar asociado a una sensacion de
plenitud, saciedad precoz, distension, eructos, nauseas y vomitos.*

Su prevalencia en Estados Unidos es de 25% aproximadamente, pero so6lo de 20% a
25% de las personas afectadas buscan atencion médica .Este trastorno representa de
2% a 5% de las consultas de atencion primaria. Los costos directos en los servicios de
salud asociados a estas consultas, la pérdida de la productividad y el ausentismo
laboral de los pacientes son considerables.’

La causa mas comun de los sintomas gastrointestinales superiores es la dispepsia no
ulcerosa (DNU); no obstante, la fisiopatologia de esta afeccion no ha sido bien
caracterizada y no existe un tratamiento éptimo. Se calculan que gastan €450 millones

en farmacos para la dispepsia en el Reino Unido cada afio.’

La mayoria de los pacientes presentan sintomas leves o de corta duracion y
frecuentemente se automedican.’

La dispepsia se clasifica en organica y no organica o funcional.*

La dispepsia organica puede tener diversas causas:

- Gastricas Enfermedad ulcerosa péptica. Cancer Gastrico.

- Duodenales Enfermedad ulcerosa péptica. Duodenitis erosiva.
Lesiones obstructivas.

-Esofagicas ERGE con sintomas atipicos. Cancer de esofago

- Otras digestivas Enfermedades biliares o pancreaticas. Lesiones inflama-
torias u obstructivas del intestino delgado. Lesiones
Inflamatorias u obstructivas del intestino grueso.
-Enfermedades Diabetes mellitus. Uremia. Hipercalcemia. Enfermedad de
metabdlicas Addison. Hipertiroidismo. Hipotiroidismo.



-Neuropatias y radiculopatias.

-Relacionadas con Aines, antibidticos, levodopa, digital, antiarritmicos,
Antineoplasicos, estrogenos, progestagenos.

La dispepsia funcional es un diagnostico de exclusion al que se llega tras realizarse
pruebas y no observar una causa organica que justifique la sintomatologia de acuerdo
con los criterios de Roma |l para establecer el diagnéstico de dispepsia se debe
cumplir lo siguiente:
- Sintomas con una duracién de doce semanas (no tienen que ser consecutivas)
durante los ultimos doce meses.
- Presencia de dispepsia de forma persistente o recurrente.
- Ausencia de enfermedades organicas (debe incluirse la realizacion de una
endoscopia digestiva alta) que puedan explicar los sintomas.
- Ausencia de evidencia de que la dispepsia es aliviada exclusivamente con la
defecacién o con cambios en la frecuencia o consistencia de las heces (E;j.
sindrome del intestino irritado).*

Uno de los puntos con mayor controversia, entre los médicos del primer nivel de
atencion médica y en la consulta de gastroenterologia, es el abordaje diagnéstico —
terapéutico del paciente con dispepsia no investigada.® La aplicacién de los criterios
clinicos permite al médico realizar el diagndstico de la enfermedad.’ Una historia
clinica minuciosa y una detallada exploracion fisica son fundamentales en la
evaluaciéon del paciente con dispepsia. En la historia debe comprobarse cuando se
produjo el inicio de los sintomas, la duracién, localizacion e irradiacién del dolor asi
como la sintomatologia asociada, habitos toxicos e ingesta medicamentosa.*

En los ultimos afios el debate sobre el manejo de los pacientes con dispepsia se ha
polarizado entre aquellos que proponen la realizacion de una endoscopia precoz y los
que abogan por un ensayo inicial de tratamiento empirico”, reservando la evaluacion
endoscopica para los pacientes mayores de 45 afios, aquellos con sintomas de alarma
y los que no respondieron al tratamiento “empirico” inicial.?

La dispepsia, en sus muchas formas, ha sido compafiera” del género humano, desde
el advenimiento de la cocina de mala calidad, el abuso de alimentos, y la ansiedad.
Como el individuo no esta listo del todo para la batalla de la vida que tiene que
sostener de manera perpetua con su alimentacion” (Meredith, 1859), se ha dedicado
considerable energia al alivio de los sintomas del malestar gastrico y de la enfermedad



ulcerosa péptica. Durante siglos, el unico alivio disponible para el dolor de las ulceras
fue la neutralizacion del acido gastrico con antiacidos. Los estudios del control
fisiolégico de la secrecion de acido demostraron que este proceso podia bloquearse
con agentes anticolinérgicos. La creacion de antagonista que actuan a nivel de los
receptores H2-histaminérgicos (Black ycol) dio origen a un tipo mas especifico de
inhibidores de la secrecién gastrica. En fecha mas reciente, los nuevos inhibidores del
benzimidazol de la H+k+-ATPasa ofrecieron un medio mas eficaz para bloquear de
manera selectiva la bomba de protones, que es la encargada de la secrecién de acido
por la célula parietal. Aunque el acido gastrico ha dominado las teorias acerca de la
enfermedad ulcerosa péptica, la identificacion de los medios por los cuales la mucosa
gastrica se protege normalmente contra la lesion ha sugerido criterios terapéuticos
adicionales, incluso el empleo de una variedad de agentes citoprotectores.™

El fundamento para el empleo de agentes que reducen la acidez gastrica se
comprendera mejor en términos de regulacion fisioldgica de la secrecion de acido
por la célula parietal. Las tres vias principales que regulan la secrecion parietal de
acido son:

1) Estimulacion neural a través del nervio vago,

2) Estimulacion endocrina por medio de la gastrina descargada por las células G
antrales, 3) Estimulacién paracrina por la liberacion local de histamina partir de las
células de tipo enterocromafin (TEC).

La estimulacion vagal vy la accion de la gastrina (proveniente de las células G
duodenales y antrales) estimulan la descarga de histamina desde las células TEC
paracrinas o desde los mastocitos. A su vez, la histamina activa a los receptores H2
de la célula parietal que estan relacionados con la estimulacion de la adenililciclasa,
con activacion de la via del AMP ciclico también la gastrina y los estimulos
muscarinicos pueden actuar de manera directa en la célula parietal para activar vias
sensibles al Ca2+. Los antagonistas del receptor H2 no sélo bloquean los efectos de
la histamina, si no que también embotan las reacciones a la acetilcolina y a la
gastrina, lo que contribuye a la notable eficacia clinica de estos agentes. Estas
observaciones son compatibles con el criterio de que acetilcolina y gastrina pueden
estimular de modo indirecto a las células parietales, al promover la descarga de
histamina de las células paracrinas. La activacion de la via dependiente del AMP
ciclico

El efecto terapéutico de la Ranitidina se conoce como un antagonista de los
receptores H2 de la histamina, inhibe la secrecion basal y estimulada de acido
gastrico, reduce el volumen y el contenido de &cido y pepsina °-"’

El hidroxido de aluminio actia como un buffer permitiendo una reduccion parcial de la
acidez gastrica. Es también un emulcente y su accion de recubrimiento protege



posiblemente la mucosa del ataque del jugo gastrico. El hidréxido de magnesio, ha
sido popular por largo tiempo como antiacido salino. La accion constipante del
hidroxido de magnesio es balanceada por la accién catartica del hidroxido de
magnesio.°

En los pacientes con sospecha de dispepsia funcional la propuesta es iniciar el
manejo con ranitidina por seis a ocho semanas,’ el uso de antiacidos como el gel de
aluminio y magnesio es de poca ayuda.® Algunos estudios demostraron que habia una
acciébn mas rapida con tabletas efervescentes de ranitidina (Zantac), que con la
administracién de Hidréxido de magnesio (melox)."'® Otros estudios sugieren que los
dos productos deban usarse para indicaciones diferentes: los antiacido son superiores
para el alivio rapido del dolor, considerando que antagonistas H2 podrian ser buenos
para la profilaxis del sintoma por ejemplo para la dispepsia nocturna.” '

Se recomienda enviar al paciente al especialista cuando el diagnostico o el plan
apropiado de tratamiento no sean claros, o para procedimientos terapéuticos en casos
de dificil control.

Los signos de alarma con los pacientes con dispepsia debe investigarse y que
justifiquen el envio al segundo nivel de atencién para evaluacion clinica y
endoscopica.’ No obstante es mas frecuente que el tratamiento sintomatico preceda al
diagnéstico definitivo.’



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La dispepsia esta relacionada con varios factores de riesgo como habitos alimenticios,
tabaquismo, ansiedad, etc., que se presentan en la vida cotidiana en esta sociedad.

Los sintomas de las posibles causas con frecuencia se solapan, lo cual puede
dificultar el diagndstico inicial. En muchos pacientes nunca se llega a establecer una
causa definitiva."”

Se han identificado factores que exacerban los sintomas, como las comidas con
exceso de grasa que pueden retrazar el vaciamiento gastrico.’

Comunmente se recomienda al paciente que realice modificaciones en su estilo de
vida, sin embargo los estudios al respecto no son concluyentes.’

En la sospecha de dispepsia funcional la propuesta de acuerdo a la guia clinica del
IMSS para su atencion es iniciar el manejo con ranitidina y una alternativa terapéutica
es el uso de procinéticos® ya que el uso de antiacidos como el gel de aluminio y
magnesio lo refieren como de poca ayuda.’

Si se considera que existen varias formas terapéuticas farmacoldgicas con distintos
costos y mismos beneficios en esta patologia en el manejo de la atencién primaria
para disminuir 6 quitar la sintomatologia, nos preguntariamos:

¢El uso de farmacos antiacidos como Hidréxido de Aluminio y Magnesio tienen
la misma respuesta terapéutica en los pacientes con sintomas de dispepsia, que
el uso de inhibidores de H2 como la Ranitidina con un mejor costo-beneficio?



JUSTIFICACION

Alrededor del 2 al 5% de las consultas de los médicos generales esta dirigida a
pacientes con dispepsia.*’ Uno de los puntos de mayor controversia, entre los
médicos del primer nivel de atencion médica y en la consulta gastroenterologica, es el
abordaje diagndstico-terapéutico del paciente con dispepsia no investigada.®

En un estudio prevalencia de enfermedad organica en pacientes dispépticos
tamizados de acuerdo con los criterios de Roma Il en el primer nivel de atencion es
baja y sin malignidad detectada. Estos hallazgos muestran que los pacientes < 45
afios con dispepsia no investigada pueden ser tratados sintomaticamente con terapia
antisecretora de manera segura.®

Las estrategias terapéuticas tienen como finalidad equilibrar los factores agresivos
(secrecion de acido gastrico, pepsina, infeccion por Helicobacter pylori) contra los
factores de defensa o citoprotectores. "* Los farmacos que reducen la secreciéon de
acido gastrico (antagonistas de los receptores H2 de la histamina e inhibidores
covalentes de | H+, k+-ATPasa de la células parietal) promueven con eficacia la
cicatrizacion siendo también muy utiles los antiacidos. ™

La disponibilidad de los antiacidos y los antagonistas de los receptores H2 ha
permitido que los pacientes inicien su propio tratamiento, de modo que buscan
atencion médica sélo cuando la automedicacién falla.® Y en la practica primaria el
meédico desconoce como debe enfocar éste grupo de pacientes y con frecuencia utiliza
de manera indiscriminada la prueba terapéutica. '°

El consultorio No. 2 de la U.M.F. No. 171 cuenta con una poblacién adscrita de 3480
derechohabientes, siendo el grupo edad de 20 a 40 afios de 1425 de los cuales;
635 son hombres y 790 mujeres, con quiénes se realiza este estudio donde se trata
de demostrar que el uso de antiacidos tiene mejor costo beneficio que con los
inhibidores de H2 en los pacientes con dispepsia.

OBJETIVO GENERAL.:

Ponderar la eficacia terapéutica y el costo-beneficio de la ranitidina vs. gel de
hidréxido dealuminio y magnesio en pacientes con dispepsia funcional adscritos al
consultorio 2 Turno vespertino de la unidad de Medicina Familiar No. 171 DEL IMSS.



OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Detectar a los pacientes con sintomatologia inicial de dispepsia adscritos a la UMF
171.

2.- Determinar la eficacia del tratamiento empirico con ranitidina en un grupo de
pacientes que acuden por primera vez sintomaticamente a atencion médica.

3.- Determinar la eficacia del tratamiento empirico con gel de hidroxido aluminio y
magnesio en un grupo de pacientes que acuden por primera vez sintomaticamente a
atencién medica.

4.- Comparar clinicamente la respuesta terapéutica y costos entre los antiacidos y
los inhibidores de H2.

HIPOTESIS

HIPOTESIS 1:

La ranitidina tiene mejor efectividad terapéutica en los pacientes con dispepsia que
el gel de aluminio y magnesio en los pacientes con dispepsia que acuden a consultorio
No. 2 T. Vespertino de la UMF 171.



HIPOTESIS O:
El gel de aluminio y magnesio tiene el mismo efecto terapéutico en los pacientes con

dispepsia que la ranitidina en los pacientes con dispepsia que acuden al consultorio
No. 2 T. Vespertino de la UMF 171.

HIPOTESIS 2

La terapia con gel de hidréxido de aluminio y magnesio es menos costosa que la
terapia con ranitidina en los pacientes con dispepsia que acuden a consultorio No. 2 T.
Vespertino de la UMF 171.

HIPOTESIS 0:

La terapia con ranitidina y con gel de hidréxido de aluminio y magnesio en la
dispepsia es el mismo costo con ambos medicamentos.



MATERIAL Y METODOS

A) CLASIFICACION DEL ESTUDIO: longitudinal, observacional, prospectivo.
GRUPO DE ESTUDIO:

Se tomdé como universo de estudio los casos, seleccionando a los que presentaron
sintomatologia de dispepsia de acuerdo a los criterios de Roma Il, que acuden a consulta de
enero de 2005 a enero del 2006, ( adultos >20 afos y <40 afios = 1425 ) adscritos de una
poblacién de 3480 derechohabientes del consultorio No. 2 Turno Vespertino de la Unidad de
Medicina Familiar No. 171 del |. M. S. S. En la poblacion de Zapopan, Jalisco. Se valoré
previamente al tratamiento en base a su sintomatologia; dolor en epigastrio, distension
abdominal, nauseas, vomitos y pirosis en 3 grados; mucho, regular y poco se proporciono el
tratamiento por 6 semanas un grupo con Ranitidina y otro con gel de Hidroxido aluminio y

magnesio.



C: VARIABLES

LES DEFINICION OPERATIVA NATURALEZA CONDICIONES
DE MEDICION
ENFERMEDAD Dolor en epigastrio, distension NOMINAL PRESENTE:
DISPEPSIA abdominal, nauseas, pirosis, y ]
vomitos NO
pirosis y vomitos.
RESPUESTA El paciente se valor6 ORDINAL RESPUESTA
TERAPEUTICA A: previamente, se proporciono Cambios de la INTENSIDAD DE
tratamiento durante 6 semanas sintomatologia por SINTOMAS:
valorando su respuesta al recoleccion de datos Dolor: Mucho,
RANITIDINA tratamiento. del expediente regular, poco.
clinico o la entrevista | Distension
médica. abdominal:
Mucha, regular,
poco.
Nauseas: Mucha,
regular, poco.
Pirosis: Mucha,
regular, poco.
Vomitos: Mucha,
regular, poco.
AL INICIO DEL
TRATAMIENTO Y
POSTERIOR
GEL DE HIDROXIDO El paciente se valor6 ORDINAL Dolor: Mucho,

ALUMINIO Y MAGNESIO

previamente, se proporciono
tratamiento durante 6 semanas
valorando su respuesta al
tratamiento.

Cambios de la
sintomatologia por
recoleccion de datos
del expediente
clinico o la entrevista
meédica

regular, poco.
Distension
abdominal:
Mucha, regular,
poco.

Nauseas: Mucha,
regular, poco.
Pirosis: Mucha,
regular, poco.
Vémitos: Mucha,
regular, poco.




STO Total del costo en doélares del DE RAZON Cifras en dolares

tratamiento con Ranitidina o con

Gel del hidroxido aluminio y Costos:
magnesio. Institucional y
privado

INDEPENDIENTE: Medicamentos.

DEPENDIENTE: Respuesta terapéutica a ranitidina o gel de hidréxido aluminio
Y magnesio.

Costo total del tratamiento en dolares con cada medicamento.
D) Tipo y Tamafio de la muestra:
Por conveniencia. 110 pacientes

E) Criterios de inclusion:

1.-Pacientes que acepten participar de forma voluntaria.

2.- Acudieron con sintomatologia de primera vez. (Que no lo presentaron en 6 meses).

3.-Pacientes de entre 20 a 40 afios de edad.
F) Criterios de eliminacioén.

1.- Suspender o no llevar el tratamiento como se indica.
2.-Que no acudan a sus citas o deserten del estudio.

G) E) Criterio de exclusion:
1.-Que no estén en el rango de edad de criterios de inclusion.
2.-Antecedentes de alguna enfermedad acido péptica, enfermedad por reflujo
Gastroduodenal, gastritis.
3.- Que ya hayan tenido algun tratamiento previo para molestias gastricas.
4.- Negativa para participar en el protocolo.

5.-Que hayan tomado medicamento que cause problemas gastricos.




H) Procesamiento de Datos y Aspectos Estadisticos:

- Se aplico prueba de 2 muestras independientes (U de Mann-Whitney). Y
Prueba de y2



ASPECTOS ETICOS

En nuestra investigacion en la cual participaron seres humanos, se obtuvo el consentimiento
por escrito. Es importante indicar si los procedimientos descritos estan de acuerdo con las
Normas Eticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud y con la declaracién de Helsinki de 1975 encomendada en 1989 y cddigo y normas
intemacionales vigentes en las buenas practicas de investigacion clinica.

Ademas de todos los aspectos arriba sefalados en cuanto al cuidado que se debera de tener con la
seguridad y bienestar de los pacientes se realizo una declaracion escrita que se respeto cabalmente los
principios contenidos en el Codigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki, la enmienda de Tokio, el
Informe Belmont, el Cédigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla Comun).






RESULTADOS:
Descripcion (analisis estadistico) de los resultados:

Se realizaron medidas de chi cuadrado (X?) para el cruce de variables. Se utilizo el programa
estadistico EPI6

Se captaron 129 pacientes, de los cuales ingresaron al estudio 110.

Edad de 20 a 40 anos, encontrandose predominio del sexo femenino con 68 y masculino 41, en total..

Se les administro a un grupo, 300 mg. de Ranitidina dividido en 2 dosis en 24 horas, a otro grupo 5ml.
de Gel de hidroxido aluminio y mg. media horas después de cada alimento.

La sintomatologia en ambos grupos al inicio del estudio; dolor epigastrico, distension abdominal,
nauseas, vomitos, y pirosis mostré una diferencia con chi cuadrado (X?) no significativa. (
Graficas 1A a 2E)

En la tabla 1 se detallan datos de los pacientes incluyendo ambos sexos, grado de intensidad de los
sintomas de la dispepsia asi como los totales de pacientes por medicamentos, antes de iniciar el
tratamiento.

En la tabla 2 se detalla los datos con tratamiento después de 6 semanas de tratamiento donde se nota
una marcada mejoria con ambos medicamentos

Con remisién de la mayoria de los sintomas de la dispepsia con ambos medicamentos siendo el mejor
beneficio por el costo con la ranitidina ya que éste es menor que el gel de hidroxido aluminio y
magnesio. (Ver graficas 1-A 'y 2-E)

La Ranitidina, su costo en ddlares del tratamiento a nivel institucional es de 0.99 dodlares.
Y del Gel de Hidréxido Aluminio y Magnesio de 2.73 ddlares.

A nivel particular el tratamiento de Ranitidina fluctué de 8.1 ddlares. a 34.20 ddlares.
Con Gel de Hidréxido Aluminio y Magnesio 18.38 délares



TABLA1
INICIAL AL TRATAMIENTO

DOLOR DISTENSION
MEDICAMENTO  Total EPIGASTRICO ABDOMINAL NAUSEAS VOMITOS PIR
De
pacientes. Mucho Regular Poco Mucho Regular Poco Mucho Regular Poco Mucho Regular Poco Mucho Re
Gel de Al'y Mg 54 10 32 12 9 30 15 8 37 9 1 14 39 14
Ranitidina 55 9 30 16 6 39 10 5 33 17 0 12 43 12
TABLA 2
FINAL DEL TRATAMIENTO
DOLOR DISTENSION
MEDICAMENTO  Total EPIGASTRICO ABDOMINAL NAUSEAS VOMITOS
De

pacientes. Mucho Regular Poco Mucho Regular Poco Mucho Regular Poco Mucho Regular Poco Muchc
Gel de Al'y Mg 54 0 17 37 0 24 30 0 10 44 0 0 54 0

Ranitidina 55 0 15 40 0 24 31 0 7 48 0 3 52 0



GRAFICO 1A: DOLOR EPIGASTRICO TRATAMIENTO INICIAL Y FINAL CON RANITIDINA
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GRAFICO 1B: DISTENCION ABDOMINAL TRATAMIENTO INICIAL Y FINAL CON RANITIDINA
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GRAFICA 1C: NAUSEAS TRATAMIENTO INICIAL Y FINAL CON RANITIDINA
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GRAFICO 1D: VOMITO TRATAMIENTO INICIAL Y FINAL CON RANITIDINA
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GRAFICO 1E :PIROSIS TRATAMIENTO INICIAL Y FINAL CON
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GRAFICO 2A: DOLOR EN EPIGASTRICO TRATAMIENTO INICIAL Y FINAL CON GEL DE HIDROXIDO ALUMINIO Y MG.
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GRAFICO 2B: DISTENCION ABDOMINAL TRATAMIENTO INICIAL Y FINAL CON GEL DE HIDROXIDO ALUMINIO Y Mg.

0

INICIAL

‘l Distencién abdominal Mucho

9

‘l Di i inal Regular

30

‘D Distencién Abdominal Poco

15

P=0.00065

X2  14.67

GRAFICO 2C: NAUSEAS TRATAMIENTO INICIAL Y FINAL CON GEL DE HIDROXIDO ALUMINIO Mg.
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GRAFICO 2D: VOMITOS TRATAMIENTO INICIAL Y FINAL CON GEL DE HIDROXIDO ALUMINIO Mg.
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GRAFICO 2E: PIROSIS TRATAMIENTO INICIAL Y FINAL CON GEL DE HIDROXIDO ALUMINIO Y Mg.
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DISCUSION

Algunos estudios proponen iniciar manejo de la dispepsia funcional con
Ranitidina y dando por hecho que el Gel de hidréxido aluminio y magnesio es
de poca ayuda.*

Con el presente estudio se demuestra que si es de utilidad el Gel de
hidroxido Aluminio y magnesio en sintomatologia inicial resultando benéfico par
el paciente ya que disminuye la evolucién de la dispepsia evitando que el
paciente sea enviado a segundo nivel para proceder a realizarse endoscopia 6
algun otro estudio invasivo siendo eéstos innecesarios en pacientes que
presentan dispepsia de inicio reciente.

Estudios anteriores muestran opciones de manejo como son: a) el tratamiento
médico empirico, b) establecimiento del diagnostico inmediato mediante
endoscopia, c) realizacion de la prueba para deteccion de Helicobacter pylori.®



CONCLUSION

En pacientes < de 40 afios con sintomas de dispepsia y sin signos y sintomas
de alarma de reciente comienzo, no esta justificado realizar una endoscopia de
manera sistematica con el fin de diagnosticar alguna patologia gastrica mayor,
ya que con el presente estudio se concluyo que si el paciente se trata de forma
oportuna con Ranitidina 6 Gel de Hidroxido de Aluminio y Magnesio y, aunque
no hay estudios que demuestre que los cambios en la dieta 6 habitos, mejoren
los sintomas dispépticos, es légico recomendar dejar de fumar, manejo del
estrés, evitar alimentos que causen molestias y empeoren los sintomas, evitar
café, alcohol, AINES, etc. evitandose asi que el paciente pueda empeorar y
tener que requerir envio a segundo nivel. El beneficio tanto del paciente como
de la institucion son aun mejores con tratamiento de Ranitidina que resulto de
menor costo a nivel institucional. El dolor epigastrico, distensidon abdominal, y
pirosis al inicio fueron muy comunes pero con el tratamiento desaparecieron
de forma completa. Nauseas y vomito, fueron menos presente al inicio y los
que lo presentaron mejoraron completamente, desapareciendo al final casi por
completo.
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