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Inhibidores de la bomba de protones: comentario para buenas précticas en su prescripcion.
Proton pump inhibitors: commentary for good practices in its prescription.
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RESUMEN

Se realiza una revision bibliografica acerca de buenas practicas de prescripcion farmacolégica con los
inhibidores de la bomba de protones a partir de la dispepsia, como sintoma o sindrome que se expresa
en las entidades clinicas en las que se utilizan estos medicamentos, para demostrar que no se justifica
una politica en salud que no tenga un indice costo-beneficio viable, asi como la necesidad de informar
a los profesionales de la salud sobre la repercusién de los mismos en la calidad de vida de los pacientes
aguejados de dispepsia.
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INTRODUCCION

Los medicamentos constituyen la tecnologia médica mas utilizada en el mundo contemporaneo, estos
han salvado vidas y prevenido enfermedades, fundamentalmente en la segunda mitad del siglo XX,
pero su amplia utilizaciéon desde entones los convierte en un problema de salud publica. Estudios
recientes de farmaco epidemiologia revelan que el uso indebido de medicamentos constituye ya una
de las principales causas de muerte en el mundo desarrollado.

El incremento del numero de medicamentos disponibles y la informacién creciente acerca de la
efectividad y seguridad de ellos, son un efecto del desarrollo cientifico técnico y la globalizacion de la
sociedad actual.

El uso racional de medicamentos se ha trasformado en una importante estrategia de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y de los paises, habida cuenta el costo en vida, invalidez temporal y
permanente y la carga econémica que representa para los pueblos; es un problema que preocupa a
todos los paises del mundo. La utilizacién inadecuada de los farmacos ha generado una epidemia de
enfermedades que incrementa mas los gastos en salud.

La prescripcion de medicamentos que realiza el profesional de la salud es el resultado de una serie de
consideraciones y decisiones relacionadas con la evolucion de una enfermedad y con el papel que los
farmacos desempefian en su tratamiento, es un proceso l6gico deductivo basado en una informacion
objetiva acerca del problema de salud de cada paciente. La seleccion correcta de un farmaco se debe
realizar al tener en cuenta los criterios de eficacia, seguridad, conveniencia y costo, implica obtener el
mejor efecto con el menor nimero posible de medicamentos (1).

Desde 1989 se dispone del primer inhibidor de la bomba de protones (IBP) para uso clinico: el
omeprazol. Con posterioridad se amplié este grupo terapéutico con otros, primero lansoprazol, después
pantoprazol y rabeprazol, y mas recientemente esomeprazol y el tenatoprazol, (este Ultimo no se
comercializa en varios paises desarrollados y tiene una estructura diferente). La incorporacién de esta
familia de farmacos al arsenal terapéutico ha tenido un impacto muy positivo en el tratamiento de un
amplio espectro de enfermedades digestivas en las que el acido géstrico es un factor etiopatogénico
de primer orden. De hecho, la eficacia terapéutica de los IBP es consecuencia directa de la capacidad



inhibitoria de la secrecién de acido gastrico, lo que los ha convertido en los farmacos de eleccion en el
amplio grupo patologico constituido por las llamadas enfermedades relacionadas con el 4cido.

La elevada prevalencia de esas enfermedades y la alta eficacia del tratamiento con IBP, junto con la
necesidad de mantener la administracion del farmaco durante periodos muy prolongados, ha
determinado que este grupo terapéutico sea uno de los de mayor volumen de gasto para el sistema
sanitario. Sin embargo, pese a la enorme generalizacion de su uso, aun aparecen peridodicamente
reservas sobre su potencial toxicidad, una opinibn basada en una cierta desconfianza sobre la
especificidad de su mecanismo de accion y en la sensacién consiguiente de que algo tan potente debe
conllevar una contrapartida lesiva. Los IBP actlan selectivamente en el eslabon final del proceso de
secrecion &cida gastrica, la H+/K+-ATPasa o bomba de protones. Esta enzima representa un paso
obligado en el proceso de secrecion de H+, y aunque existen otras similares, por ejemplo, en rifién o
colon, que podrian indicar acciones colaterales en estos territorios, los IBP son muy especificos de la
célula parietal, porque para actuar necesitan de un ambiente con unos valores de pH muy bajos, que
solo existen de forma mantenida en el canaliculo secretor de esa célula (2).

Sus efectos secundarios son poco frecuentes, al ser la cefalea, el mareo y las alteraciones
gastrointestinales (diarrea, dolor abdominal, nduseas y vomitos) los mas frecuentes. Su uso esta
indicado en la esofagitis por reflujo, en el ulcus péptico y en enfermedades con hipersecrecion gastrica,
como puede ser la enfermedad de Zollinger-Ellison. Estas entidades suelen manifestarse a través de
dispepsia (Dys, prefijo indicativo de mal o dificil y peptein, digestion) expresién clinica, utilizada en
forma variable por los profesionales de la salud, para expresar toda una constelacion de sintomas
digestivos altos (3).

Con el prop6sito de promover el uso racional de medicamentos entre los prescriptores un ndmero
creciente de instituciones académicas y asistenciales de salud, nacionales e internacionales impulsan
la buena préctica de prescripcion basado en el concepto de la farmacoterapia racional. Todos estos
elementos justifican la intencién de presentar un articulo de revision critico, descriptivo de bibliografia
comentada acerca de buenas practicas de prescripcién farmacoldgica con los IBP (4-5).

METODO

Se hace una busqueda en libros de farmacologia, bases de datos bibliogréficas y a texto completo
como: Medline, Ebsco, Cumed, Hinari y Cocrane, en el buscador Google, y en guias de practica clinica
mediante Descriptores en Ciencias de Salud con ayuda del tesauro disponible en la Biblioteca Virtual
de Salud del portal de Infomed. También se hace uso de la prensa escrita nacional. Se seleccionan los
articulos mas adecuados de acuerdo al nivel de actualidad y correspondencia con el tema que interesa.

ANALISIS Y DISCUSION

A pesar de que la mayoria de los pacientes, con dispepsia, no buscan ayuda médica, su prevalencia
es muy alta. Se estima que en naciones desarrolladas es de un 15% a 30% (6-7) Los esfuerzos por
definir la dispepsia se ven obstaculizados por la interaccion de variables biol6gicas con los rasgos de
la personalidad, los sucesos vitales, los mecanismos de respaldo social y las estrategias de
afrontamiento que determinan como refiere el paciente los sintomas y por diferencias en la forma en
gue los médicos pueden percibirlo.

Una definicién de dispepsia (como sintoma o sindrome), ampliamente aceptada es: dolor o0 molestia,
localizado en la parte media y alta del abdomen superior (8). Un reto en el manejo de las entidades que
aguejan el tracto digestivo superior, es la dispepsia funcional; la cual consiste, esencialmente, en la
presencia de sintomas que se presume se originen en la region gastroduodenal en ausencia de alguna
enfermedad orgénica, sistémica o metabdlica que explique los sintomas (9). No existe un acuerdo o
consenso absoluto en la denominacion de este sintoma. Casi la totalidad de las denominaciones y
clasificaciones relacionadas con la dispepsia tienen que ver, de una forma u otra con el momento del
proceso diagndstico en que se encuentra el paciente.

Se deduce, a través del andlisis de la Tabla No.1 que, la dispepsia no estudiada se reserva para los
pacientes que aun no han sido estudiados, al hacer especial énfasis en la endoscopia superior los
conceptos de dispepsia orgénica y funcional, se determinarian después de los exadmenes
complementarios.



Los pacientes con dispepsia organica, pasarian a ser manejados en dependencia de la entidad
causante de su cuadro clinico.

En orden de frecuencia los diagndsticos se comportan de la siguiente manera: dispepsia funcional:
66%, esofagitis por reflujo: 20%, Ulcera péptica: 10%, procesos malignos: menos de un 2% (10). Sin
embargo, pueden existir grandes variaciones en estas frecuencias.

Aunque se acepta que la dispepsia funcional tiene gran repercusion en la calidad de vida (de manera
proporcional los trastornos perimenopausicos y a la insuficiencia cardiaca moderada) (11), la misma no
ha podido ser vinculada con incremento en el riesgo de padecer cancer ni con la disminucion de la
expectativa de vida de los que la padecen (12-14).

El método clinico, desafortunadamente, no ha mostrado gran eficacia para discernir entre dispepsia
organica y funcional. El margen de error entre el diagnoéstico clinico y el que tiene lugar una vez
realizado los exdmenes complementarios (sin que falte la endoscopia superior), es muy alto. A pesar
de que numerosos investigadores se han esforzado por lograr cuestionarios que posibiliten una
prediccibn mas exacta del diagndstico a través de variables clinicas, los resultados no han sido
satisfactorios.

A pesar de existir trabajos muy sélidos, desde el punto de vista estadistico, con andlisis
extraordinariamente complejos; no se ha podido lograr que ninguno de estos logre cifras de prediccion
adecuadas, ni se haya logrado su extensién para el uso en diferentes poblaciones (1518).

Las cifras de aproximacion, mas alentadoras se acercan a un valor predictivo positivo de 1.6 (95% IC,
1.4-1.8) y un valor predictivo negativo de 0.46 (95% IC, 0.38-0.55) y complejos informaticos no superan
la aproximacion que logran los médicos (19).

Se acepta por todas las sociedades cientificas que el estudio minimo necesario, para descartar todas
las causas de dispepsia organica, es muy costoso. El estudio que se toma de referencia, generalmente
es la endoscopia superior y existe una gran variacion de su costo entre los diferentes paises (20-22).
La diferencia en cuanto a los prondsticos de las diferentes causas de dispepsia (Ej. sombrio para los
procesos malignos y benigno para la dispepsia funcional), asi como las variaciones en el tratamiento
necesario para enfrentar las mismas; la altisima prevalencia de este sintoma a nivel global; baja eficacia
diagndstica del método clinico; todo esto unido a un elevado costo del estudio endoscopico del tracto
digestivo superior, ponen al médico en un dilema, verdaderamente desconcertante.

En la actualidad no se justifica la realizacién de un examen a un paciente que no tenga un indice costo-
beneficio viable. Es por eso que la realizacion de una endoscopia superior a todos los pacientes
dispépticos no es posible. Para paliar esta limitacién se han ideado otras estrategias de enfrentamiento
como son: El tratamiento empirico antisecretor y la investigacion de la infeccion por helicobacter pylori,
gue acepta, ademas, otras dos variantes (deteccion del H. pylori y endoscopia (test and scope) y
deteccion del H. pylori y tratamiento de erradicacion (test and treat).

Sobre todas estas estrategias de enfrentamiento los investigadores se han pronunciado y a pesar que
se acepta que la estrategia ideal seria la endoscopia temprana, todos reconocen que no es
materialmente posible.

Las recomendaciones sobre la posible estrategia inicial varian segun los paises, areas geogréficas y
sociedades cientificas, entre otros, y posiblemente no existe ninguna estrategia ideal aplicable en todos
los &mbitos (23).

Aunque se reconozca que los efectos secundarios y las interacciones de los IBP sean poco frecuentes
la lista puede llegar a ser muy numerosa (4, 24-25).

Como se deduce, es necesario adaptar las estrategias de enfrentamiento a las caracteristicas de la
poblacion sobre la cual se actia. Por ello es necesario conocer el comportamiento de numerosas
variables clinicas y epidemiolégicas de cada poblacion, para actuar consecuentemente.

El pais tiene un sistema de salud con caracteristicas muy peculiares y con niveles de humanismo
probablemente insuperables por ningun pais del mundo, sin embargo, muy pocos profesionales
conocen los costos de cada accidn que realizan.

Si no se conoce el costo real en divisa que asume el pais al expender a la poblacién un tratamiento con
antisecretores, al realizar una endoscopia, al desarrollar una consulta de un paciente con dispepsia, al
indicar otros complementarios ademas de la endoscopia; ¢como se puede saber cuales son las
practicas mas adecuadas de prescripcion farmacologica?



¢, Si se propusiera una estandarizacion de la asistencia médica; como hacerlo sin estos imprescindibles
datos?

CONCLUSIONES

Cuba ha implantado la estrategia de la farmacoepidemiologia y ha formado un capital humano de
médicos y farmacéuticos para hacer un uso mas racional de los medicamentos. Se consolidan
esfuerzos de un grupo de especialistas del Centro para el Desarrollo de la Farmacoepidemiologia y
colaboradores de distintos centros y unidades de salud del Ministerio de Salud Publica. La informacion
amplia y precisa (sobre todo econdmica) se convierte hoy mas que nunca en un arma para la toma de
adecuadas decisiones en la prescripcion de medicamentos.
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ANEXOS

Tabla No.1. Clasificacion de la dispepsia de acuerdo al momento del proceso diagndstico

1.Dispepsia no Investigada: En el caso de pacientes que presentan por primera vez
sintomas de dispepsia y aquellos pacientes que presentan sintomas recurrentes y a
los cuales no se ha realizado una endoscopia y otras exploraciones complementarias,
por lo que no existe un diagnoéstico concreto

2. Dispepsia Orgéanica: Cuando existen causas organicas que explican los sintomas de
dispepsia y éstas han sido diagnosticadas a partir de pruebas.

3. Dispepsia Funcional: Cuando tras realizar pruebas al paciente, con dispepsia
(incluida la endoscopia), no se le observa ninguna causa organica 0 proceso que
justifigue la sintomatologia.

Tomado de: JAMA. 2006; 295(13):1566-1576.

Tabla No. 2. Causas orgéanicas de dispepsia aceptadas.

Causas de Dispepsia organica:

Enfermedad ulcerosa péptica (gastrica o duodenal)

Erosiones Gastricas y Gastritis (confirmada histolégicamente)

Gastroparesia

Neoplasias del tracto digestivo superior (estbmago, pancreas, intestino delgado)

Pancreatitis

Hepatitis

Colelitiasis/colecistitis

Otros trastornos hepatobiliares

Inducida por farmacos (ejem. farmacos antinflamatorios no esteroideos, antibiéticos,
productos que contienen aspirina )

Tomado de: JAMA, February 6, 2008—Vol 299, No. 5



