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USO GENERALIZADO DE LOS INHIBIDORES DE
LA BOMBA DE PROTONES: CAUSAS Y
CONSECUENCIAS

Numerosos estudios evidencian el exceso de prescripcién de inhibidores de la
bomba de protones (IBP) en atencidn primaria y hospitalaria.'™ Concretamente en
Baleares, en los ultimos afios, ha aumentado notablemente el nimero de recetas:
en 2007 se realizaron 869.000, lo que supone un incremento del 17% respecto al
afo anterior y del 38% respecto a 2005.

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), en este articulo discutimos si dichas razones se ajustan a la
evidencia cientifica, si tienen suficiente peso en la balanza beneficio/riesgo (¢los IBP
no tienen efectos secundarios?), si solucionan problemas irresolubles de otra forma
({IBP para sintomas dispépticos?) y, por tanto, si el incremento de consumo vy el
gasto producido son justificables.

¢MEDICINA BASADA EN LA EXPERIENCIA O EN LA EVIDENCIA?
Profilaxis de la toxicidad gastroduodenal por AINE

Datos procedentes de estudios epidemioldgicos y guias de actuacién (NICE,
Asociacion Esparfiola de Gastroenterologia) dicen que los factores de riesgo para
toxicidad gastroduodenal por AINE incluyen “sélo” a los pacientes con:>®

1. Antecedentes de Ulcera péptica, hemorragia gastrointestinal o perforacion.
2. Edad avanzada (> 65 afios).

3. Terapia concomitante con anticoagulantes o glucocorticoides orales.

4

Comorbilidades graves (cardiovasculares, renales o hepaticas, hipertensién,
diabetes).

5. Tratamiento prolongado con AINE a dosis maximas.
6. Tratamiento simultaneo con acido acetilsalicilico en dosis bajas.

Por tanto, pacientes polimedicados (ipero sin AINE!) no requieren IBP, y pacientes
menores de 65 afos sin otros factores de riesgo, aunque tomen AINE, tampoco.
Ademas, las reacciones adversas gastrointestinales causadas por AINE son tiempo
dependientes,® dosis dependientes (la administracion en altas dosis triplica el riesgo
de apariciéon de complicaciones ulcerosas®®), y el riesgo de inducir hemorragia y/o
perforacidn gastrointestinal es diferente segin el AINE utilizado.!® Asi que debemos
saber que no es lo mismo dar dosis altas de indometacina (AINE con mayor riesgo
de toxicidad gastrointestinal) durante tres meses, que suministrar dosis medias de
ibuprofeno (el de menor) durante dos semanas.

Profilaxis de las tlceras de estrés

Un alto porcentaje de pacientes de nuestros hospitales reciben IBP para la
prevencién de Ulceras de estrés. La evidencia muestra que éstas soélo se han
estudiado en pacientes en UCI,}! y que, para que aparezcan, son necesarios
factores de riesgo “mayores”, tales como ventilacidn mecanica y coagulopatia,’® o
varios factores “menores”, como shock, sepsis, traumatismo multiple, fallo hepatico
o renal, quemados por encima del 35% de superficie corporal, receptores de
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organos, traumatismo craneoencefalico o espinal, o historia previa de sangrado
digestivo. Por ello, al alta de la UCI, en la planta de hospitalizacién, deberiamos
darnos cuenta de que el paciente ya no requiere IBP. Finalmente, tras el alta
hospitalaria, en atencién primaria, deben replantearse las causas por las que a ese
paciente se le administraron IBP y valorar si siguen existiendo.!?

En diferentes estudios se ha comprobado que el 40% de los pacientes
hospitalizados tomaban IBP sin estar indicados y la mayoria seguian tomandolos a
los seis meses del alta.!* También se vio que la causa de tratamiento con dichos
farmacos se especificaba Unicamente en la mitad de los informes de alta, sélo en
un tercio de ellos se indicaba una revisidon de la fecha de prescripcién, y en una
minima quinta parte, se detallaba la duracién del tratamiento.®

IBP CONTRA LA DISPEPSIA: “JUGANDO A LOS MEDICOS”

La dispepsia se correlaciona escasamente con la presencia de Ulceras u otras
complicaciones gastrointestinales; es mas, algunos estudios incluso sugieren que
en la dispepsia el uso de IBP o anti-H, podria constituir un factor de riesgo de
desarrollo de Ulcera. Esto se deberia a que el uso de estos medicamentos
enmascararia sintomas de peligro o a que son utilizados en poblaciones de alto
riesgo. Por tanto, ¢tiene justificacion real la practica generalizada del uso de IBP?

Por otra parte, la automedicacién irresponsable es muy prevalente. En
innumerables ocasiones hemos oido “recetar” omeprazol (u otros IBP) entre
poblacion no médica en rellanos de escaleras, terrazas veraniegas o colas del
mercado.

Dispepsia no investigada

Ante un paciente que consulta por dispepsia, tras una primera aproximacion con la
historia clinica, debemos decidir entre investigar la existencia de una lesién que la
justifigue (con endoscopia o deteccién de la infeccién por H. pylori) o iniciar un
tratamiento empirico.

No debemos olvidar la revision de farmacos que tome el paciente -que pueden
estar produciendo la dispepsia (calcio antagonistas, nitratos, teofilinas,
bifosfonatos, corticoides, ISRS y AINE, ila dispepsia producida por estos ultimos
desaparece en muchos casos cambiandolo por otro!)- instruirle para que evite
posibles precipitantes (alcohol, tabaco, café, chocolate, comidas grasas vy
sobrepeso) y, segun las caracteristicas, se le puede sugerir elevar el cabezal de la
cama y explicarle que no debe acostarse demasiado rapido después de cenar (sobre
todo si la cena ha sido copiosa).*®

En el caso de que la dispepsia sea ocasional y no afecte a la calidad de vida,
prescribir antiacidos a demanda puede ser apropiado. Pero mas alla de esto, el IBP
siempre debe ser prescrito por un médico (los IBP han demostrado mayor eficacia
que los anti-H, y que los antidcidos'’), y el paciente debe ser monitorizado
estrechamente. En todo caso se podria ofrecer el test de deteccién de Helicobacter
pylori, erradicandolo si es positivo, ya que ha demostrado mayor efectividad que el
tratamiento con IBP en reducir sintomas a un afo en estudios de pacientes
seleccionados con test positivo.!’

Algunos estudios valoran la causa subyacente para seleccionar el tratamiento
empirico. Asi, los anti-H, y los IBP serian de elecciéon en sintomas que sugieren
secrecion acida, y los procinéticos cuando sugieren trastorno de motilidad.'®

Si tras dos meses de tratamiento con IBP, la dispepsia persistiera, seria necesario
investigar su causa. Si esto no se hace, ponemos en peligro a nuestro paciente.®
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Finalmente, cabe recordar que los pacientes mayores de 55 afios con dispepsia de
reciente aparicion, persistente e inexplicada, tienen indicada la endoscopia como
primera actuacién de forma urgente.?

Dispepsia de caracter no ulceroso

En este supuesto, lo fundamental es erradicar y monitorizar la existencia de H.
pylori en caso de que lo hubiera. En ausencia del mismo, ademas de medidas
higiénico-dietéticas, podemos ofrecer tratamiento a demanda con anti-H, (opcién
mas eficiente) o IBP, afiadiendo procinéticos si fuera necesario.’® Y no olvidar la
asociacion de alteraciones psicoldgicas y psiquiatricas con la dispepsia funcional. En
una revisidn sistematica se concluye que, aunque son necesarios estudios de
calidad para entrever su verdadera eficacia, las intervenciones psicosociales podrian
ser Utiles en el tratamiento.?%%!

¢SON INOCUOS LOS 1IBP?

Entre los efectos secundarios de los IBP recogidos en ficha técnica, los mas
comunes son sequedad de boca, cefalea, alteraciones gastrointestinales,
hipersensibilidad, angioedema y broncoespasmo.??

Ademads, no podemos prescribir un farmaco sin pensar en sus reacciones adversas
poco frecuentes. Ya lo decia Aurelio Cornelio Celso en el siglo I a. C. en el libro II
de su obra De re medica: "Es menester no ignorar que los medicamentos tomados
en brebajes no siempre resultan utiles a los enfermos, y que habitualmente
perjudican a las personas sanas” (cita que, ademas, aparece en las primeras
paginas del Medimecum®).

La presion ejercida por pacientes y familiares (“tomo muchas pastillas y me van a
dafar el estdbmago...”) puede, en ocasiones, inducirnos a un uso irracional de los
IBP. Sin embargo, como profesionales, es nuestra labor explicar el primun non
nocere, puesto que se ha estudiado que tomar IBP puede aumentar el riesgo de
sufrir fractura de cadera,?*?* desarrollar neumonia adquirida en la comunidad,?
colitis pseudomembranosa en pacientes hospitalizados,?® gastroenteritis®’ vy
deficiencia de vitamina B;,.%®

éCUAL ES EL PRECIO?

Aparte de recordar sucintamente las indicaciones de los IBP en la patologia del
tracto digestivo superior, debemos reflexionar sobre lo que esta excesiva
prescripcion produce, sobre todo por la salud de nuestros pacientes, pero también
por el coste de los tratamientos.

Asi, en un estudio se constatd que la prescripcion de AINE + gastroprotectores fue
inapropiada en 2/3 de los casos (inexistencia de factores de riesgo, dosis
inadecuadas de gastroprotector, etc.), lo que incrementaba el coste a corto plazo.
En el grupo de pacientes en que se prescribieron AINE sin gastroprotector, sdlo era
acertado en menos de la mitad de los casos, lo que se tradujo en un incremento del
coste a largo plazo, por la aparicién de toxicidades gastrointestinales, admisiones
hospitalarias, intervenciones, etc.?®

Para hacernos una idea del coste econdmico que supone para el sistema sanitario
publico esta inadecuada prescripcién de IBP, podemos informar que desde enero a
septiembre de 2008, se han gastado en la CAIB un total de 6.677.000 € en IBP
(prestacion farmacéutica en receta del ib-salut).
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En resumen, para seleccionar la estrategia mas apropiada en cada paciente,
debemos tener en cuenta la eficacia, seguridad, presencia de comorbilidades, uso
de medicacion concomitante y el coste del tratamiento. De esta manera,
conseguiremos reducir las complicaciones gastroduodenales, Ulceras de estrés y
dispepsia en aquellos pacientes que presenten mayor riesgo de padecerlas v,
ademas, ser eficientes.

Sixto Ruiz Olivares. Adjunto de medicina interna del Hospital Comarcal de Inca
Beatriz Calderén Hernanz. Servicio de Farmacia. Hospital Son Llatzer
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