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|. RESUMEN

Uso adecuado de omeprazol en pacientes atendidos en el servicio de urgencias
adultos del Hospital General de Zona No. 42 en Puerto Vallarta, Jalisco

Antecedentes El omeprazol como inhibidor de la bomba de protones (IBP) inhibe de
manera irreversible la enzima H /K -ATPasa de las células parietales de la mucosa
gastrica y asi reduce la secrecion acida. La enfermedad por reflujo gastroesofagico, la
hemorragia digestiva aguda, las Ulceras activas, la gastritis 0 esofagitis erosiva, la
dispepsia, la gastropatia por antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y la profilaxis de
Ulcera de estrés en pacientes de riesgo son las indicaciones aprobadas para el uso de
omeprazol; sin embargo, en los Ultimos afios su consumo y prescripcion irracional
aumentan de manera exponencial. Por lo cual, el conocimiento de la adecuada o no
prescripcion del omeprazol en los pacientes atendidos en urgencias nos permite
implementar estrategias que faciliten y puntualicen el apego a los protocolos de manejo
institucionales.

Objetivo Determinar si es adecuado el uso de omeprazol de acuerdo a género, edad y
diagndstico de ingreso en pacientes atendidos durante un mes en el servicio de urgencias
adultos del Hospital General de Zona No. 42 de Puerto Vallarta, Jalisco.

Materiales y Método Estudio transversal descriptivo en el que se entrevistaron 125
(43.7%) pacientes de los 286 ingresos.

Resultados La media de edad de 54+18 afios (rango 18-92) y 72 (57.6%) mujeres. Del
total, 36 (28.8%) tienen 65 0 mas afos de edad, 99 (79.2%) presentan alguna patologia
asociada (hipertension, diabetes, EPOC, SICA, insuficiencia renal crénica), ademas, un
20% consumen algun AINE, seis tienen enfermedad acido péptica y dos Ulcera duodenal.
El uso de omeprazol segun diagnostico y factores de riesgo fue adecuado en 62 pacientes
(49.6%); de estos 35 (56.5%) mujeres; 44 (71%) son de 65 o0 mas afios de edad y los
diagnésticos prevalentes fueron uso de AINEs durante un rango de dos a 10 afios con 19
casos (31%) y la gastritis con 15 casos (24%) entre otros.

Conclusiones En acuerdo con otros reportes, es alta la frecuencia de uso incorrecto de
IBP en urgencias sin apego a guias nacionales o internacionales, lo que revela que el
personal médico requiere actualizacion continua para la utilizacion racional, evitar efectos
secundarios e interacciones con otros farmacos y aportar una atencion médica mas

eficiente.



|. ABSTRACT

Proper use of omeprazole in patients seen in the emergency adult room of General
Zone Hospital No. 42 in Puerto Vallarta, Jalisco

Background inhibitor omeprazole proton pump (IBP) irreversibly inhibits the enzyme H / K
-ATPase in the parietal cells of the gastric mucosa and thus reduces acid secretion.
Gastroesophageal reflux disease , acute gastrointestinal bleeding , active ulcers , or
erosive gastritis , dyspepsia, nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAIDs ) and stress
ulcer prophylaxis in patients at risk are the approved indications for the use of omeprazole,
however, in recent years its use and prescription unreasonable increase exponentially.
Therefore, knowledge of proper prescription or omeprazole in patients seen in the
emergency department allows us to implement and puntualicen strategies to facilitate
adherence to institutional management protocols.
Objective To determine the adequacy of the use of omeprazole according to gender, age
and diagnosis among patients seen over a month in the emergency adult room of General
Zone Hospital No. 42 in Puerto Vallarta, Jalisco.

Materials and Methods descriptive cross-sectional study which interviewed 125 (43.7 %)
patients of the 286 income.

Results The mean age of 54 + 18 years (range 18-92) and 72 (57.6%) women. Of the
total, 36 (28.8%) have 65 or more years of age, 99 (79.2%) had associated pathology
(hypertension, diabetes, COPD, SICA, chronic renal failure), in addition, 20% use some
NSAIDs, six have peptic ulcer disease and two duodenal ulcer. Use of omeprazole as
diagnosis and risk factors was adequate in 62 patients (49.6 %) of these 35 (56.5 %)
women, 44 (71%) are 65 years old and prevalent diagnoses were using NSAIDs over a
range of two to 10 years with 19 cases (31%) and gastritis in 15 cases (24%) among
others.

Conclusions In agreement with other reports, is high frequency of incorrect use of PPIs in
emergencies without attachment to national and international guidelines, which reveals
that medical personnel requires continuous updating for the rational, avoid side effects and

interactions with other drugs and provide more efficient medical care.



Il. MARCO TEORICO
FISIOLOGIA DE LA SECRECION GASTRICA

La regulacion de la secrecion gastrica es un verdadero paradigma de funcionamiento

gastrointestinal como un todo y depende de un intrincado balance de quimiotransmisores
con acciones excitatorias e inhibitorias en forma simultanea. Estas funciones se realizan

por via neural, enddcrina, autdcrina y paracrina (1).

Clasicamente, la secrecion gastrica se divide en tres fases: cefélica, gastrica e intestinal.

Fase cefalica: Aun antes de que la comida sea ingerida, el estbmago es preparado para
recibir el bolo alimenticio a través de centros cerebrales que responden a estimulos
visuales, olores, sabores e incluso pensamientos relacionados con comida. Por via vagal
se activan neuronas entéricas que liberan acetil colina (actua directamente sobre la célula
parietal y la célula enterocromafin) y péptido liberador de gastrina (en la vecindad de las

células G libera gastrina que por via sanguinea activa células parietales y principales).

Fase géstrica: Fase cuantitativamente mas importante. La presencia de alimento en el
lumen gastrico estimula receptores quimicos y mecéanicos. Es asi como los aminoacidos y
péptidos de cadena corta son capaces de estimular la liberacién de gastrina a partir de las
células G. La distension gastrica dispara receptores que inician por via neural refleja la

liberacion de acetil colina o péptido liberador de gastrina.

Fase intestinal: Esta fase aporta solo una pequefia porcion de secrecion gastrica de acido
ante la presencia de alimento en el intestino. Sus mediadores son aun controversiales,
entre los que se encuentra el neuropéptido relacionado con el gen de la calcitonina el cual
actla sobre las células D para inducir la liberacion de somatostatina. Esta fase no se
encuentra del todo entendida y se piensa que puede servir para esterilizar cualquier

remanente alimenticio gastrico y prepararlo para el siguiente alimento.

Secrecidn de acido El estbmago humano posee aproximadamente un billon de células

parietales que secretan 0,16 M de &cido clorhidrico. La célula parietal es altamente
especializada en su funcionamiento, y tiene, tal vez, el proceso energético mas costoso y
de mayor transporte i6nico del organismo humano. Posee en su membrana basolateral

receptores para histamina, gastrina y acetil colina. En estado basal contiene estructuras de
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membranas especializadas conocidas como tubulo vesiculas, e igualmente presenta
invaginaciones de la membrana apical a manera de sacos ciegos conocidos como

canaliculos secretorios.

Cuando la célula es estimulada los canaliculos se fusionan con la membrana apical. Las
tubulo-vesiculas a su vez coalescen con los canaliculos con lo que se logra un aumento
del area de membrana glandular apical en contacto con el lumen gastrico de hasta 10
veces el tamafio comparado con su estado basal. En reposo, las tubulo-vesiculas son el
sitio de almacenamiento de la mayoria de las moléculas de H+ K+ ATP asa (bombas de
protones). Al activarse la célula, estas bombas se trasladan al lumen gastrico donde
realizan el intercambio de H+ por K+. Concomitante con la activacion de la bomba de
protones se activan canales de Cl- que acompafian al H+ eliminado y se descargan a
través de la membrana basolateral de la célula parietal iones de HCO3- para mantener en

equilibrio el pH intracelular (2).

FARMACOLOGIA DEL OMEPRAZOL
Generalidades

El Omeprazol es un inhibidor de la H+, K+- ATPasa gastrica (bomba de protones). Se
dispone de seis inhibidores de la bomba de protones para uso clinico: omeprazol y su S-
isbmero, esomeprazol, lansoprazol y su R-enantiomero, dexlansoprazol, rabeprazol y

pantoprazol (2).

Farmacologia.- los inhibidores de la bomba de protones disminuyen la produccion diaria de
acido (basal y estimulada) en un 80 a 95%. Suprimen la secrecion acida gastrica por la
inhibicién de la H+/K+ ATPasa (bomba de protones) en la superficie secretoria de la célula

parietal gastrica. El omeprazol bloquea el paso final en la produccién de acido (3).

Su indicacién principal es como (3-7):

*Antisecretor en las Ulceras duodenales activas.

*En combinacion con claritromicina y amoxicilina en el tratamiento de la infeccion por H.
pylori en pacientes con Ulcera duodenal.

*En el tratamiento a corto plazo de Ulcera gastrica activa.

*Enfermedad por reflujo gastroesofagico sintomética.

*Esofagitis erosiva diagnosticada por endoscopia.



*Patologias hipersecretoras (Sindrome Zollinger-Ellison, adenomas enddcrinos multiples,
mastocitosis sistémica).

*Hemorragia digestiva alta.

*Dispepsia no ulcerosa.

*Gastropatia por antiinflamatorios no esteroideos.

*Profilaxis de la Ulcera de estrés en pacientes de alto riesgo. Pacientes que tienen un
evento de mayor estrés tales como trauma craneo-encefalico, falla organica, sepsis y/o
guemaduras.

*Profilaxis de la neumonia por aspiracion/ sindrome de Mendelson.

Efectos secundarios: Los inhibidores de la bomba de protones por lo regular producen
notablemente pocos efectos adversos. Los efectos secundarios mas frecuentes son
nauseas, dolor abdominal, estrefiimiento, flatulencia y diarrea. Asi mismo, se ha
comunicado la presentacion de miopatia subaguda, artralgias, cefaleas y exantemas. Los
siguientes efectos se han reportado aunque no es posible establecer una relacién causal o
su frecuencia actual: reacciones de hipersensibilidad, fiebre, dolor, astenia; a nivel
cardiovascular se observa angina, taquicardia, bradicardia, palpitaciones, edema periférico,
elevacion de la presion arterial; en lo endocrinolégico se han reportado casos de
ginecomastia; en lo gastrointestinal pancreatitis, colon irritable, candidiasis esofagica,
atrofia de la mucosa de la lengua, estomaititis, boca seca y en raras ocasiones pdlipos del
fondo gastrico benignos y revierten al descontinuar el tratamiento, asi mismo, se ha

observado sobrecrecimiento bacteriano intestinal debido a hipoclorhidria (8, 9).

Raras veces se reportan datos de falla, necrosis o encefalopatia hepatica, patologia
colestasica, hepatitis mixta, elevacion de las enzimas hepéticas; ganancia de peso,
hipoglucemia, hiponatremia, hipomagnesemia; trastornos del suefio, depresion, agitacion,
agresion, alucinaciones, confusién, insomnio, nerviosismo, apatia, somnolencia, ansiedad,
parestesias, vértigo; dolor faringeo, epistaxis, aumento del riesgo de infecciones
respiratorias por translocacion de patégenos a pulmén; necrélisis epidérmica toxica,
sindrome de Stevens-Johnson, fotosensibilidad, urticaria, rash, hiperhidrosis, alopecia;
tinnitus, trastorno del gusto; atrofia 6ptica, neuritis dptica, sindrome del ojo seco, irritacion
ocular, vision borrosa, vision doble; hematuria, proteinuria, creatinina sérica elevada,
glucosuria, dolor testicular, aumento de la frecuencia urinaria, infeccion del tracto urinario,

nefritis instersticial aguda; agranulocitosis, anemia hemolitica, pancitopenia, neutropenia,
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anemia, trombocitopenia, leucopenia, leucocitosis; fractura de caderay otras fracturas
osteoporoticas (10-13).

El omeprazol esta contraindicado en pacientes con hipersensibilidad conocida a los
componentes de la formula. No debe ser usado en mujeres embarazadas excepto en los
casos en gque no exista terapia alternativa apropiada y el potencial beneficio para la
embarazada justifique el potencial riesgo para el feto (categoria e, riesgo c). Es
incompatible con la lactancia para aplicar el tratamiento o se pospone éste hasta que
finalice el periodo de lactancia. Existen reportes esporadicos de infantes con
anormalidades congénitas nacidos de mujeres a quienes se habia administrado omeprazol

durante el embarazo (13).

Cuando se sospeche de Ulcera gastrica se debera excluir la posibilidad de malignidad, ya
gue el tratamiento puede aliviar los sintomas y retrasar el diagnostico. Por lo que se debe
descartar el diagnéstico de cancer en caso de pérdida significativa de peso no

intencionada, vomito recurrente, hematemesis 0 melena y sospecha de Ulcera gastrica.

Dentro de las interacciones, el omeprazol puede interferir con la absorcion de
medicamentos donde el pH gastrico sea un determinante de su biodisponibilidad
(ketoconazol, ésteres de ampicilina, sales de hierro). Se ha reportado que puede aumentar
los niveles séricos del tacrolimus (9). Los inhibidores de la bomba de protones son
metabolizados por los CYP hepéticos y por tanto pueden interferir en la farmacocinética de
otros farmacos que se eliminan por esta via. Interactian con la warfarina, el diazepam y la
ciclosporina. Entre los inhibidores de la bomba de protones, solo el omeprazol inhibe al
CYP2C19 reduciendo la eliminacién de disulfiram, fenitoina y otros farmacos; y activa la
expresion de CYP1A2 aumentando de ésta manera la eliminacién de la imipramina, varios

antipsicoticos, tacrina y teofilina (9).

Se han hecho estudios observacionales, muchos de los cuales han demostrado la
inhibicién del efecto antiplaquetario de clopidogrel por inhibidor de bomba de protones,
ademas se han identificado polimorfismos genéticos que podrian afectar la respuesta al
clopidogrel y aumentar la probabilidad de las interacciones mediadas por el citocromo P-
450 (14).
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La posologia en los adultos es hasta 270 mg diarios intravenosos y dosis oral Unica hasta
de 160 mg es hien tolerada, con dosis de sostén via oral de 20 mg cada 24 horas,
intravenoso 40 mg cada 24 horas. En casos de Ulcera duodenal la dosis intravenosa es 40
mg al dia, durante 4 a 8 semanas, o infusion intravenosa 60 mg al dia. De igual manera en
Ulcera gastrica solo por dos o tres semanas consecutivas y en caso de Ulcera refractaria se
induce cicatrizacion con 40 mg intravenoso al dia. En la esofagitis por reflujo y erosiva se
recomienda 20 mg via oral una vez al dia durante 4 semanas y 20 mg una vez al dia
durante 4 a 8 semanas o infusion por via intravenosa 60 mg al dia, la dosis se ajustara

individualmente.

En el sindrome de Zollinger-Ellison la dosis inicial es de 60 mg una vez al dia; ésta se debe
ajustar de manera individual, si la dosis sobrepasa los 80 mg diarios, debe administrarse
en dos tomas al dia. En pacientes ancianos con deterioro de la funcién renal o hepatica, se
requiere ajustar la dosis. En la profilaxis de la neumonia por aspiracion se recomienda 40
mg via intravenosa una hora antes de la cirugia; si la intervencion se retrasa mas de dos
horas se administra una dosis adicional de 40 mg; en la hemorragia digestiva alta una
dosis de carga de 80 mg de omeprazol en bolo, via intravenosa, continuando con dosis de
infusion a 8 mg por hora durante 72 horas ¢ inyeccion de 40 mg intravenosos cada 12
horas durante 3 dias; en la gastropatia por AINEs esta indicado 40 mg diarios intravenoso
o via oral dos veces al dia 20 mg por mas de 8 semanas y en las Ulceras por estrés 40 mg

cada 24 horas intravenoso (15).

Desde su aparicién, los antagonistas H, de la histamina (anti H,), y actualmente los
farmacos supresores de acidez gastrica antiacidos, inhibidores de bomba de protones
(IBP) y sucralfato como protector de barrera, han sido prescritos frecuentemente en los
hospitales (16-18). Es indudable su utilidad en el tratamiento de la enfermedad ulcerosa
péptica, estados hipersecretores y enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE). Se
emplean como profilacticos en la prevencion de hemorragia gastrointestinal (Gl) por
Ulceras agudas en pacientes en estado critico y de lesiones duodenales inducidas por
antiinflamatorios no esteroideos; sin embargo, su facil accesibilidad, buena tolerancia y

baja tasa de efectos colaterales (4%) (19), han contribuido a su abuso (17, 20).

El temor del médico de que ocurra hemorragia del tubo digestivo alto (HTDA) en

pacientes criticos ha hecho que se recurra a la profilaxis de manera cada vez mas
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frecuente, a veces sin una indicacion precisa (21), lo cual incrementa los costos de

atencion y exposicion a efectos adversos (22).

La fisiopatologia de la Ulcera de estrés es condicionada por las siguientes causas:
a) Hipoperfusion esplacnica.

b) Factores de estrés relacionados con dafio de la mucosa en pacientes criticos.
c¢) Alcalinizacion del pH.

d) Bajo gasto con hipoperfusion de la mucosa.

e) Acidez de la mucosa que condiciona alteraciones en la coagulacion intravascular.

Lo anterior activa el sistema nervioso simpatico, incrementando las catecolaminas y
causando vasoconstriccion e hipoperfusion de los tejidos, disminucion del gasto cardiaco
y liberacion de citocinas proinflamatorias (21). En la poblacion general, la Ulcera péptica
perforada y HTDA ha disminuido en los ultimos 30 afios, pero cerca de 25% de pacientes
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) presentaran HTDA y <4% es significativa (23).
El riesgo no es igual para los pacientes, reportando que aun con el uso de anti H, y/o
antiacidos ocurre HTDA en la UCI de 25% (24, 25). La mayoria de los trabajos indican (17,
22, 21- 27) a la coagulopatia y asistencia mecanica ventilatoria (AMV) como factores de
riesgo significativos y claramente definidos, considerando a las «Ulceras de estrés como
lesiones de la mucosa Gl asociadas a patologias de elevada complejidad (Cuadro 1) y
siempre relacionadas con historia previa de enfermedad ulcerosa o infeccion por H.
pylori» (24-26).

Cuadro 1. Factores de riesgo de Ulceras de estrés en pacientes criticos

a) Insuficiencia respiratoria: Asistencia Mecanica Ventilatoria = 48 horas

b) Insuficiencia renal (IR) aguda: Creatinina Sérica 23 mg/dL o Depuracion de creatinina <
25% del valor basal

c) Insuficiencia hepatica aguda: Bilirrubina Sérica 23 mg/dL o Alanino aminotransferasa-
Aspartato aminotransferasa 2300% valor basal

d) AINEs: altas dosis, uso prolongado de méas de un AINE o concomitante con esteroides,
historia de ulcera o complicaciones, edad =260 afios

e) Coagulopatia: Tiempo de protrombina o Tiempo parcial de tromboplastina = 130% del

control o Cuenta Plaquetaria < 50 x 10°%/L
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f) Estado de choque: hipotension (Presion Sistdlica < 90, Presion Diastdlica < 50 mmHg) o uso
de vasopresores

g) Esteroides: hidrocortisona > 250 mg/dL (o equivalente)
h) Sepsis severa

i) Trauma de craneo o neurocirugia y politrauma

j) Quemaduras = del 25% de Superficie Corporal Quemada
k) Pancreatitis aguda

[) Cuadriplejia: lesiébn medular

m) Falla organica multiple

n) Historia de Hemorragia de Tubo Digestivo Alto o Bajo

En: Doig GS,? modificado de Cook D et al.””

Recomendaciones de uso de terapia antisecretora gastrica.

* Nivel 1: Uso de anti H, (enteral o intravenoso) indicados en pacientes con factores de
riesgo agudo. La suspension de la terapia se considera cuando la via enteral es tolerada y
los factores de riesgo han sido resueltos (exceptuando uso reciente de esteroides y
antecedentes de enfermedad ulcerosa).

* Nivel 2: El sucralfato es una aceptable alternativa en lugar de los anti H, para suministrar
y acceder a la mucosa gastrica, y tiene minimas interacciones farmacoldgicas. Los IBP
son una alternativa para sustituir a los anti H, o sucralfato en situaciones en donde estos
agentes no pueden ser utilizados. Se utiliza por via oral en el tratamiento de las Ulceras
gastrica y duodenal benignas y la gastritis crénica, asi mismo, como profilaxis de Ulceras
por estrés.

* Nivel 3: No requiere ningun tratamiento.

Los inhibidores de la bomba de protones son farmacos que producen la mayor inhibicion
de secrecion gastrica, mediante el bloqueo de H*/K" adenosina trifosfatasa. EI omeprazol
es un benzimidazol sustituido que se caracteriza por ser un potente y selectivo inhibidor
de la secrecion acida gastrica, tanto basal como estimulada y que desde su
comercializacion se ha convertido en uno de los medicamentos antiulcerosos mas
utilizados. En 1995 se realizaron mas de 90 millones de tratamientos en Estados Unidos

(28). Esta profusion en el empleo de omeprazol también se produce en todos los
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hospitales en los que, en los ultimos afios, se ha observado un aumento paulatino de su

consumao.

Desde la introduccion de los IBP a finales de 1980, su uso ha ido en aumento de forma
exponencial con un incremento de hasta 450% en la década de 1990 (28). Estos
medicamentos se han convertido en el pilar de la terapia en varias enfermedades
relacionadas con el trastorno del acido gastrico como Ulcera péptica, enfermedad por

reflujo gastroesofagico y dispepsia no ulcerosa (29, 30).

Los IBP son uno de los medicamentos recetados con mayor frecuencia en el mundo
existiendo sobreuso dentro y fuera del hospital, se sabe que mas del 50% de los
pacientes continlan consumiendo estos medicamentos sin justificacion 3 a 6 meses
después del alta (20, 31-33). Por lo general son bien tolerados, sin embargo existe un
creciente nimero de informes que relacionan el uso cronico de los IBP a importantes
efectos adversos, incluyendo interacciones farmaco-farmaco (34-36), diarrea asociada a
Clostridium difficile (37), fracturas de cadera (38) y neumonia adquirida en la comunidad
(39-45). Sin embargo, varios estudios publicados (16-20, 22) han evaluado la frecuencia,
factores de riesgo y profilaxis farmacoldgica de la hemorragia por Ulceras de estrés con
los supresores de la mucosa gastrica, sin hasta el momento tener una indicacion precisa
(16).

El elevado porcentaje de prescripcion de IBP sin una adecuada indicacién concuerda con
las frecuencias halladas en otros estudios, en los cuales las frecuencias de prescripciones
no justificadas fueron hasta 67% (46-48). Este resultado podria variar si se compara con
hospitales no docentes, como muestra el estudio de Shaker et al (49), en el que se halld
gue la prescripcion de IBP basada en guias de practica clinica (GPC) en los hospitales
docentes fue significativamente mayor que en los hospitales no docentes (50% vs 29%

respectivamente).

En un estudio realizado acerca de la situacion de la prescripcion de omeprazol en
hospitales espafioles, se determind que sélo el 6.4% de todas las prescripciones de
omeprazol en terapia preventiva fueron correctas, de estas 38 Unicamente 18 (3% de
todas las prescripciones en terapia preventiva) cumplen los criterios de calidad total, es

decir, indicacion, dosis y frecuencia correcta (49). En el estudio de Katherine et al (50), se
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encontro que el servicio de Medicina Interna tiene menor frecuencia de sobreuso de IBP.
Resultado similar al encontrado por la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria, en la
cual se encontré que la prescripcion de IBP en los servicios médicos son los que

presentaban el porcentaje mas elevado de prescripciones correctas (46.2%) (51).

En cuanto a las prescripciones de IBP no basada en GPC, en el servicio de Medicina
Interna el principal motivo de prescripcion fue la polifarmacia (52);y el uso de multiples
farmacos predispone a reacciones adversas, aproximadamente el 50% de los pacientes
experimenta reacciones adversas cuando toman 5 farmacos diferentes y casi el 100%

cuando consumen 8 o mas farmacos (52).

En el servicio de Cirugia General, el principal motivo de prescripcién referida por el
médico tratante es estrés post quirdrgico. Este término se refiere al impacto ejercido sobre
el cuerpo humano producto de un procedimiento quirdrgico, el cual implica una serie de

reacciones sistémicas (endocrinoldgica, hematol6gica, inmunolégica) (53).

Existen estudios acerca del uso de omeprazol y lansoprazol para la inhibicion efectiva de
la hipersecrecidn gastrica en el paciente post operado (54, 55). Ademas, los inhibidores
de bomba de protones son utilizados en la esofagitis por reflujo gastroesofagico, la cual es
una de las principales complicaciones gastrointestinales en el post operatorio (56). La
profilaxis de Ulcera de estrés no esta indicada de manera rutinaria en todos los pacientes
post operados, por el contrario se encuentra restringida a pacientes con dafio del sistema
nervioso central, grandes quemaduras (>35% superficie corporal), hipotension, uremia,
sepsis, coagulopatias y falla respiratoria que requiera necesidad de ventilacion mecanica
(57-59).

Katherine et al (50), analizando el total de las prescripciones de IBP basadas en guias de
practica clinica encontraron ademas, que la profilaxis de Ulcera gastrica inducida por
AINEs en pacientes con edad avanzada fue la principal causa de prescripcién en los
servicios de Medicina Interna y Cirugia General. Esto puede ser porque la mayoria de los
pacientes de ese grupo (74%) fueron adultos mayores. Se desconoce si este motivo de
prescripcion era conocido por los médicos tratantes o si sélo se indico IBP por ser
pacientes con edad avanzada. Existen otros estudios en los que se evidencia que la

adherencia de los médicos a guias de préactica clinica para la prescripcion de antibiéticos
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puede ser tan baja como 8.2% (59). La falta de implementacion de guias de practica

clinica también se puede apreciar en complicaciones severas como sepsis (60).

Bautista Curiel (61) estudi6 la magnitud y el impacto econémico del uso inapropiado de
tratamiento antisecretor como profilaxis del sangrado digestivo por Ulceras de estrés, en
los servicios de la Unidad de Cuidados Intensivos, Medicina Interna, Cirugia y Urgencias
Adultos. Establece que los pacientes con riesgo de hemorragias digestivas por Ulceras de
estrés son los enfermos con coagulopatia, ventilacion mecénica por mas de 48 horas,
insuficiencia renal aguda, insuficiencia hepética aguda, sepsis, hipotension, dafio espinal
o cerebral severo, historia de sangrado digestivo, quemaduras de mas del 35% de la
superficie corporal total, cirugia mayor con duracion superior a 4 horas y administracion
de altas dosis de corticosteroides. La profilaxis se realizé con la administracion
intravenosa de blogueadores de receptores de histamina H, o inhibidores de la bomba de
protones. El 62.5% de los pacientes hospitalizados reciben profilaxis para Ulceras por
estrés y en 58.7% de las ocasiones la indicacion es inadecuada, asi mismo, los resultados
indican que la prescripcion incorrecta del personal médico desconoce las indicaciones
correctas para la profilaxis de sangrado por Ulceras de estrés (62). De igual manera, el
uso de la profilaxis para Ulceras de estrés en pacientes hospitalizados fuera de terapia
intensiva se sobreutiliza y ademas el paciente se egresa con manejo antisecretor
innecesario, lo que resulta en incremento de los costos y el riesgo potencial de neumonia
o infeccion Clostridium difficile (16, 20, 62-66).

Villatoro Martinez et al (67), en un estudio donde evaluaron el uso de terapia antisecretora
gastrica intravenosa en pacientes hospitalizados en observacion y choque de Urgencias
Adultos, concluyen que los diagnésticos mas frecuentes fueron: gastropatias, infecciones
y padecimientos quirurgicos. El 13.77% de los pacientes estaban en tratamiento previo y
en su estancia se administré tratamiento inhibidor de la supresion géastrica pero de
manera inadecuada. Al revisar las causas de la utilizacién incorrecta del tratamiento no se
encontro una razon que explique el porqué de esta utilizacion de la terapia. Para probar si
el tratamiento estaba correctamente indicado se estudiaron los diagnésticos de
enfermedad gastrointestinal, pero la indicacion siguio siendo incorrecta. La ranitidina fue
el farmaco mas prescrito de manera incorrecta, seguido de omeprazol y pantoprazol. En
el estudio se encontr6 que habia varias patologias donde se indicé el tratamiento, pero sin

sustento en guias de indicacion de la terapia antisecretora. Lo anterior demuestra que
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existen varios meédicos que desconocen o ignoran las indicaciones de la utilizacion de
este tratamiento, lo que revela que el personal médico requiere actualizacion en la forma
de aplicar éste tratamiento, pues lo realiza inadecuadamente. Establecer guias
adecuadas en el Servicio de Urgencias evitara la sobre utilizacion de tratamientos sin

dejar desprotegidos a pacientes que en su momento lo ameritan.

En todo el mundo mas del 50% de todos los medicamentos, se recetan, se dispensan o
se venden de forma inadecuada. A partir de la década de 1980 se refieren multiples
conferencias para definir y tener indicadores relacionados con el uso racional de
medicamentos con el objetivo de establecer normas y/o guias de comercializacion,
distribucion, prescripcion y uso adecuado de medicamentos en una sociedad y sus

consecuencias médicas, sociales y econdmicas (68-71).

Existen varios estudios tanto nacionales como extranjeros que demuestran que el uso de
los inhibidores de la secrecién acida gastrica, estan sobre utilizados como profilaxis. Un
estudio del Reino Unido demostré que 14.8% de las prescripciones no estaban indicadas,
el 13.5% de éstas en pacientes de mas de 65 afios en Noruega son farmacolégicamente
inapropiadas. En los paises bajos, la adherencia de los médicos a las guias
farmacologicas es en promedio el 67% (72). En Espafia analizaron la utilizacién del
omeprazol en pacientes de 430 hospitales, demostrando que solo 6.4% de todas las
prescripciones de omeprazol en terapia preventiva fueron correctas. En cuanto al uso del
omeprazol como agente terapéutico en tratamiento, el 32.2% cumplieron el criterio de
indicacién adecuada, de las cuales el 9% cumplieron el criterio de calidad total, con lo que
concluyen que >60% de las prescripciones no se adapta a las indicaciones de uso
establecidas (73).

Hughes JD et al (74) en un estudio prospectivo observacional por 6 semanas evallan
pacientes ingresados a urgencias, de los que un 19% toman inhibidores de la bomba de
protones y en el 21.6% no hubo indicacién del farmaco. En Espafia, Martin-Echevarria E
et al (75) en un estudio retrospectivo analitico encontraron que en pacientes ingresados a
Medicina Interna durante un ano es frecuente el sobreuso de IBP, similar a lo observado
por Heidelbaugh, JJ et al (76). Asi mismo, es alto el porcentaje de prescripciones en
atencion primaria para los pacientes de mas de 65 afios que son farmacoldégicamente
inapropiadas (77).
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l1l. JUSTIFICACION

Los IBP son uno de los medicamentos recetados con mayor frecuencia en el mundo
existiendo sobreuso dentro y fuera del hospital, se sabe que mas del 50% de los
pacientes continian consumiendo estos medicamentos sin justificacion 3 a 6 meses
después del alta (20, 31-33). Por lo general son bien tolerados, sin embargo existe un
creciente nimero de informes que relacionan el uso cronico de los IBP a importantes
efectos adversos, incluyendo interacciones farmaco-farmaco (34-36), diarrea asociada a
Clostridium difficile (37), fracturas de cadera (38) y neumonia adquirida en la comunidad
(39-45). Sin embargo, varios estudios (16-20, 22) han evaluado la frecuencia, factores de
riesgo y profilaxis farmacoldgica de la hemorragia por Ulceras de estrés con supresores de
la mucosa gastrica, sin tener una indicacion precisa (16). Aun cuando existen claras y
precisas indicaciones para su utilizacion se ha evidenciado su mal uso «sobre todo en la

profilaxis de la Ulcera de estrés en los pacientes atendidos con bajo riesgo» (16).

La organizacién y dinamica del servicio de urgencias adultos del Hospital General de
Zona 42 de Puerto Vallarta Jalisco, se trabaja las 24 horas del dia y los 365 dias del afio,
con un promedio de ingresos a urgencias de 300 a 400 pacientes por mes. La vitalidad de
éste servicio se concentra en: area de triage, area de choque, area de primer contacto y
area de hospitalizacion; se cuenta con un total de 19 camas y una mas en area de
choque, tres camillas con monitor y 2 carros rojos completos. Se cuenta con 4
ambulancias equipadas. En cuanto a recursos humanos se cuenta con 4 médicos
urgenciélogos en turno matutino (incluyendo jefe de urgencias), 3 médicos urgenciélogos
en el turno vespertino, el turno nocturno 3 médicos y jornada acumulada 3 médicos,
contando en todos los turnos con enfermeria y servicios generales (camilleros e
intendencia), caracteristicas del servicio que hacen vulnerable el problemay por otro lado,

hizo factible la realizacion del presente trabajo de investigacion.

Los resultados del presente trabajo nos sirven para establecer estrategias y politicas del
uso racional del omeprazol en base a la prescripcion apropiada y restriccion a la
indicacion médica especifica y responsable con la reduccion secundaria de los costos.
Por otro lado, es factible implementar estrategias para identificar las prescripciones
inadecuadas y para utilizar estos farmacos apropiadamente en pacientes que acuden a

los servicios de urgencias adultos del hospital.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hiperacidez gastrica es una condicidbn muy comun, lo que provoca el desarrollo de
condiciones de excesiva incomodidad para los pacientes. Los medicamentos inhibidores
de la bomba de protones y entre estos, el omeprazol, es uno de los medicamentos mas
utilizados para contrarrestar estos efectos. Sin embargo, y como todos los farmacos su
utilizacion incorrecta y sobreconsumo conlleva tanto efectos secundarios como altos

costos de atencion en los servicios de urgencias y hospitalizacion.

Los farmacos supresores de la acidez gastrica son frecuentemente utilizados, pero
algunos estudios (16-20) evidencian su mal uso, sobretodo en la profilaxis de la Ulcera de

estrés en pacientes con bajo riesgo.

De alli la importancia de mejorar la calidad de prescripcion, racionalizando recursos y
costes innecesarios y evitando efectos no deseados tanto de la sobreutilizacion de estos
farmacos como de su falta de uso en los casos en que estan indicados. Asi mismo, es
necesario disminuir la variabilidad en la practica clinica que existe en la prescripcion del
grupo de farmacos inhibidores de la bomba de protones en los diferentes servicios de

atencion. Por ello, fue de interés contestar la siguiente pregunta de investigacion:

¢Es adecuado el uso de omeprazol en pacientes atendidos en el servicio de urgencias

adultos del Hospital General de Zona No. 42 en Puerto Vallarta, Jalisco?
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar si es adecuado el uso de omeprazol en pacientes atendidos en el servicio de

urgencias adultos del Hospital General de Zona No. 42 en Puerto Vallarta, Jalisco.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas demograficas de la revision de expedientes clinicos de
pacientes en los cuales se usa el omeprazol en el servicio de urgencias del Hospital
General de Zona No. 42 de Puerto Vallarta.

2. Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes atendidos en urgencias del
Hospital General de Zona No. 42 de Puerto Vallarta.

3. Clasificar a los pacientes atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de
Zona No. 42 de acuerdo al diagnéstico de ingreso mediante la revision de los expedientes
clinicos.

4. Evaluar la frecuencia de uso adecuado de omeprazol en el servicio de urgencias del
Hospital General de Zona No. 42 mediante la revision de los expedientes clinicos.

5. Revisar en los expedientes clinicos las indicaciones del uso de omeprazol, dosis,
intervalo y via de administracion en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona
No. 42 de Puerto Vallarta.

6. Identificar las patologias asociadas y antecedente de ingesta cronica de farmacos
antiinflamatorios no esteroideos solos 0 asociados a corticoides, anticoagulantes, acido
acetil salicilico registrado en los expedientes clinicos.

7. Evaluar los factores de riesgo asociados a la necesidad de uso de omeprazol mediante
la entrevista a pacientes atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de

Zona No. 42 de Puerto Vallarta.

21



VI. MATERIALES Y METODO

A) DISENO DE ESTUDIO: Transversal descriptivo.

B). UNIVERSO DE ESTUDIO: Dado que en el servicio de urgencias del hospital se
atienden aproximadamente 300 pacientes al mes y considerando que al menos a una
tercera parte de ellos se prescriben inhibidores de la bomba de protones, el universo se
conformé por pacientes adultos hospitalizados en observacion y/o choque en el periodo
de un mes en el Hospital General Regional No. 42 de Puerto Vallarta que cumplieron los

criterios de seleccion e informacion completa en el expediente clinico.

C) TAMANO DE MUESTRA: El tamafio de la muestra se determina con un nivel de
confianza del 95% (Za); para un error tipo 1 del 5% expresado como un valor alfa de 0.05
a dos colas. Para esta confianza el valor de la Z es de 1.96. Con una prevalencia de uso
cercana al 50% de los pacientes que acuden a urgencias (P=0.5) y la reportada de uso
inadecuado de omeprazol de hasta en un 65.0% de los pacientes, consideramos una
prevalencia puntual de 60%, con lo que el valor de p seria de 0.6. Asi mismo, la precision
de la medicién de la prevalencia puntual de uso inadecuado de omeprazol en pacientes
atendidos en urgencias a un 10% de fluctuacion en el valor real, lo que equivale a una
diferencia puntual de 0.01, el tamafio de la muestra necesario es de 125 pacientes de
acuerdo a la siguiente formula:

B Zia/z P(1-P) 1.96” (0.6)(1-0.6)| [(3.8416) (0.24)] [0.9219

= n=

------------------ n=92.19 n=93

n 2
d 0.1° 0.01 0.01

D) CRITERIOS DE SELECCION

-CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que cuenten con indicacién escrita de omeprazol durante su estancia en
urgencias del Hospital General de Zona No. 42 de Puerto Vallarta durante el periodo de
tres meses y en todos los turnos

Ambos sexos y de 18 o mas afos de edad

Derechohabientes del IMSS

-CRITERIOS DE NO INCLUSION
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Quienes no acepten participar.

Pacientes inconscientes, hemodinamicamente inestables o con confusion mental aguda.

E) DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

1. La tesista acudi6 diariamente al servicio de urgencias para revisar expedientes que
cumplieron los criterios de seleccion, contestando cuestionario previamente estructurado
con las siguientes variables: edad, sexo, motivo de ingreso, dosis, via e intervalo de
administracion del omeprazol, la presencia de patologias asociadas y/o antecedente de
ingesta cronica de omeprazol, farmacos AINEs; AINES asociado a corticoides,
anticoagulantes, dosis antiagregante de acido acetil salicilico, enfermedad cardiovascular
0 patologia gastrointestinal. Ademas, se investigaron factores de riesgo identificados para
el desarrollo de Ulceras de estrés como: trauma mayor, traumatismo craneoencefalico
severo, disfuncion organica multiple, quemaduras de mas de 30% de superficie corporal,
sepsis, cirugia mayor, o procedimientos quirirgicos mayores, coagulopatias o intubacion
mecanica que seran considerados indicaciones para uso de omeprazol. Posteriormente
se entrevistaron a los pacientes de los expedientes correspondientes, se les explico el
objetivo del trabajo y se les invitd mediante firma de consentimiento bajo informacion a
contestar para complementar la informacion de las variables que no fueron claras en la
informacion obtenida del expediente clinico. Para el presente trabajo, y en base a la
definicion de la OMS consideraremos uso adecuado o medicacion adecuada cuando el
paciente recibe la medicacién adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis
correspondientes a sus requisitos individuales, durante un periodo de tiempo adecuado y
al menor coste posible para ellos y para la comunidad (2). La informacién obtenida fue
capturada en una hoja de trabajo de Excel 2010 para su analisis posterior y manejada en

todo momento como informacién médica confidencial.

F) OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definiciéon Tipo variable Escala medicién
Tiempo que una persona, ha Cuantitativa N

Edad vivido desde que naci6 discontinua Afios
Proceso de combinacion y Cualitativa

Sexo me_zcla de rasgos genéticos dicotomica Hor_nbres =1
registrado en el IMSS como Mujeres = 2
derechohabiente
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Cuando el paciente recibe la Cualitativa
medicacion adecuada a sus dicotémica
necesidades clinicas, en las
dosis correspondientes a sus si=1
Uso adecuado de omeprazol requisitos individuales, durante No = 0
un periodo de tiempo
adecuado y al menor coste
posible para ellos y para la
comunidad
Cantidad del principio activo Cuantitativa
expresado en unidades de continua
Dosis de omeprazol volumen o peso por unidad de Mg
toma en funcion de la
presentacion
o Antiinflamatorio a dosis >25 Cualitativa Si=1
Uso cronico de ASA mg. P _
dicotomica No=0
Uso crénico de AINEs _Antecedente de uso cronico de C_ualigati_va Si=1
ingesta de cualquier AINE dicotémica No =0
Uso crénico de AINEs- Antece_dente de_ uso de Cualitativa Si=1
. esteroide a dosis >15 mg por S _
corticoides dicotomica No=0

via oral o parenteral

Indicacién correcta

Segun los criterios de Nardino
et al.15: dlcera activa,
esofagitis y gastritis; sintomas
de reflujo, dispepsia,
hemorragia de tubo digestivo
alto activa, ingesta de AINEs,
profilaxis de Glcera de estrés
en pacientes con alto riesgo

Cualitativa nominal

Criterios endoscopicos = 1
Criterios clinicos = 2
No =3

Presencia de uno o mas No=0
trastornos ademéas de la DM =1
Patologias asociadas enfermedad primaria o al Cualitativa nominal HAS =2
efecto de estos trastornos o Cardiopatia = 3
enfermedades adicionales Otras = 4
Reglstro_ en’el_ expediente o Cualitativa Si=1
Antecedente de trauma mayor evidencia clinica de trauma B _
dicotomica No=0
mayor
Traumatismo craneoencefalico Re_glstro_ en'el_ expediente o Cualitativa Si=1
severo evidencia clinica de trauma dicotémica No = 0
craneal severo B
. - - - EV'de”C'?‘ clmlcg y de_ . Cualitativa Si=1
Disfuncion organica multiple laboratorio de disfuncién de dicotémica No = 0
varios 6rganos B
>309 i i o .
Quemgduras 30% de Registro de IeS|_ones por Cualitativa Si=1
superficie corporal quemaduras al ingreso >30% S _
L dicotomica No=0
de superficie corporal
_ Ewdenma clinica y de Cualitativa Si=1
Sepsis laboratorio de proceso S _
. . - dicotémica No=0
infeccioso generalizado
Cirugia mayor o Antecedente de haber sido si=1
procedimientos quirirgicos intervenido previamente a Cualitativa nominal No = 0
mayores corto plazo -
. Antecedente o registro de Cualitativa Si=1
Coagulopatias trastornos de la coagulacion Dicotémica No =0
- - Necesidad expresa de tubo Cualitativa Si=1
Intubacién mecénica S _
endotraqueal Dicotémica No =0
Patologia géstrica Antececliente’de'lesmnes o Cpallt:altlya Si =_1
patologias gastricas asociadas | Dicotomica No =0

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados del andlisis descriptivo se dan con medidas de tendencia central y

dispersion para variables cuantitativas y en tablas de frecuencias y porcentajes para las

cualitativas. Se utilizé analisis inferencial con la prueba de X? para variables categéricas.

24




VIl. ASPECTOS ETICOS

El desarrollo del presente trabajo de investigacién, atiende a los aspectos éticos que
garantizan la privacidad, dignidad y bienestar del sujeto a investigacion, ya que no
conlleva riesgo alguno para el paciente de acuerdo al reglamento de la ley general en
salud en materia de investigacion para la salud, y de acuerdo al articulo 17 de éste mismo
titulo, es considerado UNA INVESTIGACION SIN RIESGO (Categoria l), por ser una
investigacion en la que solo se manejan documentos y se entrevist6 al paciente para
complementar datos clinicos pertinentes al estudio pero no se hizo intervencién alguna ni
requirio la toma de muestras o farmacos, por lo cual, no se requirié de la obtencion

obligada de un consentimiento informado por cada participante en el estudio.

Por otra parte los procedimientos propuestos en la presente investigacion, estan de
acuerdo con las normas éticas, el reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion para la salud y con la declaracion de Helsinki de 1875 enmendadas en 1989
y con los cédigos y normas internacionales vigentes de las buenas practicas de la
investigacion. Todos los procedimientos y actividades llevadas durante el desarrollo de
este estudio se realizadas en total apego a las disposiciones legales de la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos y en conformidad con los principios éticos para
investigacion en seres humanos detallados en la Ultima revision de la declaracion de
Helsinki y de la Conferencia Internacional de armonizacion. Se respetaron cabalmente los
principios contenidos en el Cédigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki y sus
enmiendas, el Informe Belmont, el Codigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos
(Regla Comun).

Conforme a los lineamientos de las buenas practicas clinicas todos los participantes en el
estudio se identificados unicamente mediante iniciales y niumero en la base de datos. Los
expedientes estuvieron disponibles solo para los investigadores principales, y, con las

restricciones de ley, para el participante.

El protocolo de investigacién fue sometido a evaluacion en el comité de investigacion y

ética 1306 del Instituto Mexicano del Seguro Social para su registro.
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VIll. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Humanos Para realizar este estudio se tuvo la asesoria en metodologia por el asesor e
investigador responsable y la recoleccion de datos de los expedientes clinicos solicitados
al personal del departamento de archivo y las entrevistas fueron realizadas por la tesista

responsable.

Materiales La papeleria y material necesario (lapiz, lapicera, hojas, etc.) para el registro
de variables e informacion, y la computadora con los programas para el analisis de los

resultados.

Financieros Dado que no se realizaron intervenciones ni estudios diferentes a los
realizados rutinariamente en la unidad no se requirié de financiamiento externo para la
realizacion del estudio y los minimos requeridos para obtencion de recursos materiales

fueron proporcionados por los investigadores participantes.

Conflictos de interés No existen conflictos de interés en la realizacion del estudio, ni en
el analisis e interpretacion de los resultados obtenidos. La informacién obtenida de este
estudio fue puesta a disposicion privilegiada de los investigadores involucrados en el

desarrollo del mismo.
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IX. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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Revision y
presentacion en

comité

Recoleccion de la

informacioén

Andlisis de

resultados

Redaccion del

articulo
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X. RESULTADOS

En el periodo de un mes entrevistaron y revisaron expedientes de 125 pacientes a
quienes se les administr6 omeprazol intravenoso durante su estancia en el servicio de
urgencias. La edad promedio fue de 54+18 afios (rango 18-92), sin embargo, del total, el
28.8% (38 casos) tienen 65 0 mas afos de edad. Asi mismo, el 57.6% eran mujeres como

se observa en el cuadro 1.

Cuadro 1. Frecuenciade uso de omeprazol en urgencias de
acuerdo agrupos de edad y sexo

Grupos de Hombres 53 (42.4%) Mujeres 72 (57.6%)
edad No. % No. %
<30 8 15.3 6 8.3

30a39 8 15.3 9 12.5

40 a 49 3 54 11 15.3

50a59 13 245 15 20.8

60 a 69 4 7.5 17 23.6

70a79 13 24.5 8 11.2
80 y mas 4 7.5 6 8.3
> 65 afios 17 (47.2%) 19 (52.8%)

Destacan por frecuencia la presion arterial alta, sindrome febril, hiperglucemia, dolor
abdominal, anemia y/o dolor oncologico, dolor pleuritico, insuficiencia respiratoria entre

otros.

Asi mismo, el motivo principal de ingreso al servicio fueron: diabetes descompensada,
crisis hipertensiva, fiebre por dengue, gastropatias, neoplasias, enfermedad

cardiovascular/hemodinamica, enfermedad pulmonar y otras de menor frecuencia.

En relacion a la frecuencia de uso adecuado de omeprazol, y como se puede observar en
el gréfico 1, encontramos que en 62 casos (49.6%) la administracion fue justificado o la
indicacién fue adecuada, ya que, por ejemplo el 1.6% refirieron tener manejo crénico para

gastropatia.
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Grafico 1. Frecuencia de uso adecuado de
omeprazol en urgencias del HGZ No. 42, de
Puerto Vallarta

Inadecuado
63 (50.4%)

Adecuado 62
(49.6%)

Respecto a la dosis administrada solo también al 1.6% que representa dos casos, se

utilizé una bomba de infusion, el resto recibié 40 mg intravenoso durante la estancia en el

departamento de urgencias del Hospital General de Zona No. 42.

De los 125 pacientes estudiados, 99 (79.2%) presentan alguna patologia asociada

(hipertension, diabetes, EPOC, SICA, insuficiencia renal cronica), ademas, un 20%

consume algun AINE, seis tienen enfermedad acido péptica y dos Ulcera duodenal como

se observa en el cuadro 2.

Cuadro 2. Frecuencia de uso de omeprazol al ingreso a urgencias segun
factores de riesgo y patologia agregada

Diabetes

HAS

IRC Tumores 265 anos

SICA

Variable

49 (39.2) 57 (45.6) 18 (14.4) 14 (11.2) 36 (28.8) 14 (11.2)

Uso de AINEs 25 (20.0) 12 (48.0)

> 65 afios 36 (28.8) 18 (50.0)
Gastritis 25 (20.0) 11 (44.0)
STD 8 (6.4) 2 (25.0)

Enf. acido péptica6 (4.8) 5 (83.3)
Ulcera duodenal 2 (1.6) 2 (100.0)
Cirrosis 4 (3.2) 1(25.0)

15 (60.0)
27 (75.0)
14 (56.0)
2 (25.0)
6 (100.0)
1 (50.0)
1(25.0)

3(12.0) 5(20.0) 14 (38.9)

5(13.9) 3(8.3)

5 (20)

5 (13.9)

4(16.0) 6(24.0) 13(52.0) 3(12.0)

1(12.5) 1(125) 4 (50.0)

3(50.0) 0(0.0)
0(0.0) 1 (50.0)
0(0.0) 14(11.2)

3 (50.0)
0 (0.0)
1 (25.0)

0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
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De los 62 casos con uso adecuado de omeprazol 35 (56.5%) eran del sexo femenino

como se observa en el grafico 2.

Grafico 2. Frecuencia de uso adecuado de omeprazol
en urgencias del HGZ No. 42, de acuerdo a género

O Adecuado @lnadecuado

35 37
58.7%
(56.5%) | ¢ 0)
27 26
(43.5%) (41.3%)
Mujeres Hombres

También de los 62 casos con uso adecuado de omeprazol, 35 (56.5%) son de 65 0 mas
afos de edad. Respecto a los diagndsticos de ingreso y de riesgo para requerir el uso de
omeprazol fueron administracion usual de AINEs durante un rango de dos a 10 afios con
19 casos (31%) y la gastritis con 15 casos (24%), seguido de cinco casos con hemorragia
digestiva, tres con enfermedad acido péptica y uno con ulcera duodenal y la misma

frecuencia con antecedente de cirrosis previa.

Por otro lado, en relacion a patologias asociadas observamos que casi en el 50% de los
casos con diabetes y el 14% de los hipertensos la indicacion de omeprazol fue
inadecuada y lo fue en el 28% de quienes refieren enfermedad pulmonar crénica como
muestra el grafico 3.
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Grafico 3. Uso adecuado de omeprazol de
acquerdo a patologias asociadas

Hipertensién arterial 85.7 14.3
I
Diabetes mellitus 57.1 42.9
I
Insuficignpia renal 85.7 14.3
crénica |
Tumores malignos 55.6 44 .4
| Adecuado Inadecuado
Sindrome coronario 61.2 138.8
agudo I : :
Enfermedad | 71.9/ | 28.1
pulmonar |- - ’

De los pacientes estudiados, al ingreso a urgencias mas del 90% se les administré
durante su estancia varios medicamentos, dentro de los que destacan analgésicos (AINEs
u otro analgésico como bultilhioscina, metamizol o nalbufina); seguido de antibiéticos,
antihipertensivos, diuréticos, corticosteroides, antiplaguetarios, heparinas u otros como se

puede observar en el gréafico 4.

Grafico 4. Frecuencia de uso de medicamentos con
posibles interacciones al omeprazol.

1

Analgésicos
Otros
Antibiéticos
Antihipertensivos
Diuréticos
Enoxaparina
Clopidogrel
Corticosteroides

Insulina

145 (26.9%)

1112 (21.1%)
1101 (18.3%)
185 (15.8%)
142 (7.8%)
121 (3.9%)
113 (2.4%)
111 (2.1%)
19 (1.7%)
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XI. DISCUSION

De los 286 pacientes atendidos en el servicio de urgencias en el periodo de un mes, se
incluyeron en el estudio 125 que recibieron omeprazol, lo que corresponde al 43.7% de
prevalencia de prescripcion y comparado con un estudio previo, los resultados son
similares con distribucién del 57.6% de mujeres y la edad promedio de 54+18 afios, con
56.26 afios del mismo estudio (65,67).

La via de administracion intravenosa en esta serie fue en el 98.4% a diferencia de lo
reportado previamente donde el 65.34% y 24% fue por esta via, el resto via oral, mientras
gue en otro estudio el omeprazol se prescribio via intravenosa en 100% de los casos. De

igual manera la dosis utilizada con mayor frecuencia fue de 40 mg (65,67).

De acuerdo a la alta frecuencia con que se prescribe omeprazol en el servicio de
urgencias y en base a los resultados se puede decir que se administra con fin profilactico
MAas que curativo, ya que solo 12.8% de los casos tenian indicacion justificada, ya que, en

16 casos presentaron enfermedades gastrointestinales que ameritan su uso.

Ademas, se observa que el uso de omeprazol como tratamiento prevalece la gastritis con
20% y la hemorragia digestiva alta con 6.4% lo cual, coincide con la bibliografia como
guia de tratamiento, igual para Ulcera duodenal y gastrica donde la mayoria de los
sintomas mejoran después del tratamiento con 20 mg diarios de omeprazol, sin embargo,

solo estuvo justificada la administracion mediante infusién por bomba solo en dos casos.

Hemos logrado constatar que el uso inadecuado del omeprazol es mayor al adecuado con
un 50.4% del total de prescripciones de los 125 pacientes que se incluyeron en la
presente serie, de los cuales, solo en el 49.6% de los casos su indicacion fue correcta.
Considerando que el uso inadecuado de omeprazol en el ambito hospitalario es bien
conocido, y muchas de las causas de su mal uso se debe a la falta de conocimiento de las
guias clinicas y el empleo incorrecto como gastroprotector por consumo de AINEs o la
prevencion de Ulceras por estrés en pacientes sin factores de riesgo, se ha confundido el
concepto de estas patologias, debido a que no todo paciente que ingresa a un centro
hospitalario tiene porqué sufrir Glceras por estrés, por este motivo se administra

medicacion de manera equivocada, lo cual afecta de manera directa la economia de los
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pacientes y a la institucion, ademas, del probable riesgo de interaccion medicamentosa
(15, 78,79).

Si se usara en una cantidad adecuada, a la dosis e intervalo respecto a las indicaciones
para su prescripcion, se lograria un ahorro considerable y se manejaria de una mejor
manera en el momento indicado a los pacientes candidatos para tal o cual medicacion, de
ahi la necesidad del apego y necesidad de vigilar el apego puntual a la guia de practica
clinica referente al uso de medicamentos antisecretores gastricos para el manejo de

pacientes con las diferentes patologias y en los diferentes servicios.

En relacion a las indicaciones de uso de omeprazol, en este estudio, pacientes con
infeccion por dengue, sin factores de riesgo agregados y edad menor de 65 afios no esta
justificado de ninguna manera el uso de inhibidores de la secrecion gastrica. En nuestra
serie encontramos que habia varias patologias donde se indico el tratamiento, pero sin
sustento en guias de indicacion de la terapia antisecretora; las indicaciones frecuentes de
tratamiento fueron: dengue, hipertension arterial, diabetes, tumores malignos e

insuficiencia renal.

Numerosos estudios evidencian el exceso de prescripcion de inhibidores de la bomba de
protones en atencién primaria y hospitalaria (46,60,80,81), y es que, en la practica clinica
diaria, parecemos encontrar razones suficientes para prescribir IBP a pacientes que no los
necesitan. Sin entrar en patologias con clara indicacion (reflujo gastroesofagico, sindrome
de Zoellinger Ellison, hemorragia por ulcus péptico), o si se tiene alguno de los factores de
riesgo para toxicidad gastroduodenal por AINE como (82-87) antecedentes de uUlcera
péptica, hemorragia gastrointestinal o perforacion, edad avanzada (> 65 afios), terapia
concomitante con anticoagulantes o glucocorticoides orales, tratamiento prolongado con
AINE a dosis maximas o simultaneo con acido acetilsalicilico en dosis bajas, asi mismo,
comorbilidades graves (cardiovasculares, renales o hepaticas, hipertension, diabetes), sin
embargo, sin factores de riesgo y menores de 65 afios a pesar de consumir AINES no es

una indicacion real.

En relacion a las interacciones medicamentosas con los IBP y de acuerdo a la Food and
Drug Administration (FDA) las interacciones con los anticoagulantes son poco
significativas e iguales para el pantoprazol, el omeprazol y el lansoprazoal, lo que sugiere
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un efecto de clase; sin embargo, la posible reduccion de accion del efecto antiagregante
del clopidogrel por parte de todos los IBP, con aumento relativo de eventos
cardiovasculares de un 27%, las recomendaciones a los prescriptores son que en
pacientes en tratamiento con clopidogrel, se desaconseja el uso de IBP, a menos que se
considere estrictamente necesario para prevenir el riesgo de hemorragia digestiva alta,
para lo cual debera realizarse una evaluacion individualizada del balance beneficio/ riesgo
para cada paciente; de igual manera, el clopidogrel no precisa de prevencion al no
tratarse de un AINE y la prevencion solo se justifica con el uso asociado de ASA 'y si

presenta alguno de los factores de riesgo (88,89).

En la presente investigacion, algunos de los medicamentos de los cuales fueron utilizados
en el servicio de urgencias han mostrado interacciones con los IBP, por mencionar
algunos el omeprazol aumenta la toxicidad de la ciclosporina (1), fenitoina (2), diacepam
(3), anticoagulantes orales (21), antipirina, aminopirina y claritromicina (3); ademas,

disminuye la absorcion de ketoconazol e itraconazol.
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XII. CONCLUSIONES

En el servicio de urgencias del HGZ No. 42 de Puerto Vallarta a 125 de 286 pacientes

atendidos en el periodo de un mes se les prescribid6 omeprazol durante su estancia.

De toda la muestra 72 (57.6%) fueron del sexo femenino y el resto masculino con 53

casos y 42.4%.

La edad promedio fue de 54+18 afios (rango 18-92), sin embargo, del total, el 28.8% (38
casos) tienen 65 0 mas afos de edad.

El tipo de uso de omeprazol en la mayoria de los casos no tuvo justificacion, ya que en el
50.4 de los pacientes no se cumplieron ninguna de las indicaciones ni para profilaxis ni

para tratamiento.

En los casos en los que se uso como profilaxis 25 (20%), la principal razén fue para
prevenir las Ulceras por estrés dado que consumen con frecuencia AINES, seguido por el
tratamiento en quienes solicitaron atencién por hemorragia digestiva, antecedente de

enfermedad acido péptica 6.4% y Ulcera duodenal 4.8%.

Por lo antes dicho, se recomienda el empleo y apego a protocolos ya establecidos sobre
las indicaciones para el uso de omeprazol, para de esta manera evitar la administracion
de manera inadecuada en los pacientes atendidos en los servicios de urgencias y no dejar

desprotegidos a pacientes que en su momento si lo ameritan.

Hace falta actualizar al personal médico del servicio de urgencias y de cualquier
especialidad, mediante guias de tratamiento pues reciben al paciente desde su ingreso a
urgencias y establecen el tratamiento inicial que contindan durante todo el tiempo de
hospitalizaciéon aunque el paciente no lo amerite, contribuyendo ademas con la presencia
de interacciones medicamentosas, disminuyendo el efecto de estos y aumentando asi el
riesgo de eventos adversos. Dado que la interacciéon farmacolégica existe, es razonable la
prudencia a la hora de evitar el uso simultaneo de farmacos, existiendo otras alternativas

al omeprazol.
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XIV. ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Nombre--——- e

2. Edad---------- 3. Sex0 Femenino

Masculino

Afiliacion

5. Dosis------ mg 6.Intervalo 1 vez/dia

2 veces/dia

8. Uso adecuado

9. Comorbilidades

NO

10.Patologias gastrointestinales

NO

12.Uso crénico de corticoides-AINEs o AIN

NO

14. TCE severo

NO

15. Intubacién orotraqueal

NO

16. Cirugia mayor

NO

17. Disfuncion organica

NO

18. Sepsis

NO

19. Antecedente de coagulopatias

NO

20. Quemadura >30% SCT

NO

4.Uso de omeprazol| g NO
7Via| oral Intravenosa

Sl (S @A 1 1-| [——

Sl 11.Cudl-----------------

Sl 13.Tiempo------------

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Diagnostico de ingreso:

Medicamentos utilizados----------====-==-----
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

. UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Uso adecuado de omeprazol en pacientes atendidos en el servicio de
urgencias adultos del Hospital General de Zona No. 42 en Puerto
Vallarta, Jalisco.

Lugar y fecha: UMF 170, Puerto Vallarta, Jalisco. México. Afio 2013.

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Con este estudio nos inter_esa saber si_ _usted toma_dg manera rutinaria y
frecuente omeprazol (medicamento utilizado para irritacion del
estdmago), si tiene alguna patologia que amerite el uso del mismo o de
otros fArmacos que se conoce que irritan el estbmago pero lo necesita.

Procedimientos: Se solicitara que conteste preguntas al encargado del proyecto.

Posibles riesgos y molestias: No hay ningun riesgo al hacerle las preguntas, solo se le molestara con
un poco de su tiempo.

Posibles beneficios que recibira al Al conocer la frecuencia de uso y necesidad de uso del omeprazol en

participar en el estudio: los pacientes que acuden al servicio de urgencias estaremos en la

posibilidad de asegurar la disponibilidad constante del medicamento en
urgencias todos los dias y en todos los turnos.

Informacion sobre resultados y Usted puede solicitar su resultado que es confidencial y solo se utilizara
alternativas de tratamiento: para esta investigacion.
Participacion o retiro: Su participacion es voluntaria, en cualquier momento de la entrevista

puede usted decidir retirarse sin que ello afecte la atencion médica que
recibe en el Instituto.

Privacidad y confidencialidad: Los datos que usted me proporcione seran usados con discrecion y
confidencialidad solo para este trabajo.

Disponibilidad de tratamiento médico en  Si usted necesita algiin manejo diferente lo enviaremos al servicio
derechohabientes (si aplica): gue corresponda.

Beneficios al término del estudio: Usted sabra si tiene necesita otro tratamiento se le ofrecera
oportunamente y de acuerdo a su necesidad.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Ana Maria Navarro Garcia y/o Dra. Dra. Delia Martinez Géngora

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Email: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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