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MARCO TEORICO:

1a enfermedad acido peplica es consecuencia de el desequlibrio entre los
factores agresivos (acido gastrico, pepsina) y defensivos implicados en la
resitencia de la mucosa (moco gdsatrico, bicarbonato, microcirculacion,
prostaglandinas, barrera mucosa) y de los efectos de el helicobacter pylori
casi siempre a nivel de el bulbo duodenal,(ulcera duodenal) y en
estomago(ulcera gastrica), pudiendo aparecere a nivel de el esofago
(esofagitis por reflujo), marco duodenal y yeyuno(1).

La sintomatologia degestiva sospechosa de la enfermedad ulcerosa duodenal
es un motivo frecuente de consulta en atencion primaria.La probabilidades de
recidiva, sus repercuciones y complicaciones varian de un paciente a otro
segun su edad y los factoes de riesgo agravan el curso de ia enfermedad.(26).

La ulcera péptica ha sido simepre imaginada como el resultado de una guerra
de sitio . La pared gastroduodenal es la fortaleza atacada por las turbas
asediantes, alimentos, alcohol, medicamentos, jugo biliar,acido gastrico y a
ultimas fecha el microbio agresor.Por otro lado la heréica muralla defensora,
representada por la barrera mucosa en la que reside la accion protectora y que

cuando es vencida permite la actividad ditecta de el acido sobre las células
desprotegidas, lesionandolas.

La fragilidad de la barrera no solo depende de la accion agresiva de estos
elementos, sino también de la integridad fisica y anatomica y , lo que ya
desde Pavlov conocemos,como desisiva, la accion de las emociones iprime a
la actividad secretora y comportamiento motor y vascular de el estomago.(22)



Ha sido la dispepsia la compaiiera de la humanidad desde el advenimiento de
las malas comidas, el exceso y la ansiedad y durante diglos la neutralizacion
de el dolor gastrico con antiacidos fue el Gnico alivio para el dolor ulceroso

Q).

En el diagnoéstico es quizas donde ha evoluvionado mas el conocimiento, la
radiologia ha venido desarrollando una tecnologia cada vez mas precisa, con
una finura en la deteccion de alleraciones.l.a radiologia siempre ha
desempefiado un papel importante en diagnostico de enfermedades de el
esOfago, el estdbmago y duodeno. Al principio se hacian serie gasiroduodenal
que alrededor de los afios cincuenta , se amplio a serie
esofagogastroduodenal.

Las sales de bario se emplearon para opacificar el estomago, que es
radiolucido. A finales de los 50 el uso de el seriogrago, permitié tomar mas
placas, pero lo usual, era dar una gran cantidad de medio opaco y obtener la
silueta de el estomago y de duodeno en varias posiciones.

Era todo un arte interpretar las sombras de el duodeno y solo 1a presistencia
de manchas suspendidas, la formacion de un trebol hacia el diagnostico de
ulcera duodenal. En el estomago donde las lesiones son mas grandes debian
quedar en perfil para ver el nicho ulceroso,por lo tanto se necesitaban varias
placas con diversos grados de rotacion de el enfermo.En realidad solo las
lesiones grandes podian diagnosticarse.



Al principio de el 70 aparecieron los intensificadores de imagen,los
monitores y los telemandos que permiten con mayor seguridad para el
radidlogo dar a el paciente las posiciones mas diversas y elegir las imagenes
mas demostrativas para hacer las placas. Poco después parecen las técnicas
de doble coniraste, que son las dnicas que deben emplearse en la
actualidad,con una capa delgada de bario y con aire,se logra impregnar los
relives de la mucosa, y asi es posible detectar no solo lesiones pequefias sino
identificar los pliegues de el fondo y de el cuerpo gastrico,el area gastrica y
en los casos de lestones ulceradas seguir cuidadosamente los pliegues hasta el
borde, para tratar de saber si se trala de una lesion benigna(los pliegues
llegan hasta el borde), 0 maligna (los pliegues se funden), tienen
terminaciénen clava son irregulares y no ltegan a el borde).

En los 80as el giroscopio desarrollado por los japoneses permitio todavia con
mayor libertad la movilizacion de el paciente , practicamente en todas las

posiciones y se obtienen las mejores placas uniendo ambas técnicas,doble
contrarte y ¢l giroscopio.

Aunque la endoscopia tiene actualmente la primacia en el diagnéstico no solo
de la ulcera péptica sino de el resto de la patologia esofagogastraduodenal, el
numero de endoscopios y de endocopistas calificados en el pais ¢s an
reducido. EI numero de equipos radidlogicos es mucho mayor , y el impantar
las técnicas de doble contraste depende de la voluntad de los radiologos y de

la presion de los clinicos, sobre ellos para sacar el mejor provecho de este
medio diagnostico.(25)



LLa endoscopia con una sensiblidad y especificidad muy elevada ha venido a
ser el apoyo fundamental en el diagnostico que ya no solo "ve" la alternativa,
sino que otorga la presicion diagnostica de los estudio hitologicos y
bacteriologicos ademas puede ser en muchos casos la via terapeutica. (22) El
diagnostico de ulcera péplica se establece primordialmente por endoscopia
debiendo ser considerada la serie csofagogastroduodenal un estudio
complementario.

La sensibilidad de la endoscopia para el diagndsticode la ulcera péptica , ya
sea gastrica o duodenal es superior a el 95%, en cuanto a el diagnostico
diferncial este debe de hacerce principalmente con ¢l carcinoma, comparado
con el estudio endocopico el cual tiene una sensibilidad y especificidad mas
elevadas. Con el descubrimiento de el helicobacter pilory,la endoscopia con
biopsia es el unico medio que nos permite identificar este gérmen, dato de
gran interes € improtancia principalmente en los pacientes que presentan
ulcera duodenal, debido a la alta recidivas en estos pacientes. La precencia de
gastritis e infeccionpor h .pilory se encuetnra en aproximadamente 70% de
los casos con ulcera gastrica.La gasiritis se extiende hasta el cuerpo de el
eslomago y es mas intensa que en los pacientes con ulcera duodenal.l.a
gastritis sin [a bacleria puede ser secudnaria a la ingesta de aines que rompen
la barrera mucosa gastrica por un mecanismo distinto , esto sucede en
aproximadamente un 30% de los casos. (23).



Los antinflamatorios no esteriodeos (AINES), son los medicamentos mas
usados en la Union Americana , aproximadamente 75millones de
prescripciones de AINES son prescritas anualmente. Lo que representa un
4.5% de todas las prescripciones a un costo de 2.5 billones de dolares, el uso
de AINES se incrementa con la edad y prevalece en la prescripcion de el 10
a el 15% de las personas entre 65 afios y mayores. .a frecuencia de el uso de
los AINES por periodos prolongados en los pacientes es un factor de riesgo
importante para la enfermedad de ulcera péptica en la poblacion. (27)

En Pensiones Civilies de el Estado de Chihuahua el dx de gastritis, ocupa el
11vo lugar dentro de los primero 20 diagndsticos mas frecuentes,de 1996,
Con un total de 9,159 pacientes diagnosticados. Representado el uso de
antagonistas h2 el primer lugar en prescipcion médica durante 1995-1996
con un costo para la institucion de $1,151,502.00 nuevos pesos.

La incidencia substancial de los placebos en los individuos con malestar
gatrointestinal menor y aun con ulcera peptica provoca la automedicacion de
los legos, y a menudo de los médicos con el uso inapropiado de antiacidos
aunque esten indicados, con frecuencia se utilizan en cantidades
insuficientes, para la obtencion de un efecto optimo.El tratamiento de la
ulcera péplica debe de tener como propositos, aliviar los sintomas cicatrizar
la lesion, prevenir las complicaciones y recaidas, no producir efeclos
indesealbes asi como conseguir la acepatacion de los enfermos, misma que
en ocaciones puede verse limitada por la presentacion de los farmacos la
dosis y el costo. Con relacion a el tipo de ulcera resulta intersante conocer su
localizacion tamaiio cronicidad y complicaciones (1).



Dentro de esta gama de esquemas terapéuticos se ha descrito diversas
medidas no quirurgicas para controlar la acidez, que incluyen desde dietas
hasta radioterpapia, cuyas secuelas en la salud de los pacientes han sido
recientemente analizadas, sinembargo en esta presentacion solo se
mencionana {armacos que se han usado en el manejo de la ulcera péptica,los
que pueden ser agrupados como aquellos que tienen accion local o luminal,
como loas antiacidos no absorbibles, protectores de la mucosa gdstrica,hasta
aquellos con posible actividad bacteirostatica (bismutos) y las quer actuan a
nivel sistémico, ya sea como antisecrelorers especificos que actuan sobre la
célula parietal y que pueden ser anticolinérgicos, antagonistas de los
receptores H2 ,inhibidores de la bomba de protones ¢ bien con efecto de
citoproteccion como se describieron las prostaglandinas y mas recientemente
se ha afiadido el uso de los antibidticos contra el h. pilory. Hasta hace 20
afios los antiacidos eran el tratamiento habiatual para la cicatrizacion de la
ulcera peptica . Su capacidad curativa como unico farmaco [ué probada en
comparacion con los antagonistas H2 primordialmente en lo que respecta a la
ulcera duodenal. En la actualidad son usados con frecuencia para aliviar los
sintomas sinembargo todavia son una opcion terapéutica para la cicatrizacion
en algunos casos predominanatemente de ulceras duodenales pequefias no
complicadas,en pacienles con otros factores agravantes,por e¢jemplo
tabaquismo, ingestion de aines , enfermedades asociadas. Se ha podido
establecer que el régimen mas apropiado y economico de antiacidos debe de

tener la capacidad de neutralizar 400mmol/dia dados al menos una hora
después de las comidas.(24).



Estos compuestos presentan una amplia variacion en su composicion quitmica
,capacidad de neutralizacion der la acidez y contenido de sodio, se
encuentran compuestos de alumino como el gel de hidroxido de aluminio, gel
de fosfato de aluminio con una capacidad insignificante como antiacido, y
compuestos de magnesio como ¢l oxido de magnesio que con frecuencia se
combina con el hidroxido de aluminio, para todos ellos se requiere de dosis
superiores a 1000meq al dia de una a tres horas después de comer y una hora
antes de acostarsc , y de 15 a 20 ml al dia como minimo (2).

Otros medicamentos como capacidad de proteger la mucosa gastrica 0
neutralizar el acido secretado, como el sucralfato 6 el bismuto han probado
ser utilies en el tratamienio d ela ulcera péptica en forma similar a los
antisecretores, en especial a los antagonistas H2 .Estos tratamientos tinen
claras desventajas cuando se comparan con los nuevos antisecretores en
especial esta el dificil apego de los pacientes por las multiples dosis diarias y
los efeclos secudnarios .En genreal su uso se limita en tralamientos a corto
plazo, y en caso de ulceras pequeiias.

El sucralfato es un compuesto octanosulfato de sacarosa e hidroxido de
alumino sin capacidad practica para la neutralizacion de el acido gastrico,en
estudios realizados de trapia combinada de sucralfato y ranitidina versus
ranitidina sola , en ulcera gastrica se demuestra que la terapia combinada
puede proveer beneficio adicional en pacientes con ulcera gastrica de | al 5%

de curacion mayor en tralameinto por 4semanas y 8 scmanas respetivamente
vs la terapia de ranitidina sola.(2).



Estudio recientes de el control fisiologico de fa secrecion acida por la célula
parietal demostraston que los agentes anticolindgicos podian mitigar este
proceso. El desarrollo de los agentes antagonistas de los receptores H2 de la
histamina una clase de inhibidores mas especificos de la secrecion gastrica
dentro de este grupo se integran la ranitidina,famotidina,cimetidina y
nizatidina. (3} Los bloqueadores de la bomba de protones, omeprazol,
pantoprazol y lanzoprazol han sido usados efectivamente y sin riesgo para la
salud en millones de pacientes , la diferencia principal entre estos farmacos
radica en el tiempo de cicatrizacion de la ulcera ya que por ejemplo se
consiguen cifras cercanas al 80% de curacion de ulcera duodenal con 4
semanas de tratameinto par los primeros y de 2 scmanas para los segundos.
Diferencias similares se han obervado para la ulcera gastrica , la cual
requiere en general casi el doble de tiempo de tratamiento , para lograr
cicatrizar , lo que algunos ha atribuido a su mayor tamafio. Estas diferencias
entre los dos tipos de medicamentos pueden estar relacionadas con la
magnitud de supresion de acido aunque conviene mencionar que los
porcetajes de curacion se hacen similares cuando se aumenta el tiempo de
tratamieto. Ll grado optimo para conseguir la cicatrizacion en maniener un

ph arriba de 3 durante 18 a 20 hrs al dia, con lo que se predice el [00% de
curacion en 4 semanas .

La administracion de ranitidina a dosis de 150mg dos veces al dia reduce la

frecuencia de sintomatologia y severidad de la ulcera géstrica en menos de
48hrs. (4)

En estudios realizados sobre (crapias con ranitidina para esofagitis por
reflujo, se demuestra que a dosis de 150mg dos veces al dia y/o 300mg antes
de acostarse , son igualmente efectivas, durante [2semanas , €On una

curacton endoscopica de un 69% a 8 semanas v un 79% a 12 semanas de
tratamiento.(3).



En lo - referente de ranitidina en el manejo de la ulcera duodenal
investigaciones recientes publicadas demuesiran que no se encuentran
diferencias significativas entre ddsis de ranitidina , recividas por 4 semanas a
dosis de dos veces al dia , tres veces al dia y cuatro veces al dia,
encontrnadose una curacion endoscopica de el 93% , 93% y 95%
respectivamente. No encontrando diferencia en la admmistracion de 150mg
dos veces al dia y 300mg anles de acostarse, tomando en cuenia que la
suprecion de el acido es crucial para la curacion de ulcera duodenal,este tipo
de manejo de 300mg por 8 semanas emite una curacion de el 95% y de un 77
a 81% a 4 semanas en remision endoscopica (5)(0),pudiendo prolongarse
hasta doce semanas en pacientes con recurrencia qu cocupan de un 3 a 4% .

En cuanto a el uso de famotidina en dosis nocturnas para el tratamiento de
ulcera gastrica , estudios realizados en Japon demuestran que no hay
difcrencia significativa , en la dosis de administracion matutina ¢ noclurna,
el régimen de famotidina fué en dosis nocturna porque el ph menor de 3 | se
mantiene por 24 hrs y la dosis diaria fué significativamente mas corta que en
el grupo matutino que en la ddsis nocturna , se admnistran 40mg de
famolidina con una curacion del el 50.7% a 4 semanas de tratamiento y un
88.8% después de 8 semanas de tratamiento a dosis matutina y nocturna.,

por lo que la dosis nocturna funciona en pacientes con ulcera duodenal pero
no con los de ulcera gastrica. (6).

En investigaciones comparativas en ¢l tratamiento de ulcera duodenal con
famotidina y ranitidina no demuestran variantes significativas,en cuanto a el
porcentaje de curacion , demostrando solo un 4% mayor en favor de la
famotidina en el tratamiento por 8 semanas con curacion de el 98%.(7).

Haciendo incapié sobre la ventaja de la famotidina en cuanto a efectos
secundarios menores y comodidad en la administracion es importante
identificar los riesgos de patologia y adecuar la terapia de mantenimiento en
coordinacion con los servicios de gastroenterologia en atencion primaria. (9).



Posteriormente el advenimiento de los ihibidores de los benzimidazol
sustitutos de la HKATP ASA (BOMBA DE PROTONES) , ofrecen un
bloqueo selectivo de la bomba protones , responsable de la secrecion
gastrica, y dentro de este grupo se encuetnran el omeprazol , pantoprazol,
lanzoprazol . En pacientes con ulcera duodenal y con riesgos multiples para
no cicatrizar , por ejemplo ulceras previas con un tamafio mayor de 10mm , ¢
tabaquismo pueden se requerise de supresién mas prologada de acido
mientras que en los casos de ulcera gastrica relacionada con la ingesta de
aines cuando no es posible retirarlos se requieren dar dosis al doble de lo
habitual, para obtener cicatrizacion . Recientemente, se ha informado que
ademas de una mas rapida cicatrizacion existe mas rapida mejoria de los
sintomas y menor costo con el uso de blogueadores de la bomba de protones.

%)

En Japon se administran dosis de 20mg via oral en toma matutina y de 40 mg
con las mismas indicaciones ,usualmente la dosis manejada en este pais es de
20mg con un maximo de 40mg que seria la dosis maxima de inhibidores de
efecto de supresion gastrica en humanos,manejando un control endoscopico
se concluye que la dosis de 40 mg de omeprazol produce un descenso de c!
95% en 24hrs de la acidez intragastrica . La adminstracion de 20mg solo
causa un 62 a 92% de descenso de la acidez gastrica(10) . El manejo de
omeprazol y ranitidina en forma comparativa en el tratameinto de esofagitis
por reflujo . El tratameinto de con omeprazol a désis de 10mg 6 20 mg cada
24hrs vs ranitidina a dosis de 150mg cada 12 hrs fué superior a favor de

omeprazol enla remision de esofagitis por reflujo , en tratamientos
prolongados por 12 meses. (11).

Con un 95% en la curacion a 12 semanas y 83% en tralameintos por 8
semanas , lo que confirma la eficacia de omeprazol en la remision de los
pacientes con dx de esofagitis por reflujo. Otros estudio realizados en Brasil
muestran resultados semejantes, con dosis de 20 mg de omeprazol por la
maiiana 0 en dosis nocturna vs ranitidina 300mg demostrando que omeprazol
es  significativamente  superior en  tralamiento  para  ulcera
gastrica. Comparativamente el resultado en el tratamiento con omeprazol por
dos semanas es similar a 4 scmanas con ranitidina. (12) (13)



En el manejo de la esofagitis por reflujo en un tratameinto prolongado se
concluye que en terminos de sintomatologia y cuaracion endoscopica de
remision de la esofagitis, 10mg 0 20mg de omeprazol por dia son superiores
a 150mg de ranitidina cada 12hrs, siendo superior el omeprazol aun en dosis
menores , pero ambos son bien tolerados y no dan resultados diferentes. (14).

Sin embargo el la revista publicada por el Instituto Nacional de Salud
celebraron un panell de salud en febrero de 1994, se acepta que la ulcera
péptica es a consecuencia de infeccidon por Helicobacter pilory, si la infecion
de h pilory es diagnosticada a tiempo y consecuentemeine tratada la
enfermedad ulcerosa puede curarse. La erradicacion de la bacteria junto con
la terapia antisecretora han demostrado ser mas utiles tanto para cicatrizar
como prar prevenir complicaciones . Se ha descrito esquemas de terapeuticos
vartados , desde la administracion furazolidona, y subsalicilato de bismuto
con los que se ha logardo erradicar en un 72% de los casos y que contituye
un opciOn mas barata y efectiva.Sin embargo se ha observado que la
erradicacion es mas facil de obtener con varios antibioticos aunque triples -0
cuadruples equemas no son exilosos en [a practrica, debido a la poca
aceptacion de los pacientes por los efectos colaterales y por la gran cantidad
de pastillas que deben ingerirse. Tratamientos que combinan nitroimidazoles
(metronidazol de 200mg por 4 por 14dias , 400mg por 3 por 7 dias , 500mg
por 3 por 14 dias ), bismuto ( subsalicilato dos tabletas por 3 por 14dias ,
dicitrato Itab por 4 por 14 dias ) y teraciclina (500mg por 4 por 4dias )
amoxicilina (250mg por 4 por 28dias ,500mg por 3 por 7 dias 6 14 dias)
logran erradicar la bacteria en el 90% de los casos y podria llegar acerca deel
100% si se afiade omeprazol al esquema de tralamiento. Recientemente se
han obtenido resultados exitosos , con el uso de un antibidtico (amoxicilina
Igr por 2 0 claritromicina 500mg por 2 dias) mas un antisecretor de tipo
inhibidor de bomba de protones ( omeprazol 20mg por dos , lanzoprazol

30mg por 2) con lo que se logra la erradicacion de mas de el 80% de los
casos. (24).De lo anterior podemos concluir :



El tratamiento de pacientes con ulcera gasatrica pueden ser {ratados de la
siguienta manera: ranitidina a dosis de 150 mg /300mg cada 12hrs de 4 a 8
semanas . Famotidina a dosis de 20 a 40 mg por dia de 4 a 8 semanas
preferentemente en dosis matutina. Omeprazol de 10mg/20mg/40mg conio
maximo cada 24hrs de 4 a 8 semanas y 12 semanas en casos de recurrencia.

Ranitidina de 150mg cada 12hrs preferentemente 300mg cada 24 hrs en
dosis nocturna para mejor respuesta de 4 a 8 semanas .

Famotidina en dosis de 20mg cada 12 hrs 6 40 mg en la noche de 4 a 8
semanas con una mejor respuesla a esta ultima.

Omeprazol dosis de 10mg/20mg/30mg/40mg cada 24hrs de 4 a 8 semanas.

En esofagitis por reflujo , ranitidina de 150mg cada I12hrs 0 300mg cada
24hrs de 4 a 8 semanas con igual respuesta. Famotidina dosis de 20mg/40mg

cada 24hrs por 4 a 8 semanas y hasta |2 semanas en tratamientos
prolongados hasta por un afio.

Omeprazol a dosis de 20mg/40img como maximo por 4 a 8 semanas y hasata
12 semanas en pacientes con recurrencia.

Gel de hidroxido de aluminio y magnesio a dosis de 15 a 20ml por dias con
un minimo de 4 a 8 semanas .

Sucratfato a dosis de un gramo una hora antes de cada comida y antes de
acostarse , no deben tomarse antidcidos 30min antes o después de el
sucralfato, ya que esle compuesta se activa por el acido.(2). Todos los
tratamiento deberian de ser corroborados por endoscopia al termino de el
tratamiento O por seric esolfagogastroduodenal para el diagnostico de alta.

Se concluye que el esquema de tratamiento es aceptado a nivel mundial vy
permite emitir un jucio de valor sobre la forma de como se prescriben los
agentes para el control de la sercersion gastrica en P.C L.



LA ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA SE ENCUENTRA OCUPANDO EL 11VO
LUGAR DE LOS 20 PRIMEROS DIAGNOSTICOS DENTRO DIE LA CONSULTA
EXTERNA DE P.C.E. REPRESENTANDO EN UNA REPERCUCION ECONOMICA
IMPORTANTE EN CUANTO A GASTO SE REFIERE, DE $1,151,502.00 DURANTE
1995 A 1996. CON UN TOTAL DE 9150 PACIENTES DIAGNOSTICADOS
DURANTE 1996 .

OCUPANDO EL MAYOR PORCENTAIJE DE PACIENTES QUE REQUIEREN EL
SERVICO DENTRO DE EI, GRUPO DE MAYORES DE 40 ANOS LO CUAL - .
CONCUERDA CON ESTADISTICAS INTERNACIONALES, EN L.O REFERENTE,
AUMENTO DE ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA POR INGESTA ELEVADA DE
AINES, REPRESENTANDO UN 45 % DE TODAS LAS PRESCRIPCIONES
ANUALES EN LA UNION AMERICANA, 1O CUAL RESPRESENTA
APROXIMADAMENTE 75MILLONES DE PRESCRIPCIONES.(27)

IES DE IMPORTANCIA TRANSCENDENTAL TANTO PARA LA INSTITUCION
COMO PARA EL GRUPO MEDICO CONOCER EL COMPORTANMIENTO DE SU
POBLACION CON RESPECTO A ESTE PADECIMIENTO EN PARTICULAR,
CONOCER LA DISTRUBUCION POR EDAD. SEXQ, ASI COMO DETERMINAR FL» | )
TIPO DE SEGUIMIENTO MEDICO, TANTO CLINICO , METODOLOGIA DE
DIAGNOSTICO UTILIZADA 'Y COMPARAR SI CORRESPONDEN A LA

EMPLEADA A NIVEL NACIONAL COMO INTERNACIONAL, SUS RESULTADOS
Y TRATAMIENTOS ESTABLECIDOS.

ES CORRECTA LA PRESCRIPCION DE LOS AGENTES PARA EL. CONTROL
DE LA SECRECION ACIDA EN EL TRATAMIENTO DIE 1LOS PACIENTES | CON
ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA, QUE ACUDEN A CONSULTA DE PRIMER
NIVEL EN PENSIONES CIVILES DE EL ESTADO DE CHIHUAHUA ?



JUSTIFICACION:

DENTRO DE EL GRUPO DE LAS PRIMERAS 20 CAUSAS DE CONSULTA EN P.CE.
ES LA GASTRITIS EL 11VO LUGAR DE DEMANDA DE ATENCION MEDICA DE
LOS DERECIOQABIENTES DE P.CE.

ES FL GRUPO DE LOS AGENTES DE CONTROL D SECRECION ACIDA LL
PRIMER LUGAR DE PRESCRIPCION DE MEDICAMENETOS EN P.CE.
OCUPANDO RANITIDINA UN TOTAL DE 43,882 PIEZAS DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO DE ENERO A DICIEMBRE DE 1996

FAMOTIDINA CON 9,480 PIZZAS CON UN COSTO AUN CON PRECIO GOBIZRNO
POR PARTE DEL LOS LABORATORIO DE $1.151.502.00 NUEVOS PESOS.  SIN
TOMAR EN CUENTA DE COSTO DE ANTIACIDOS Y DE IHIBIDORES DE BOMBA
DE PROTONES.

EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE ENERO DEL 97 A MAYO 1997 FUERON
SURTIDAS U TOTAL DE 23,864 PIEZAS DE RANTIDINA, Y 2,218 PIEZAS DE
OMEPRAZOL (EL CUAIL ESTA RESTRINGIDO PARA USO SOLO POR SEGUNDO
Y TERCER NIVEL DE ATENCION MEDICA).

HIDROXIDO DE ALUMINIO Y MAGNESIO CON UN MOVIMIENTO DE 1530
PIEZAS.(SUSPENCION Y TABLETAS RESPECTIVAMETE). SUCRALFATO 372
PIEZAS . REPRESENTADO UN COSTO PARA LA INSTITUCION DE $ 485,098.30
NP, EN LOS PRIMEROS 5 MESES DE EL ANO EN CURSO.

SE JUSTIFICA EL SIGUIENTE TRABAIJO YA QUE AL CONOCIER LA FORMA EN LA
QUE SE PRESCRIBEN LOS AGENTES PARA EL CONTROL DE LA SECRECION
ACIDA EN LA ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA, POR PARTE DE EL PERSONAL
MIEDICO DE PRIMER Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION, NOS PERMITIRA
UNIFICAR CRITERIOS, EN CUANTO A EL. USO DE ESTE GRUPO DE
MEDICAMENTOS, OPTIMIZANDO RECURSOS TANTO DE APOYO DIAGNOSTICO
COMO DE TIPO ECONOMICO, DISMINUIR EFECTOS SECUNDARIOS Y LOGRAR
CON ELLO INCREMENTAR LA CALIDAD EN EL MANEJO DE LOS PACIENTES.

SI LOS RESUTADOS DE ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION SON MANE!IADOS
ADECUADAMENTE , POR LOS NIVELES DE AUTORIDAD CORRESPONDIENTE
JPERMITIRA CONOCER A EL PERSONAL MEDICO UNA INFORACION REAL Y
ACTUAL , DE COMO SON PRESCRITOS ESTOS MEDICAMENTOS Y COMO
CONSECUANCIA NATURAL LA REDUCCION DE EL GASTO, AL OPTIMIZAR EL
RECURSO DE EL USO DE ESTE GRUPO DE MEDICAMENTOS.



OBIJETIVOS.
A.-GBIETIVO GENERAL.

CONOCER LA FORMA EN QUL SIZ PRESCIBEN LOS AGNETES PARA EL
CONTROL DE LA SECRECION ACIDA | EN LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD
ACIDO PEPTICA ., Y QUE LA lNI'ORMACION SIRVA DE BASE PARA LA IOM/\
DE DECISIONES EN LOS NIVELES CORRESPONDIENTES.

B.-OBJIETIVOS ESPECIHICOS.

1.CONCOCER LA DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO . DEIERM!NAR
INCIDENCIA POR GRUPO DE EDAD Y SEXO.EN EL GRUPO DE ESTUDIO.

2.CONOCER LOS DIAGNOSTICOS PRINCIPALES POR LOS CUALES ACUDEN A
CONSULTA LOS DERECHOABIENTES QUE SON MANEJADOS CON AGENTES
PARA CONTROL DE LA SECRECION ACIDA EN EL GRUPQ DE ESTUDIO.

3.CONOCER EL USO DIE AUXILIARES DE GABINETIE PARA APOYO DE
DIAGNOSTIVO CLINICO.

4 CONCOCER EL T1PO DE MEDICAMENTOS USADOS Y SU DISTRIBUCION.EN
TRATAMIENTOS SIMPLES Y O COMBINADOS.

5.DETERMINAR EL REGISTRO DE I.A POSOLOGIA EN LA NOTA MEDICA Y

VALORAR SI ES LA ADECUADA DE ACUERDO A TRERAPIA ESTABLECIDA Y
AUTORIZADA POR F.D.A.

6.DETERMINAR LA DURACION DE EL TRATEMIENTOQ ESTABLECIDO.

7.DETERMINAR EL NIVEL DE ATENCION EN LA CUAL SE ENCUENTRAN
MANEJADOS.

8 DAR A CONOCER LA REPERCUCION MEDICA Y ECONOCMICA QUE EL USO
DE FESTOS PRODUCTOS TIENEN PARA LA INSTITUCION.



7.- HIPOTESIS.

NO LA REQUIERE EL PRESENTE ESTUDIO.



’

8.-METODOLOGIA:
8.1 TIPO DE ESTUDIO.
-OBSERVACIONAL.
-TRANSVERSAL.
-RETROSPECTIVO,

-DESCRIPTIVO,

8.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE EL ESTUDIO.

LA POBLACION ESTARA INTEGRADA POR PACIENTES
DERECHOABIENTES DE PENSIONES CIVILES DE EL LSTADO DE

CHINUARUA, DELEGACION CHINUAHUA, QUE SE ENCUENTREN
VIGENTES.

LUGAR.

CONSULTA EXTERNA (ADULTOS),DE PENSIONES CIVILES DE EL ESTADO
yDELEGACION CHIHUANIUA,

TIEMPO.
COMPRENDIDO DE 1 JULIO DE 1995 A 30 JUNIO SE DE 1996.



8.3 CRITERIOS DE INCLUSION, EXLUSION Y ELIMINACION.

CRITERIOS DE INCLUSION:

-PACIENTES DERECHOABIENTES DE P.C.E. DELEGACION CHINUAHUA.,
-PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA.

- PACIENTES QUE HALLAN RECIBII).() RECETA MEDICA POR AGENTES
PARA EL CONTROL DE LA SECRESION ACIDA, EN SEGUNDO SEMESTRE
DE 1995 Y SEGUNDO SEMESTRE DE 1996,

-HOMBRES O MUJERES

-MAYORES DE 20 ANOS DE EDAD.

CRITERIOS DE EXLUSION.

-PACIENTE MENORES DE 20 ANOS DE EDAD.
-PACIENTES SIN VIGENCIA COMO DERECIHIOABIETES DE P.C.E,
-PACIENTES QUE PERTENESCAN A OTRA DELEGACION.



8.5 VARIABLES:

a.- DETERMINACION POR SEXO.
FEMENINO
MASCULINO,

¢.- CLASIFICACION POR DIAGNOSTICO).
CLINICO

RADIOLOGICO
ENDOSCOPICO
COMBINADO

d.- DISTRIBUCION POR GRUPOS DE MEDICMANTOS UTEILIZADOS.

BLOQUFADOTES O ANTAGONISTAS H2

BLOQUEADORES DE BOMBA DE PROTONES

ANTIACIDOS.

COMBINADOS.

e.-DETERMINACION DE POSOLOGIA EN NOTA MEDICA.
CORRECTA.
INCORRECTA.
SIN POSOLOGIA.
f-TIEMPO DE DURACION DE EI, TRATAMIENTO.
4 SEMANAS.
8 SEMANAS.
12 SEMANAS.
MAS DE 6 MESES,

MAS DE UN ANO.



8.6 PROCEDIMIENTO PARA CAPTURA DE DATOS.

- OBTENCION DE INFROMACION SOBRE NUMERO DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICOS DE ENFERMEDAD ACIDA PEPTICA.

- DATOS PROPORCIONADOS POR EL DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA
DF. P.C.E. '

-INFORMACION Y DATOS PROPORCIONADOS POR FARMACIA A TRAVEZ
DE NUMERQ DE RECETAS SURTIDAS, DE £L. GRUPO DE ME l)IC/\MltNIOS
QUE INCLUYE EL ESTUDIO.

~SOLICITUD Y APOYO DE EL DEPARTAMENTO DE ARCHIVO ,PARA
BUSQUEDA DEL EXPEDIENTES.

-EL DEPARATEMENTO DE ARCIHVO PROPORCIONO LOS EXPEDIFNTES
CLINICOS SOLICITADOS, 24HRS ANTES, ENTREGADOS CON UN VALE DE
RESPALDO, PARA SU DEVOLUCION EN PROXIMAS 241IRS.

-REVISION DE EXPEDIENTE CLINICOS, PARA OBTENCION DE DATOS ¥
VACIAR INFORMACION EN IHOJA DE TRABAJO.

-CAPTURA DE LOS DATOS DE LA HOJA DE ‘TRABAJO EN

COMPUTDADORA PERSONAL EN PROGRAMA EXCELL PARA PROCESAR

DATOS AL TERMINAR LA CAPTURA DE EL UNIVERSO TOTAL DELA
INFORMACION.

8.7 CONSIDERACIONES FETICAS.

EL ASPECTO ETICO SE ENCUENTRA RESPETADO POR LOS SIGUIENTES
PUNTOS:

A.-NO SE MANEJAN NOMBRES DE PACIENTES.

B.-SE USAN SOLO LOS NUMEROS DE AFILIACION DE LOS EXPEDIENTES
CLINICOS.

C.-LA INFORMACION ES CONFIDENCIAL.

D.-NO SE HACE REFERENCIA A QUIEN O QUIENES ADMINISTRAN L.OS
TRATAMIENTOS.



g-DISTRIBUCION POR NIVEL DE ATENCION.

-PRIMER NIVEL DE ATENSIONMEDICA.
-SEGUNDO NIVEL DE A'I'EN(Z'I(:)N MEDICA.
-AMBOS NIVELES DE ATENCION MEDICA.

h. LA INFORMACION SE RECOLECTARA EN HOJA ESPECIAL.
ANEXO 1.



RESULTADOS-

Se procedio a registro en tabla 1 y grafica 1 la infromacion obtenida de
revision de 271 casos de pacientes que recibieron (ratameintos con
inhibidores de la secresion acida. La distribucion por grupos etareos arrojo
los siguientes datos. Grupo de 20 a 24 afios de edad 3 mujeres y o hombres,
de 25 a 29 afios 11 mujeres y 5 hombres, de 30 a 34 aitos 17 mujeres y 4
hombres, de 35 a 39 aiios 19 mujeres y 3 hombres, de 40 a 4 aiios 15 mujeres
y 9 hombres, de 45 a 49 afios 16 mujeres y 8 hombres | de 50 a 54 aiios 16
mujeres y 9 hombres, de 55 a 59 afios 22 mujeres y 13 hombres, de 60 a 64
afios 21 mujeres y 6 hombres, de 65 a 69 afios |7 mujeres y 10 hombres, de
70 a 74 afios 13 mujeres y 4 hombres, de 75 a 79 afios 9 mujeres y 2
hombres, de 80 a 84 aiios 6 mujeres y 3 hombres. de 85a 89 afios 7 mujeres y
I hombre, de 90 a 94 afios 2 mujeres y o hombres. Dando un total de 194
mujeres y 77 hombres con un porcentaje de 71% para el sexo femenino y
29% para el sexo masculino. Con un pico maximo de los 55 a los 64 afios
predominio sexo femenino Yy un pico maximo de los 55 a 59 aiios para los
varones. (gralica numero 1),



Hoja1

Distribucion por Grupos Etareos y Sexo

L ~_|Edad  |Femenino |Masculino |% _
20-24 3| 0 1,11
| ps2e | 1 5| 590
30-34 17 4 7,75
o 135-39 19 3 8,12
40-44 | 15 9] 88
N |45-49 16 8 8,86
50-54 16 9 923
o 55-59 22 13| 12,92
| |evea 21 6 9,96
65-69 17 10 9,96
o 70-74 13 4 6,27
] 75-79 9 2 4,06
80-84 6 3 3,32
. 85-89 7 1 2,95
R 90-94 2 0 074
194 77 271
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En cuanto a nivel de atencion médica para ¢l manejo de estos pacienics
tenemos que primer nivel con un 64% de pacientes y segundo nivel un 36% .

Se anexa tabla y grafica numero 2.



Jer Nivel

Nivel de Atencion No

98

Nivel de Mangjo de fa Patologia

%

173

271

64
36

100%

Grafica 2



Nivel de Manejo de la Patologia

20 Nivel
36%

1er Nivel
64%

Grafica 2




Resultados obtenidos en fo refercnle a principales diagnosticos encontramos:
Cirrosis .37 %  esolagitis por reflujo .74 % , ulcera gastrica 5.7 %
polipos .37 %, dispepsia 1.85 % esolagitis.37 % duodenitis 0.74, %,
diveticulitis 0.37 %, colitis 3.32 %, cancer gastrico 0.37 %, hernia hiatal
517 % gastritis 37.64 %  gastritis medicamentosa 7.75 % enfemedad

acido peptica 5.54 %. Se ancxa resultados de nimero de pacientes y gralica
numero 3.
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Hoja1

Principales Diagnosticos} _ 3

o |px_” No %
. _|EAP T 15| 554
___|Gastrits 102y 37,64
___ |Gastrits Med 21 7,75
H.Hiatal 14 517
- _ _1{C.Agastrico 1 0,37
—_|Colitis -~ 9 332
__ | Dverticolitis 1 0,37
___ |Duodenitis 2 0,74
_|Esofagitis 2 0,74
_ _ | Dispepcia 5 1,85
_|Polipos 1 0,37
. _|Vlcera 14 517
gobx - 82/ 3026
_|Gas Reflujo 1 0,37
___|Cirrosis 1 f),_3_7_
| 0,00
271 100,00




Distribucion por el tipo de medicamento usado en ¢l manejo: antagonistas
H2 con un total de 27{ pacientes representando un 13.25 % para
bloqueadores de la bomba de protones , 43 pacientes que representan un
14.24  %. antidcidos tipo hidroxido de aluminio y magnesto . De los
pacientes manejados con antagonistas 112 con un total de 205 pacientes que
representan un 67.80 %. Y (ratamiento combinado un total de 17 pacientes
con un 5.63 %.

Representacion grafica en tabla vy grafica nimero 4.



Hoja1 Gréafico 1

Tipo de Medicamento Usado en e! Manejo de la Patologia
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_|Tlpo de Medicamento Usado en el Manejo de la Patologia

_|Medicamento No %
|BlogH2 205/  67,80|
BlogBProt 40 13,25
OHALMG A 43 14,24
Combinado 17 5,63
271 100




Resultados en lo referente a posologia en nota médica de resgitstro
encontramos 87% con posologia correcta, con 233 pacientes,posologia
incorrecta en 11% de fos pacientes haciendo un total de 30, y sin posologia
registrada un 2% de los pacientes. Se anexa tabla y grafica representativa

nimero 5.La valoracion de la posologia fue en base a lo establecido
internacionalmente, en la literatura revisada.
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Correcto
Incorrecto

Sin Registro




Incorrecto
1%

Registro de Posologia

Sin Registro
2%

Correcto
87%
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Resuitados obtenidos por distribucion por tipo de diagnéstico .

El 83% de los pacientes fué clavorado un dx clinico, con un toal de 225
pacientes, solo el 6 % de los pacientes tenia seric esofagogastroduodenal,un
total de 16 pacientes, y endoscopia en un 11% correspondiente a 30 pacientes

, diagnostico combinado de un 16 %. con 50 pacientes. grafica y tabla
numero 6.
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La ponderaciones en lo relerente a tiempo de duracion de el tratamicnto
médico: 4 semanas en un 37%

8 semanas enun 8%
6 meses en un 17%
mas de un afio 38 %

Se anexa grafica y tabla niimero 7.



Duracion de Tratamiento

_ I -
. __|_ |4Semanas IR [+ 37
8 Semanas 21 8

__ l _|4-6semanas | _ 45 17
mas de un afo 104 38
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Duracidn de Tratamiento

mas de un afio 4 Semanas
38%

7%

8 Semanas
4-6 semanas 8%
17%




DISCUSION DE LOS RESULTADOS ENCONTRADOS:
1.- DETERMINACION POR GRUPOS ETAREOS EDAD Y SEXO.

Se oberva un pico maximo comprendido entre los 55 a 59 afios de edad tanto
en hombres como en mujeres , o que coincide con probable ingesta de aines
dentro de este grupo de edad , lo que concuerda con datos estadisticos a
nivel mundial, que marcan un aumento de enfermedades gastricas como
consecuencia normal de la exposicion a ingesta de aincs.

El predominio es en forma global para el sexo femenino., lo que concuerda
con datos internacionales expuestos en la literatura publicada recientemente.

En cuanto a el manejo por nivel de atencion médica la tendencia es a
atencion por primer nivel en un 64% de los pacientes.L.o cual relacionado
con lo estblecido a nivel internacional que primer de antecion médica se
encuentra capacidado para maanejar estos porcentajes y aun imayores.

Se encuentra en la presente investigacion un pico maximo para diagnostico
de gastritis, y gastritis medicamenetosa,y concuerda con infromacion
revisada en la cual la gsatritis medicinantosa es el diagnostico mas frecuente
en pacientes mayores de 50 afios de edad no importano el sexo, ltama la
atencion que casi en un porcentaje similiar se encuentra el grupo de
pacicntes sin diagnostico , lo que nos indica falta de informacion por parte de
el grupo médico hacerca de el padecimiento de el paciente, tanto para
informacién de el resto de el equipo médico como para seguimiento de fos
casos en forma subsecuente. En lo referente a el resto de los diagnosticos
con procentajes similares para ulcera péptica h hiatal y enfermedad acido
péptica. El grupo de medicamento mayormente usado es el de anatgonistas
H2 ,posteriormente bloqueadores de bomba de protones y por altimo
antiacidos de el tipo de hidroxido de aluminio y magnesio, los cudles se
encuentran con posologia adecuada para los dos primeros y en forma
inadecuado en cuanto a horarios y cantidades para el grupo de hidroxido dé

aluminio y magnesio ya que no se ajusta a las dosis establecidas ni el horario
, en cuanto a lo que marca la literatura.



En lo relacionado a tiempo de tratamiento los porcentaje mas altos se
encuentra ocupados por pacientes de mas de 4 a 6meses y principalmente de
mas de un afio lo cudl no se encuentra justificado si se comparan los
resultados obtenidos en multiples estudios a nivel mundial y en forma
multicentrica que demuestan que en un tiempo promedio es de 4 a 12
semanas presentado mas de el 98% presentan curacion tanto para ulcera
duodenal, gastrica, gastritis , y solo justificando su uso por mas de 6 meses
para pacientes con esofagitis por reflujo.Y para pacicntes con Zollinger-
Ellison dinio caso para administrat tratamienotos de por vida.



Esto encaja enforma congruente con el poco uso de los auxiliares
diagnosticos, tanto de radiologia, para serie esofagogastroduodenal que
ocupa solo un 6% que seria el metodo diagnostico de seguimiento mas
accesible para atencion primaria, y posteriormente la endoscopia que solo se
utilizo en un 11 % de los pacientes lo que segiin la aparente cronicidad de los
tratamientos en los pacicntes deberia ser mayor, para justificar ¢l uso a tan
largo plazo de este grupo de medicamentos , para la mayoria de los pacientes
y establecer si la problematica es de seguimiento de el tratamiento por parte
de los pacientes ¢ un diagnostico mal establecido por ¢l equipo médico, 6 en
su defecto solo mal seguimineto de el padecimiento de el paciente. Cabe
sefiatar que la endoscopia es el metodo de eleccion tanto diagnositca como
de seguimiento para este lipo de enfermedades, y que en pensiones civiles de

el estado no se encuentra restriccion alguna para solicitar este tipo de
estudios.

Dentro de las recomendaciones podemos seifialar.

Concientizacion de la importancia de una nota médica clara ,completa en
expediente médico. ( nota médica, dx clinico, dx radiologicos , indicaciones
de tratamiento , tiempo de el mismo y evolucion de el paciente elc).

Justificacion médica de ¢l tratamiento.

Coordinacién de primer nivel de atencion con segundo nivel de atencion

médica para , mejorar la calidad de el servicio médico para los
derechohabientes de la institucion.

Inforinacion al equipo médico sobre la problematica de la institucion, en lo
referente a el mal uso de los recursos de la misma , para optimizacion de fos
mismos y mejorar la calidad de atencion a sus usuarios.

Educacion médica continua para actualizacion de conceptos basicos para el
manejo de su poblacion . Y posteriormente el equipo médico haga llegar esta
informacion a sus pacientes, y concientizar a los mismos sobre la
importancia de un buen seguimiento de sus tratamientos.



1}
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Buscar un buen seguimiento de el paciente en cuanto a la evolucion de siis:
cuadro clinicos para evitar complicaciones posteriores. ( tiempo de
duracion de tratamiento).

Incrementar el uso de auxiliares diagnosticos tanto para control de
tratameinto y alta , como para diagnostico inicial. A la larga es mas
economico practicar un estudio radiologico y 6 endoscopico, que mantener a
un paciente en forma indefinida con tratameinto médico, y exponer a el

paciente a todos sus efectos colaterales, como enmascaramiento de otras
patologias.
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