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INTRODUCCION

Actualmente en nuestro pais se encuentran financiados a cargo del
Sistema Nacional de Salud cinco inhibidores de la bomba de protones
(IBP) (omeprazol, lansoprazol, rabeprazol, pantoprazol y esomepra-
zol), que constituyen uno de los grupos farmacolégicos mas amplia-
mente utilizados. En general, el consumo de antiulcerosos en Espafia
es muy superior al de paises de su entorno, con un incremento del
310,4% desde el afio 2000, gran parte debido al aumento del consumo
de IBP que crecio mas del 500%!. Segln datos oficiales, los IBP supo-
nen el segundo grupo terapéutico de mayor volumen de gasto, detras
de los inhibidores de la HMG CoA reductasa?.

La indicacién principal de la prescripcion de los IBP es para las enfer-
medades relacionadas con la secrecion &cida gastrica que se hallan
recogidas en las fichas técnicas. Sin embargo muchas prescripciones
se estan realizando en afecciones gastricas menores, en situaciones
clinicas no justificadas o se estan manteniendo en el tiempo de forma
indefinida, sin reevaluacion periodica de su continuidad.

El objetivo de esta publicacion es recordar que los IBP, como todo me-
dicamento, requieren de una prescripcion razonada ajustada a las indi-
caciones clinicas con las dosis y duraciones correspondientes, evitando
trivializar su utilizacion y las consecuencias en términos de salud.

Entre los distintos IBP no hay diferencias relevantes en cuanto a efi-
cacia y seguridad y se consideran equivalentes terapéuticos intercam-
biables a dosis equipotentes por omeprazol, el més eficiente del grupo
(Tabla 1), tal y como se recogit en el Infarma “Uso adecuado de los
Inhibidores de la Bomba de Protones™, cuyas conclusiones permane-
cen vigentes en el tiempo*.

Tabla 1. Comparativa de dosis equipotentes entre IBP.

DOSIS BAJA  DOSIS ESTANDAR  DOSIS ALTA

Omeprazol 10 mg 20 mg 40 mg
Pantoprazol 20 mg 40 mg 80 mg
Lansoprazol 15 mg 30 mg 60 mg
Esomeprazol - 20 mg 40 mg
Rabeprazol 10 mg 20 mg 40

La pauta ideal es de 30 minutos antes del desayuno. En caso de que los sintomas sean predo-
minantemente nocturnos, se puede cambiar la administracién por la noche.

PRESCRIPCION RAZONADA DE IBP
DISPEPSIA®

Se debe diferenciar entre las molestias gastricas ocasionales y la
dispepsia, definida ésta como un cuadro de pesadez postprandial,
saciedad precoz y dolor o ardor epigéstrico, sin evidencia de altera-
ciones estructurales que puedan explicar los sintomas (criterios de
Roma 1), y cuya clinica debe haber estado presente un minimo
de 3 meses, los 6 meses previos al diagnéstico. La historia clinica
detallada debe indagar sobre estilos de vida, asi como la existencia
de farmacos que puedan contribuir a la sintomatologia (AINE, hierro,
digoxina, teofilina, bifosfonatos, etc.).

La dispepsia puede suponer del 26 al 70% de las consultas segln
los criterios utilizados y el ambito de atencion’, esta alta prevalencia
predispone a una prescripcion masiva de IBP.

El abordaje terapéutico debe ir en concordancia con una prescripcion
razonada, que sera distinta ante una dispepsia no investigada (sin es-
tudio endoscépico previo o prueba para la deteccién de H. pylori) o
dispepsia investigada. En cualquier caso se recomienda mantener las
medidas no farmacoldgicas (dejar de fumar, tratar el sobrepeso, evitar
la ingesta de alcohol, café, alimentos grasos, etc.)®, aunque el grado
de evidencia no sea alto®.

Dispepsia no investigada (sin endoscopia, ni test del aliento)

Pacientes > de 55 afios o con signos de alarma (pérdida de peso
significativa no intencionada, vomitos intensos y recurrentes, disfagia,
odinofagia, signos de sangrado digestivo, masa abdominal palpable,
ictericia, linfadenopatias), deben ser derivados para estudio endos-
copico.

Pacientes < de 55 afios sin signos de alarma, si no hay mejoria tras
cuatro meses de la instauracion de las medidas higiénico-dietéticas® y
no hay contraindicacion, realizar el test del aliento®.

¢ Test del aliento negativo: iniciar tratamiento empirico de eleccion
con omeprazol 20 mg/dia durante 4 semanas (no existen datos para
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recomendar dosis inferiores ni un tratamiento de potencia ascenden-
te®) y suspenderlo tras la mejoria de los sintomas.

En caso de recidiva o no mejoria, evaluar el cumplimiento terapéu-
tico, indicar terapia de mantenimiento con la misma pauta y valorar
estudio endoscopico.

e Test del aliento positivo: pautar tratamiento erradicador para H.
pylori.

Dispepsia investigada (con endoscopia y test del aliento)
¢ Dispepsia de origen organico: se tratara segun su etiologia.

¢ Dispepsia con test del aliento positivo: iniciar tratamiento erradicador.

¢ Dispepsia funcional o idiopatica: es un diagnostico al que se llega
por exclusién al no hallarse una causa atribuible. Suele cursar con
clinica variable en el tiempo.

El omeprazol a dosis estandar durante 4 semanas es la opcién far-
macolégica de primera linea. Si hay remisién de los sintomas iniciar
la retirada.

En caso de recidiva delimitar el tratamiento a los episodios sintoma-
ticos y valorar el mismo tratamiento a demanda o de forma intermitente.
Si los sintomas persisten aumentar las dosis de omeprazol a 40 mg/dia.

ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se desarrolla cuan-
do el reflujo del contenido del estomago causa sintomas y/o complica-
ciones molestas!®. Los sintomas caracteristicos son la pirosis y la re-
gurgitacion acida. También puede presentarse con sintomas atipicos
como disfagia, dolor toracico, dolor epigastrico y alteracién del suefo.
En ocasiones se presenta con sintomas extraesofagicos (tos, laringitis,
asma, etc). La presencia de la ERGE se asocia a la hernia de hiato, a
la obesidad, embarazo, hipercolesterolemia, tabaco y a determinados
medicamentos que disminuyen la presion del esfinter esofagico infe-
rior (calcioantagonistas, anticolinérgicos, nitratos, etc.) o que reducen
el trénsito gastrointestinal (opidceos, esteroides, etc.). La prevalencia
de la ERGE en Espafa se sitla entre el 10-15%1!.

El manejo terapéutico de la ERGE!? se orientara a la existencia
o no de estudio endoscépico previo y a la frecuencia y severidad
de los sintomas. De nuevo, las medidas higiénico-dietéticas!® deben
recomendarse a todos los pacientes con ERGE resaltando la pérdida
de peso y la elevacion de la cabecera de la cama unos 15-30 cm?“,

Pacientes sin estudio endoscopico

¢ Con sintomas leves de reflujo (<2 episodios/semana), considerar el
tratamiento a demanda con un antiacido tipo almagato o un anti-H2
como la ranitidina (75-150 mg/12 horas o 150-300 mg/dia por la
noche)'®1®, aunque los IBP han demostrado una eficacia y rapidez de
accion superior a los anteriores!”.18 considerando de eleccion omepra-
zol 20 mg/dia.

¢ Con sintomas moderados o frecuentes (>2 veces/semana o deterio-
ro de la calidad de vida), inicialmente omeprazol 20 mg/dia durante
4 semanas.

Si no hay mejoria, omeprazol 40 mg/dia divididos en dos tomas, du-
rante 4 a 8 semanas.

En caso de no presentar respuesta derivar para estudio endoscopico.

Criterios de derivacion y estudio endoscopico: pacientes con sinto-
mas de reflujo y signos de alarma (disfagia persistente o progresiva,
vomito persistente, hemorragia gastrointestinal, anemia ferropénica,
pérdida de peso y/o tumoracién epigastrica). Asi mismo, los pacien-
tes > de 50 afos con sintomas de ERGE durante mas de cinco afios
y aquellos con factores de riesgo para el eséfago de Barret y adeno-
carcinoma de esdfago (sintomas de reflujo nocturno, hernia de hiato,
etc.) y los pacientes que no presenten sintomas tipicos!°.

Pacientes con estudio endoscépico

El tratamiento dependera del grado de la severidad de las lesiones
esofagicas (segln la clasificacién de Los Angeles®) y de las compli-
caciones asociadas.

Si existen lesiones en la mucosa esofagica deben considerarse los
IBP como tratamiento de eleccion, ya que han demostrado tasas de
curacion superiores al 90%?1.

e En esofagitis leve (Grado A) y moderada (Grado B) el tratamiento
recomendado es omeprazol 20 mg/dia durante 4 semanas.

Si no hay respuesta aumentar omeprazol 40 mg/dia dividido en dos
tomas durante 4-8 semanas.

e En esofagitis grave (Grado C y D), pautar omeprazol 20 mg/dia
durante 8 semanas, y si hay medicacién previa omeprazol 40 mg/dia
repartido en dos tomas durante 8 semanas.

En caso de regurgitacion importante afiadir un procinético.

Tras la remision de los sintomas, mantener la dosis estandar o mini-
ma eficaz, disminuyéndola progresivamente hasta su retirada o plan-
tear tratamiento a demanda si hay reaparicion de sintomas.

En pacientes con mala respuesta a los antisecretores, algunos au-
tores recomiendan la combinacién de alginatos con un IBP debido a
que los alginatos crean una balsa o sobrenadante semisélido que flota
por encima del liquido géstrico desplazando la camara acida lejos de
la unién gastroesofagica, impidiendo el reflujo?2.

Si no hay remision de sintomatologia en cualquiera de los casos, in-
vestigar fracaso.

PREVENCION DE LA GASTROPATIA POR AINEs®

No hay evidencias que justiquen la gastroproteccion de forma gene-
ralizada, pues aunque muchos medicamentos pueden causar efectos
adversos en el aparato digestivo no hay evidencias que respalden esta
préactica. No es un objetivo de la gastroproteccion aliviar los sin-
tomas como dispepsia por aintinflamatorios no esteroideos (AINES),
nauseas, vomitos, etc, ya que estos sintomas, aunque frecuentes, no
son predictores fiables de complicaciones gastrointestinales. Tampo-
co el objetivo es evitar lesiones de la mucosa visibles por endoscopia,
pues no esta demostrada su asociacion con complicaciones graves?.

La gastroproteccion con IBP tinicamente esta justificada en pacien-
tes en tratamiento con AINEs que tienen asociados determinados
factores de riesgo gastrointestinal (Gl). El objetivo es evitar las com-
plicaciones graves como la Ulcera péptica perforada y el sangrado
(el 50-60% de los casos no van precedidos de sintomatologfa). En
estos casos es cuando la relacion beneficio/riesgo se ha demostrado
favorable?>2¢,

Por tanto en todos los pacientes en tratamiento con AINEs se deberia
valorar la presencia de factores de riesgo Gl 2527 para determinar el
nivel de riesgo y la necesitad de gastroproteccion con IBP (Tabla 2).
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Factores de riesgo Gl a valorar en pacientes que toman AINEs!8

e Edad > 65 afios' (0 > 60 afios, seglin distintas recomendaciones).

o Historia previa de Ulcera o complicaciones GI' (hemorragia, perforacion).
¢ Dosis altas de AINE y/o durante tiempo prolongado'.

e Terapia concomitante con farmacos gastrolesivos: otros AINES (in-
cluido AAS a dosis antiagregantes), anticoagulantes", corticoides',
antidepresivos ISRS.

e Comorbilidad grave (cardiovascular, renal, hepatica...).

| Aumenta el riesgo de sangrado de cinco a seis veces; Il aumenta el riesgo diez veces; Ill aumenta
el riesgo de 4 a 5 veces; IV aumenta el riesgo hasta 15 veces; V aumenta el riesgo de 4 a 5 veces 2r.

Tabla 2: Indicacion de IBP segun el nivel riesgo gastrointestinal (GI)

FACTORES
DE RIESGO Gl

FACTORES DE RIESGO Gl
INDICACION DE |
GASTROPROTECCION

NIVEL
DE RIESGO Gl

Riesgo bajO No hay factores de riesgo No indicado IBP

Riesgo 1 0 2 factores de riesgo Omeprazol 2(? mg/dia _
moderado igl:;r;tr:lsNeEs)te en tratamien-
Riesgo alto - 2 0 més factores de riesgo | Considerar la necesidad de

- Historia complicaciones ul-
cerosas previas (hemorragia,
perforacion), especialmente
si son recientes

- Edad > 75 afios

prescribir un AINE y valorar
otra alternativa.

El uso de IBP reduce pero no elimina el riesgo Gl asociado a los
AINE, y no disminuye sus posibles efectos adversos cardiovascu-
lares y renales. Por ello para los pacientes de riesgo bajo o mo-
derado, con dolor de intensidad ligera 0 moderada y de patrén no
inflamatorio, es preferible utilizar paracetamol. En caso de emplear
AINEs, utilizar los menos gastrolesivos (ibuprofeno), durante el me-

nor tiempo posible, a la dosis minima eficaz, y sélo por el tiempo
estrictamente necesario.

Entre los IBP el omeprazol tiene la indicacion de profilaxis de gas-
tropatia inducida por AINES (indicacion no contemplada en el caso
del rabeprazol) y es el mas eficiente.

ENFERMEDAD ULCEROSA PEPTICA

En pacientes con historia de ulcus que vuelven a presentar sinto-
matologia y en pacientes < 55 afos con epigastralgia persistente,
alteraciones del apetito, nauseas, vomitos..., se debe investigar la
posibilidad de infeccién por H. pylori con test del aliento con urea
marcada con 3C, pues se estima que de los infectados el 10% al
20% desarrollarédn una Ulcera. También se debe investigar la pre-
sencia de H. pylori en pacientes con confirmacién diagnéstica de
Ulcera gastroduodenal (esta bacteria se halla presente en el 95%
de los casos de Ulcera duodenal y en el 70% de casos de Ulcera
gastrica®).

El “tratamiento erradicador” del H. pylori se recomienda en to-
dos estos pacientes, ya que ha demostrado disminuir las tasas de
recidivas ulcerosas®°. Entre las variables de este “tratamiento erra-
dicador” estéa la conocida triple terapia con omeprazol, amoxicilina
y claritromicina®!, de eleccién en nuestro entorno® porque alcanza
las tasas de erradicacion del 80%, aunque dicha tasa parece estar
disminuyendo como consecuencia del aumento de la resistencia de
esta bacteria a claritromicina®®, que en Espafia aln continua siendo
baja (<15-20%)%.

En pacientes alérgicos a la penicilina3* se proponen alternativas
con metronidazol y en combinacién con bismuto y tetraciclina (Fi-
gura 1) u otras alternativas terapéuticas (clasica, cuadrupleclasica o
cuadruple concomitante...).

Figura 1. Algoritmo de abordaje terapéutico en pacientes con infeccion por H. pilory

l Pacientes con historia de ulcus + sintomatologia ‘

Investigar la posibilidad

’ Pacientes < 55 afios con sd. ulceroso

’ Pacientes con confirmacién diagnéstica de Ulcera GD ‘

'

¢Tasas de resistencia a 1

claritromicina>15-20% o
eficacia triple terapia<80%?

NO Sl +

omeprazol 20 mg/12h*
bismuto 120 mg/6h
tetraciclina 500 mg/6h
metronidazol 500 mg/8h
10-14 dias

v

omeprazol 20 mg/12h*
metronidazol 500 mg/12h
claritromicina 500 mg/12h
10-14 dias

S| ¢Alergia a
penicilina?

> e .
A/ de infeccion por H. pylori

Paciente con infeccion
por H. pylori

v

NO

¢Tasas de resistencia a

claritromicina>15-20% o
eficacia triple terapia<80%?

N sI
v

omeprazol 20 mg/12h*
amoxicilina 1 g/12h
claritromicina 500 mg/12h
10-14 dias

v

omeprazol 20 mg/12h*
amoxicilina 1 g/12h
claritromicina 500 mg/12h
metronidazol 500 mg/12h
10-14 dias

*El Gltimo consenso espariol sobre la infeccion por H. ,oy/orr‘35, en base a un reciente metaanalisis, recomienda aumentar la dosis de omeprazol a 40 mg/12 horas asi como la duracién del
tratamiento a 10 a 14 dias, debido a que las tasas de curacion se incrementan en un 6-10%, comparando con la dosis estandar.
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INDICACIONES ATRIBUIDAS A LOS IBP A CONSIDERAR:

ULCERAS POR ESTRES

Eltratamiento con IBP para la profilaxis de Ulceras por estrés esta am-
pliamente extendido a nivel hospitalario, aunque no es una indicacion
aprobada. La recomendacién se circunscribe a pacientes ingresados
en la UCI con alto riesgo GI®®, sin embargo muchos pacientes man-
tienen la profilaxis a pesar de su traslado a planta o incluso al alta, en
donde habria que valorar la necesidad de tratamiento antisecretor.

POLIMEDICACION
La polimedicacion no es un criterio para hacer prevencién de gastro-
patia salvo que existan factores de riesgo adicionales.

IBP Y SEGURIDAD

REACCIONES ADVERSAS RELACIONADAS CON EL
USO DE IBP

Los IBP, ajustados a su indicacion y duracion apropiadas, son gene-
ralmente bien tolerados y presentan un buen perfil de seguridad, sin
embargo no son inocuos y pueden plantear problemas de seguridad
sobre todo asociados a tratamientos prolongados. Recientes estudios
los relacionan con efectos adversos, que aungue poco frecuentes,
pueden ser potencialmente graves y de gran impacto dado el uso
tan extendido de estos farmacos, por lo que deben ser considerados
realizando una valoracion beneficio-riesgo.

¢ IBP y riesgo de fracturas dseas

Estudios observacionales indican que los IBP pueden aumentar el
riesgo de fracturas de cadera, mufieca y columna vertebral, entre un
10% y un 40% a dosis altas y en tratamientos superiores a un afio,
sobre todo en pacientes de edad avanzada o en presencia de otros
factores de riesgo de fractura?’.

¢ IBP e infecciones

El aumento del pH géstrico relacionado con la toma de IBP se ha
asociado con un aumento del sobrecrecimiento de la flora bacteriana
gastrointestinal, aumentando el riesgo de infecciones por diarrea por
C. difficile y neumonia comunitaria ocasionada por la invasion pulmo-
nar por microaspiracion3s39.40,

¢ IBP y riesgo de hipomagnesemia

En 2011 la AEMPS emitié una nota informativa sobre el riesgo de
hipomagnesemia asociado a los IBP*, en algunos casos grave con
clinica de tetania, arritmias y convulsiones. Se recomienda considerar
la determinacion plasmatica de magnesio al inicio y periédicamente a
pacientes sometidos a tratamientos prolongados con IBP, y aquellos
que tomen medicamentos que puedan reducir los niveles plasmaticos
de magnesio, como digoxina o diuréticos. Sospechar hipomagnese-
mia ante la aparicion de sintomatologia compatible no explicada en
pacientes en tratamientos prolongados con IBP.

e |IBP y alteracion de la absorcion intestinal

La aclorhidria producida por los IBP puede hacer disminuir la con-
centracion de vitaminas como la B12, especialmente en pacientes
de edad avanzada. El uso prolongado de IBP se ha asociado a un
posible aumento del diagnéstico de déficit de Vitamina B12, de mayor
magnitud cuando se utilizan dosis elevadas*. Sin embargo recientes
ensayos (SOPRAN y LOTUS) no han encontrado diferencias significa-
tivas en este sentido®.

¢ IBP y nefritis intersticial aguda

La nefritis intersticial aguda se ha relacionado principalmente con AINEs,
analgésicos y antibiéticos, pero en los Ultimos afios los centros de far-
macovigilancia sefalan a los IBP como farmacos implicados en el pro-
ceso, independientemente de la dosis utilizada, siendo la causa méas
frecuente de nefritis intersticial aguda®*.

¢ IBP y cancer gastrico

La hipergastrinemia producida por los IBP induce la hiperplasia de cé-
lulas enterocromafines y aumento del riesgo de tumores carcinoides.
Hasta el momento, no se ha podido establecer una relacion causal
entre el consumo de IBP y el cancer gastrico, pero en el afio 2012 se
publicé el primer caso de carcinoma secundario a hipergastrinemia
por IBP tras mas de quince afos de tratamiento®.

¢ IBP e hipersecrecion acido de rebote

La hipersecrecion acida de rebote con frecuencia se presenta tras
la interrupcion de la terapia antisecretora durante periodos prolonga-
dos. Esta hipersecrecion acida de rebote se relaciona con todos los
antisecretores, relacionando la magnitud con el grado y duracion del
tratamiento dificultando la interrupcion del mismo. En consecuencia
se origina un aumento de la prolongacion y el uso cronico de IBP para
paliar sintomas que el propio tratamiento ha desencadenado?.

RIESGO DE INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS
CON IBP*

Las interacciones farmacoldgicas de los IBP se producen de forma
similar para todo el grupo. La mas estudiada se relaciona con el me-
canismo de metabolizacion hepatica a través de la inhibicion compe-
titiva del citocromo P450 (isoenzima CYP2C19), lo que puede prolon-
gar la eliminacion de farmacos o reducir el paso a sus formas activas.

¢ IBP y benzodiazepinas

Los IBP pueden aumentar los niveles séricos de las benzodiacepinas
metabolizadas por oxidacion, como el diazepam, flurazepam o tria-
zolam, excluyendo el lorazepam u oxazepam que se metabolizan por
conjugacion.

¢ |BP y anticoagulantes orales

En el caso de los anticoagulantes orales antagonistas de la vitamina
K, no se considera necesario cambiar el omeprazol por otro IBP, sélo
ajustar la dosis del anticoagulante segun el valor del International Nor-
malized Ratio (INR)7.

¢ IBP y clopidogrel

En relacion a la interaccion del clopidogrel con omeprazol y esome-
prazol, la evidencia cientifica continla sin ser concluyente, con la pu-
blicacion de numerosos estudios en ocasiones contradictorios en 1o
que respecta a la repercusion clinica de la interaccion y el efecto de
clase, no pudiéndose descartar de manera definitiva“®,

La AEMPS, en 2010 emiti6 una nota informativa desaconsejando el
uso concomitante de clopidogrel con omeprazol y esomeprazol®.
En la practica clinica diaria, dado que la evidencia continta sin ser
concluyente y en espera de ensayos clinicos disefiados para evaluar
el incremento de la morbimortalidad cardiovascular relacionada con
esta interaccion, lo mas recomendable es valorar de manera indivi-
dual la necesidad de asociar un IBP al tratamiento antiagregante en
el contexto de la doble antiagregacion segun los factores de riesgo de
hemorragia digestiva alta®.
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¢ |IBP y levotiroxina

La interaccion de IBP con levotiroxina esta descrita en un reciente
estudio observacional en donde se mostrdé un aumento significativo
de las concentraciones de TSH (> bmU/I) en el 5,6% de los pacientes
tratados con IBP, por lo que esta combinacion puede afectar a la
eficacia de la levotiroxina. Se recomienda por tanto que la pauta de
levotiroxina se tome 1 hora antes o0 4 horas después de la administra-
cién de los IBPL,

REEVALUACION DE LOS TRATAMIENTOS CON IBP Y
DESPRESCRIPCION

Las recomendaciones actuales sobre el uso de IBP van dirigidas a
realizar una adecuada valoracion del paciente ajustandose a la indi-
cacion y pautas recomendadas, realizando revisiones periodicas para
valorar la forma de retirada o el cambio a otro grupo farmacolégico
(anti-H2, alginatos, etc).

Seran candidatos a la retirada de IBP:
e Pacientes asintomaticos sin indicacion clara de tratamiento.

e Pacientes que aun teniendo una indicacion adecuada, la duracion
de los tratamientos exceden las recomendaciones establecidas:
- Més de 4 semanas en dispesia.
- Més de 8 semanas en ERGE (pacientes con ERGE asintoma-
ticos después de 3 meses de tratamiento con IBP, se deberia
iniciar el proceso de disminucién de la dosis pautada).

Grafico 1. Evolucion del n° de envases de IBP consumidos en el SCS

Dentro de las posibles pautas de desprescripcion, existen dos que
son las mas extendidas*:

e En pacientes con tratamientos prolongados con IBP, superiores a
seis meses y/o con tratamientos a dosis altas o moderadas, o aque-
llos paciente después de 3 meses asintomaticos, se puede plantear
reducir la dosis semanal en un 50%, intentando asi evitar el efecto de
hipersecrecion de rebote acido. Una vez establecida la dosis menor,
mantener esta durante una semana y posteriormente suspender el
tratamiento.

e Aumentar el intervalo de la dosis pautada cada 48-72 horas.

No hay ninglin método especifico para la discontinuacion de IBP. Una
reciente revision sistematica*® pone de manifiesto que hasta en un
64% de sujetos es posible una discontinuacion exitosa del tratamiento
con IBP, sin que haya un deterioro del control sintomatico, y que la
discontinuacion con una pauta de decenso progresiva puede ser méas
exitosa que una discontinuacion brusca. Ademas se observo que el
porcentaje de sujetos que consiguieron una suspension completa fue
mayor en aquellos sin diagnostico de ERGE.

PRESCRIPCION DE IBP EN CANARIAS

Canarias no ha sido una excepcion y ha seguido el mismo aumento de
la prescripcion de IBP que el resto del Estado Espafiol. En los Ultimos
diez afos, el nimero de envases dispensados se ha incrementado un
158%, superandose los tres millones de envases en 2014 (Gréfico 1) y
alcanzando un importe facturado de 20 millones de euros (4% del total
de facturacion).
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Sibien el omeprazol es el IBP més prescrito (70% de los envases dispensados en 2014 en nuestra comunidad [Gréfico 2]), el 30% restante de
envases supone el 72% del gasto total en IBP (Grafico 3).

Grafico 2. Grafico 3.
Distribucion del consumo de IBP en n° de envases dispensados. Distribucion del consumo de IBP en gasto.
SCS 2014 SCS 2014
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Actualmente, segln los registros en las Historias de Salud de DRAGO-AP del Servicio Canario de la Salud, 363.161 pacientes estan en trata-
miento con un IBP, de los que solo un 30% presentan registrada una indicacion que justifica su prescripcion, y un 20% de éstos superan los
tiempos de tratamiento recomendados.

ERRORES A EVITAR EN LA UTILIZACION DE IBP

e Prescribir IBP si la indicacion no esta recogida en la ficha técnica o cuando no esta indicado, pues favorece la
polimedicacion y las consecuencias derivadas interacciones medicamentosas.

e Superar las pautas recomendadas de tratamiento (dosis y duracion) para cada uno de los problemas de salud. Pro-
longar los tratamientos con IBP de forma injustificada puede enmascarar una patologia de base y desencadenar efectos
adversos.

* No considerar la prevencion de gastropatia en los pacientes que toman AINE y que ademas presenten un incre-
mento del riesgo de sangrado Gl.

* Retirar los tratamientos prolongados con un IBP de forma brusca, por el efecto rebote que se pueda provocar.
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Tabla 3. Resumen de indicaciones de IBP y posologia, seglin problemas de salud

DISPESIA

No investigada (sin endoscopia ni test del aliento)
Realizar test aliento:
- Test aliento -

- Test aliento +

Investigada (con endoscopia y test del aliento)
- Organica

- Test del aliento positivo

- Funcional

SIN endoscopia previa

- Con sintomas leves de reflujo

(<2 episodios/sem)

- Con sintomas moderados o frecuentes

(>2 veces/semana o deterioro de la calidad de vida)

CON endoscopia
- Esofagitis leve (Grado A) y Esofagitis
moderada (Grado B)

- Esofagitis grave (Grado C y D)

- Riesgo Gl bajo

No hay factores de riesgo

- Riesgo GI moderado

Presencia de 1 o 2 factores de riesgo**

- Riesgo Gl alto

e 2 0 mas factores de riesgo

e Historia complicaciones ulcerosas previas
(hemorragia, perforacion)

e Edad > 75 afios

- UGD asociada a H. pylori +

- Ulcera duodenal activa H. pylori -

- Ulcera gastrica activa benigna H. pylori -
- UGD asociada a AINE

- UGD refractaria

Pacientes > de 55 afios y/o con signos de alarma deben ser derivados para endoscopia

Omeprazol 20 mg/dia, 4 semanas
Si los sintomas desaparecen suspender tratamiento
Si recidiva 0 no mejoria, continuar tratamiento y estudio endoscopico

Tratamiento erradicador
Omeprazol 20 mg/12 h* + amoxicilina 1 g/8 h + claritromicina 500 mg/12 h, 10-14 dias

Tratar seglin causa

Tratamiento erradicador

Omeprazol 20 mg/dia, 4 semanas

Si recidiva omeprazol 20 mg, durante episodios sintométicos
Persistencia de sintomas: omeprazol 40 mg

Considerar almagato o0 anti-H2

Omeprazol 20 mg/dia, en episodios sintomaticos

Omeprazol 20 mg/dia, 4 semanas

Si no hay respuesta o mejoria, omeprazol 40 mg/dia divididos en dos tomas, 4 a 8 semanas

Omeprazol 20 mg/dia, 4 semanas
Si no hay respuesta: Omeprazol 40 mg/dia dividido en dos tomas, 4-8 semanas

Omeprazol 20mg/dia, durante 8 semanas

Si tomaba medicacion previa, omeprazol 40 mg/dia repartido en dos tomas, durante 8 semanas

En caso de regurgitacion importante afiadir un procinético

Tras la remision de los sintomas, mantener la dosis minima eficaz y disminuir progresivamente hasta la
retirada o plantear tratamiento a demanda si reaparicion de sintomas

No precisa IBP
Omeprazol 20 mg/dia, mientras tome AINEs

Evitar prescribir AINEs

En NO alérgicos a la penicilina. Tratamiento erradicador

Omeprazol 20 mg/12 h* + amoxicilina 1 g/8 h + claritromicina 500 mg/12 h, 10-14 dias, manteniendo el
omeprazol hasta completar 4 semanas

En alérgicos a la penicilina. Tratamiento erradicador

Omeprazol 20 mg/12 h* + metronidazol 500 mg/12 h + claritromicina 500 mg/12 h, 10-14 dias, mante-
niendo el omeprazol hasta completar 4 semanas

Omeprazol 20 mg una vez al dia por 2-4 semanas

Omeprazol 20 mg una vez al dia por 4-8 semanas

Omeprazol 20 mg una vez al dia por 2-4 semanas

Omeprazol 40 mg/24 h, 4-8 semanas

* Ultimo consenso omeprazol 40 mg/12 h

**Factores de riesgo Gl a valorar en pacientes que toman AINES: e Edad > 65 afios (0 > 60 afios, segun distintas recomendaciones. ® Historia previa de Ulcera o complicaciones gastrointestinasles
(hemorragia, perforacion Gl)  Dosis altas de AINE y/o durante tiempo prolongado KTerapia concomitante con farmacos gastrolesivos: AINES (incluido AAS a dosis bajas), anticoagulantes, corticoi-

des, ISRS. e Comorbilidad grave (cardiovascular, renal, hepética...).
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