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ULCERA GASTRODUODENAL Y ENFERMEDAD POR REFLUJO

GASTROESOFAGICO: ACTUALIZACION TERAPEUTICA.
Garcia R, Morant MC (MIR Epidemiologia y Salud Publica — Talavera de la Reina)

La patologia digestiva es un motivo de consulta frecuente y supone alrededor del 6% de las visitas de los
centros de AP. El ulcus péptico es una de las afecciones mas prevalentes entre la poblacion de los paises
desarrolladosy origen de una parte importante de los costes de | os servicios sanitarios. Se calcula que mas de
un 10% de la poblacion espafiola ha presentado o presentara la afeccion en algin momento de su vida (1). El
reflujo gastroesofégico (RGE), o paso de contenido gastrico al esdfago, es un proceso fisioldgico que se da en
individuos sanos, particularmente duranteel periodo postpandrial. La prevalencia del reflujo patol6gico enlos
paises occidentales se sitlia en torno al 5%. La lesion esofégica (esofagitis) se presenta aproximadamente en la
mitad de los casos con RGE (2) y en € 1-2% de | os paci entes sometidos a endoscopia por cualquier causa (3).
En & presente articulo abordamos la revisién de las indicaciones de los principales grupos de farmacos
antiulcerosos asi como las pautas terapéuticas recomendadas para la Ulcera gastroduodenal y la enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE).

ULCERA PEPTICA.

Etiopatogenia.

La \Ulcera péptica es € resultado de un
desequilibrio entre los mecanismos de defensa dela
mucosa  gastroduodenal (moco gaéstrico,
bicarbonato, proliferacién celular, flujo sanguineo),
y los factores agresores contra la misma (secrecion
acida, infeccion por H. Pylory). El tratamiento
persigue reforzar los primeros y eiminar o, a
menos, reducir los segundos (14). E
descubrimiento de que la infeccion por H. Pylori
(HP) es un factor etioloégico implicado en la
mayoria de los casos (90% de los pacientes con
ulcus duodena y € 80% de géstrico) (1), ha
modificado la terapéutica, de modo que podemos
hablar de tratamiento curativo.

Histologicamente, la Ulcera péptica se
caracteriza por la pérdida de sustancia de la mucosa
digestiva que estd en contacto con la secrecion
clorhidro-péptica del estdbmago. Puede localizarse
tanto en @ estdbmago como en & duodeno y, en caso

de asociarse con reflujo de contenido gastrico,
también puede producirse en € tercio inferior del
esofago.

Diagnostico.

Dado que & 90% de los pacientes con ulcus
duodend tienen asociada unainfeccion por HP (1,4,5),
diversos estudios han demostrado la ventgia de la
estrategia empirica respecto a la diagnostica; es decir,
gue todo paciente con Ulcera duodenal no complicada
recién diagnosticada o0 ya documentada debera recibir
tratamiento erradicador sin necesidad de confirmar la
infeccion por HP. Si desaparecen los sintomas a las 4
semanas, No serd necesario confirmar la cicatrizacion
de laUlcerani la erradicacion de lainfeccion. Tampoco
sera necesario tratamiento de mantenimiento con
antisecretores. Si hay antecedentes de Ulcera duodenal
complicada, se debe continuar con € tratamiento
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antisecretor tras la terapia erradicadora hasta
confirmar la eradicacion mediante prueba de
aiento y endoscopia (5).

En la ulcera gastrica, € porcentgje de
infeccion es menor y se debe readlizar biopsia para
descartar malignidad. Por €lo, se aconsga
confirmar la presencia de HP antes de introducir la
terapia erradicadora. En este caso, aln remitiendo
la clinica, se recomienda confirmar la cicatrizacion
delaUlceray erradicacion de lainfeccion (5).

Tratamiento.

La terapia convencional consiste en d
empleo de un inhibidor de la secrecion écida o de
un protector de la mucosa de los tipos descritos en
la tabla Il. Este tratamiento (usualmente de 4-8
semanas) consigue porcentajes muy altos de
cicatrizacion, pero tras la suspension del mismo son
frecuentes las recaidas. Por ello, resulta muchas
veces necesario tratar las recidivas o bien instaurar
un tratamiento preventivo de las mismas. Este
consiste en administrar el mismo medicamento ala
mitad de dosis utilizada en la fase aguda, en toma
anica nocturna (6).

La evidencia cientifica sefida al HP como
el principa factor patogénico asociado a la
presencia de ulcera péptica gastroduodenal no
relacionada con € uso de AINEs. Este hecho esta
convirtiendo la erradicacion en € punta de la
terapia antiulcerosa. Una ventagja importante es que,
s la erradicacion tiene éxito, las recaidas son poco
frecuentes, disminuyendo la morbimortaidad, con
e consguiente beneficio ddl paciente y, a su vez,
se logra contener @ gasto farmacéutico. La
comparacion de la opcidn erradicadora respecto ala
antisecretora favorece claramente a la primera
(1,5). Actudmente se acepta que la pauta
terapéutica més coste-efectiva es la siguiente (5,7):

12eleccidn (tasa de erradicacion del 86%):
- Omeprazol 20 mg/12 horas.

- Claritromicina 500 mg/12 horas.

- Amoxicilina 1000 mg/12 horas.
Alergiaalaamoxicilina:

- Omeprazol 20 mg/12horas.

- Claritromicina 500 mg/12 horas.

- Metronidazol 500 mg/12 horas.
Alternativa: (tasa de erradicacion del 74%).
- Omeprazol 20 mg/12 horas.

- Metronidazol 500 mg/12 horas.

- Amoxicilina 1000 mg/12 horas.

Pauta de rescate: Cuando fracasa la de 1°
€eleccion se recomienda

- Omeprazol 20 mg/12 horas.

- Subcitrato de Bismuto 120 mg/6 h.

- Tetraciclina 500 mg/6 horas.

- Metronidazol 500 mg/8 horas.

Con todas las pautas, la duracion recomendada
del tratamiento es de 7 dias. En todas ellas, otros
inhibidores de la bomba de protones han demostrado
similar eficacia, excepto e rabeprazol (8) que ain no
tiene aprobada esta indicaciéon. En la segunda pauta, a
pesar de obtener buenos resultado, hay que tener en
cuenta la alta tasa de resistencias in vitro de HP frente
al metronidazol en nuestro pais.

ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO

Etiopatogenia

La enfermedad por reflujo gastroesofégico
(ERGE) se define como € paso de contenido gastrico
al esdfago capaz de producir sintomas o ateraciones
inflamatorias en la mucosa esofagica. EIl RGE es un
proceso en e que intervienen multiples factores, cuyo
papel patogénico puede variar en los diferentes
pacientes y en un mismo individuo durante la
evolucion de la enfermedad, lo que explica la
variabilidad de los sintomas, su frecuencia e intensidad
durante e seguimiento clinico. La ERGE surge como
consecuencia del  desequilibrio entre los mecanismos
defensivos (correcto funcionamiento del  esfinter
esofagico inferior, aclaramiento esofégico, secrecion
dcaina sdivar 'y de las glandulas esofagicas,
capacidad de regeneracion de la mucosa) y los
mecanismos agresivos  (secrecion  &cido-péptica,
presion intraabdominal, decubito, ciertos aimentos,
tabaco, determinados fa&rmacos) (2,6). El tratamiento
de la ERGE debe, por tanto, aumentar los factores
defensivos y eliminar o reducir los agresivos, con tres
objetivos. aiviar los sintomas, curar las lesiones y
prevenir las recidivas.

Diagnostico.

Cuando se habla de ERGE se incluyen tres grupos
de pacientes:
1 Los que presentan
(esofagitis por reflujo).

2. Los que, con endoscopia norma, muestran
reflujo con otras técnicas diagnosticas (6. pH-
metria de 24 horas).

3. Los que presentan sintomas de reflujo y tienen

ambas exploraciones normales.

El sintoma principal y mas frecuente es la pirosis
(un 5-7% de la poblacion la presenta a diario y un 36%
unavez a mes) (2,9). La regurgitacion es un sintoma
muy especifico de la ERGE, aunque menos frecuente
gue la pirosis, pero S se asocia a ésta casi establece e
diagnéstico (9). Otros sintomas son: disfagia,
odinofagia, dolor toracico (ambos sugieren esofagitis)
y siadorrea. Segun la intensidad y frecuencia de los
sintomas puede hablarse de ERGE leve, moderada o
severa

lesiones endoscépicas



S existe esofagitis, se clasifica en grados ddl |
a 1V (clasificacion de Savary y Miller) segin la
gravedad de las lesiones agpreciadas en la
endoscopia, S bien, no existe una buena correlacion
entre los sintomas y los hallazgos histol 6gicos (9):

Grado I: Eritema mucoso y friabilidad parietal.
Grado |I: Erosiones no circunferenciales con
hemorragias al minimo traumatismo.

Grado Ill: Erosiones que afectan a toda la
circunferenciay hemorragias espontaness.
Grado |V: Lesiones penetrantes (Ulceras o
estenosis), 0 esdfago de Barret.

En la ERGE d diagnéstico y € tratamiento
estén relacionados, puesto que se considera criterio
diagnéstico la respuesta a la terapia antisecretora
(3). En la valoracion inicial de un paciente con
sintomas cladsicos de ERGE (pirosis, eructos,
regurgitacion,  hipersalivacion) se pondra un
tratamiento de prueba, no precisando redizar
estudios complementarios, salvo s se presentan
sintomas de alarma, como: clinica de reciente
comienzo en mayores de 45 afos, disfagia,
odinofagia, pérdida de peso, hemorragia digestiva
ata Los casos que deben investigarse con
exploraciones complementarias son (2,3):

Pacientes que no responden a tratamiento.

Los de sintomas atipicos de una posible ERGE
(dolor torécico, faringitis, clinica respiratoria).
Pacientes con sintomas de “alarma’.

Pacientes en los que se considere una actitud
quirdrgica.

La exploraciéon de primera eleccion en estos
casos es la endoscopia digestiva ata, y en
circunstancias especides se rediza pH-metria y
manometria esofagicas. Un diagndstico y una
terapia incorrectas en la fase aguda o cronica de la
enfermedad pueden cambiar la historia naturd de la
misma y condicionar la aparicion de
complicaciones graves (estenosis, Ulcera, Barret).
El médico de familia debe conocer |as indicaciones
terapéuticas para evitar € desarollo de
complicaciones en una enfermedad que, bien
tratada, tiene un curso benigno (3).

Tratamiento no far macol ogico.

Las medidas higiénico-dietéticas que
permiten reducir los mecanismos agresivos
favorecedores del reflujo son fundamentales, ya
gue en & 20% de los pacientes puede bastar solo
con ellas. Deben aplicarse a todos los pacientes
aungue precisen tratamiento farmacol égico:

Posturadles. No acostarse antes de 2 horas
postingesta, elevar la cabecera de la cama.
Dietéticas. Reducir € volumen de las comidas,
diminuir la ingesta de grasas, chocolate, café, té,
colasyy citricos

Dejar d tabaco y € consumo de acohoal.

Evitar determinados farmacos como teofilina,
anticolinégicos, diazepam, cacio antagonistas,
nitritos o isoprotenerol (2,6).

Tratamiento far macol égico.

El tratamiento debe ser individualizado, ya que
depende de la frecuenciay severidad de los sintomas'y
de la presencia o ausencia de lesion en la mucosa. Los
féarmacos fundamentales en e tratamiento de la ERGE
son los antisecretores, dado que € &cido géstrico es €
principal factor agresor de la mucosa esofégica. Los
antagonistas H, siguen siendo los més utilizados,
aungue la introduccién de los inhibidores de la bomba
de protones (IBP) ha mejorado |os resultados obtenidos
por aquéllos, mostrando una eficacia superior, en
especia en los casos de esofagitis severas y refractarias
(2,3). Otros farmacos utilizados son los antiacidos,
indicados sdlo para € control puntual de sintomas
como la pirosis en ERGE leve, siendo insuficientes en
la moderada y severa (2,6). Los protectores de la
mucosa, como € sucralfato, tienen su principa
indicaciéon en € reflujo biliar de caracteristicas
alcdinas (3,9). Los procinéticos pueden usarse en
esofagitis leves y moderadas, solos o asociados a
antisecretores (2,6).

Lacisaprida.

La dsaprida era € medicamento procinético méas
recomendado hasta ahora, por su eficacia y menor
incidencia de efectos adversos que otros del grupo. No
obstante, € descubrimiento de su importante toxicidad
cardiaca (prolongacion del intervalo QT, arritmias
ventriculares y torsades de pointes) ha puesto en
entredicho la relacién beneficio-riesgo, por lo cual, sus
indicaciones terapéuticas, tal como se reflga en la
ficha técnica recién modificada, en este momento han
guedado restringidas a:

Adultos. trastornos severos de la motilidad
gastrointestina (gastroparesia, pseudo-obstruccion
intestinal) en pacientes que no toleren 0 no
respondan a otras alternativas.

Nifios. cuadros graves de reflujo gastroesofagico
en los que todas las medidas disponibles hayan
fracasado.

Esta restriccion de las indicaciones se suma a otras
medidas acordadas con anterioridad por la Agencia
Espafiola del Medicamento (10), de entre las que
destaca la incluson dentro de la caegoria de
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medicamentos de Diagnéstico Hospitalario, y la
necesidad de realizar un electrocardiograma de 12
derivaciones, junto con la determinacién de niveles
de dectrolitos y de funcionalidad renal, antes de
administrar la dsaprida a pacientes en los que se
haya confirmado o se sospeche la existencia de
factores de riesgo parala aparicion de arritmiasy se
considere necesario este tratamiento. Estos factores
de riesgo, incluyen: enfermedad cardiaca previa,
insuficiencia respiratoria, insuficiencia rena y otras
situaciones gue ocasionen  dteraciones
electroliticas (deshidratacion severa, trastornos
adimentarios como la bulimia y la anorexia,
tratamiento previo con diuréticos tiazidicos o
furosemida que no vaya acompafiado de diuréticos
ahorradores de potasio).

Asi mismo, se establece que los pacientes no
deben simultanear € tratamiento de la cisaprida con
sustancias que inhiben su metabolismo y pueden
aumentar su cardiotoxicidad (antifungicos orales,
macrdlidos, antidepresivos, inhibidores de la
proteasa y € zumo de pomelo), ni con farmacos
arritmogénicos que puedan prolongar € intervalo
QT (fenotiazinas, antiarritmicos clase la y I,
antidepresivos triciclicos, antipsicéticos) (11,12).

Pautas ter apéuticas.

Segun € grado de severidad de la ERGE las
pautas terapéuticas aconsejadas son (2,6,9):

ERGE leve. Se caracteriza por pirosis
esporédica (menos de 23 episodios por semana),
no complicada, sin sintomas asociados y que se
desencadena ante situaciones que favorecen €
reflujo. Se recomiendan las medidas higiénico-
dietéticas, los anti&cidos cuando aparezcan los
sintomas y, S éstos no son suficientes, sucrafato,
anti H, o procinéticos durante 24 semanas. A los
pacientes que no responden a tratamiento, y no
habian sdo estudiados con exploraciones
complementarias, se les redizara una endoscopia
digegtiva dta. Si no se detecta esofagitis 0 se
diagnostica esofagitis leve, lo primero es
reinterrogar a paciente para reevaluar la historia
clinica, descartar la toma de farmacos
contraindicados, y asegurar la correcta realizacion
del tratamiento antes de adoptar nuevas pautas
terapéuticas.

ERGE moderada. Son los pacientes del grupo
anterior que no responden al tratamiento o
presentan recidiva precoz. Se caracteriza por pirosis
persistente o intensa, y sintomas asociados leves y
ocasionades. La ERGE puede ser erosiva 0 ho
erosiva. En la esofagitis de grado |1 €l tratamiento
farmacol 6gico se realiza con antagonistas H, (tabla
[) durante 12 semanas, duplicando la dosis s no
hay respuesta. En la esofagitis de grado 111, o en la

de grado Il que no responde al tratamiento previo,
estén indicados los IBP a dosis convencionales (tabla
1), generalmente durante 8 semanas, aunque a veces se
prolonga 4 semanas méas. S no se controlan los
sintomas o las lesiones, deben duplicarse las dosis.

ERGE severa. Son los pacientes de los grupos
anteriores que no responden a tratamiento. Se
caracteriza por pirosis importante de larga evolucion o
asociada a sintomas atipicos 0 extraesofagicos (asma,
dolor precordial, laringitis). Esofagitis grado 1V
(Ulceras, estenosis y esofago de Barret). El tratamiento
de eleccion son los IBP, usuamente a dosis dobles de
las usuales. Las dosis de los farmacos antisecretores
recomendadas en € tratamiento de la ERGE, son las
siguientes (6):

Tablal

Anti-H,, La terapia ha de ser individualizada para
adecuarse a los reguerimientos del paciente. Con
frecuencia es efectiva cuando se administra entre el
desayuno y la comida, y poco antes de acostarse.

ERGE no erosiva:

- Cimetidina: 400 mg/2 veces d dia.

- Ranitidina o nizatidina: 150 mg/2 veces d dia.

- Famotidina: 20 mg/2 veces d dia.

ERGE erosiva:

- Cimetidina 400 mg/6 horas.

- Ranitidina o nizatidina 150 mg/6 horas.

- Famotidina 40 mg./12 horas.

IBP: ERGE erosivay no erosiva: Si se administran en
dosis Unica, se dara antes ddl desayuno; s se requiere
una segunda dosis debe darse antes de cenar.

- Omeprazol 20 mg/24 horas 0 20 mg/12 horas.

- Lansoprazol 30 mg/24 horas 0 30 mg/12 horas.

- Rabeprazol 20 mg /24 horas 0 20 mg/12 horas.

- Pantoprazol 40 mg/24 horas o 40 mg/12 horas.

Terapia de mantenimiento.

Al tratarse de una enfermedad cronica, persistente,
con tendencia a la recidiva, gran parte del tratamiento
se basa en |a tergpia de mantenimiento a largo plazo,
destinada a mantener a paciente asintomético y evitar
la aparicion de complicaciones. Los IBP son los
f&rmacos més eficaces en la prevencién de recidivas.
Normalmente se requieren las mismas dosis que en €
tratamiento inicia. En las esofagitis leves 0 ERGE sn
esofagitis, se va disminuyendo la dosis hasta retirarla o
dejar la menor dosis posible que controle los sintomas.
Si recidivan los sintomas o la esofagitis, se vuelve ala
tergpia inicial. En las esofagitis severas curadas, s
tienen que mantener dosis atas de IBP e incluso, a
veces, dosis dobles.



El uso cronico de IBP produce aclorhidria, y
esta situacion aumenta € riesgo de desarrollar una
gadtritis atrofica. Por tanto, los pacientes con
terapia de mantenimiento e infectados por HP
podrian tener un riesgo incrementado de gadtritis
atréficay posible degeneracion a adenocarcinoma.
Por este motivo, algunos autores recomiendan la
aradicacion del germen en los pacientes
infectados, antes de iniciar terapias prolongadas
con IBP (6,7,13). Otro de los efectos del
tratamiento prolongado con los IBP es la
hipergastrinemia y la hiperplasia de células G, con
el consiguiente riesgo de desarrollar tumores
carcinoides géstricos, cuando son dados a dtas
dosis, aunque no se ha observado un aumento de la
incidencia de estos tumores tras 10-15 de afios de
experiencia con estos farmacos (6,7,13). Dado que
las secuelas de la ERGE son serias y hbien
conocidas, mientras no exista suficiente evidencia
cientifica de los efectos adversos a largo plazo del
tratamiento con IBP, € balance riesgo-beneficio
favorece actualmente la alternativa terapéutica.

ERGE en nifios.

El RGE es un proceso frecuente en la
infancia, aunque, en la mayoria de los casos, los
sintomas son leves y autolimitados. La
sobredimentacion es una causa frecuente y, por
tanto, debe evitarse. El tratamiento debe comenzar
con medidas higiénico-dietéticas adecuadas a la
edad y, S son insuficientes, se dara tratamiento
farmacologico. Dada la actual restriccion de las
indicaciones de la cisaprida, € procinético més
indicado es la domperidona. Otros farmacos de este
grupo, como la cinitaprida, € clebopride y la
metoclopramida deben usarse con precaucion en
nifios por € riesgo de cuadros extrapiramidales.
Los anti-H, y los IBP se podrian utilizar en caso de
gue las medidas anteriores no sean suficientesy los
sintomas severos (14). Actuamente no se han
demostrado efectos adversos graves en su uso a
corto plazo, pero se necesita mayor experiencia
clinicaen este sentido (6).
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CONCLUSI ONES

El hallazgo del HP como factor implicado en la mayoria de casos de ulcus péptico ha modificado la
terapéutica de la enfermedad.

El tratamiento empirico de la Ulcera duodena ya diagnosticada y no complicada, es la estrategia més
coste-efectiva. En de Ulcera gastrica, debe confirmarse la infeccién por HP antes de iniciar
tratamiento erradicador.

La pauta erradicadora més recomendada es la de omeprazol, claritromicina y amoxicilina durante 7
dias, no siendo necesario prolongar € tratamiento con omeprazol.

La ERGE debe tratarse sempre. La pauta depende de la severidad. Se debe comenzar con medidas
higiénico-dietéticas. Los anti-H2 y los IBP son los farmacos més efectivos, mostrando estos dltimos
mayor eficacia, tanto en la curacion como en la prevencion de recidivas.

La cisaprida esta indicada solo en trastornos severos de la motilidad gastrointestinal y esta incluida en
la categoria de especialidades farmacéuticas de Diagnéstico Hospitaario.

Coste Tratamiento / Dia de los farmacos antiul cerosos.

Principio activo | Dosis Costediario | Nombrescomerciales

Ranitidina 150 mg/ 12 h | 134 ptas Ranitidina EFG

Omeprazol 20mg/ 24 h | 70 ptas Omeprazol EFG

Lansoprazol 30mg/ 24 h | 283 ptas Bamalite®, Estomil®, Monolitum®, Opirén®, Pro Ulco®
Pantoprazol 40mg/ 24h | 290 ptas Anagastra®, Pantecta®

Rabeprazol 20mg/ 24 h | 259 ptas Pariet®

Misoprostol 200 meg/ 6 h | 190 ptas Corrigast®, Cytotec®

Sucrdfato 1g/6h 114-128 ptas | Urbal®

Dosmafato 159/ 12h 228 ptas Diotul®

(Modificado de Inf Ter SNS2000; 24 (6): 154 y Inf Ter SNS2000; 23 (6): 167).

Coste Tratamiento / Dia de los farmacos procinéticos.

Principio activo | Dosis Cogtediario | Nombrescomerciales

Cinitaprida 1mg/8h 122 ptas Blaston®, Cidine®

Cisaprida 510mg/ 8h | 75153 ptas | Cisaprida EFG

Cleboprida 05mg/ 6-8 h | 53-71 ptas Cleboril®

Domperidona 10-20 mg/ 8 h | 48-96 ptas Motilium®, Nauzelin®, Domperidona Gamir®
Metoclopramida | 10-20 mg/ 8 h | 12-27 ptas Metagliz®, Primperan®

(Fuente: Nomenclator Digitalis INSALUD. Noviembre 2000).




Tabla |1. Resumen de farmacos antiulcerosos y antirreflujo (modificado de 6).

MEDICAMENTO

M ecanismo de

COMENTARIOS

accion

|PB

L ansoprazol
Omeprazol
Pantoprazol
Rabeprazol

Inhibicién de la
“bomba K"H*", que
congtituye € elemento
principal del
mecanismo secretor
de &cido end
estémago.

% curacion alas4 semanas:

70-80% dela Ulcera gastrica.

85-95% de la Ulcera duodenal.

60-85% dela ERGE (84-96% alas 6 semanas).

La inhibicion enzimética es irreversible. Por tanto, el efecto terapéutico dura
mucho més de o que podria esperarse de su corta semivida bioldgica, y permite la
administracion unavez a dia. No son eficaces cuando se administran a demanda,
ya que precisan 2-5 dias de tratamiento para alcanzar € nivel de inhibicion.

Todos los farmacos de este grupo presentan eficacia y efectos secundarios
similares cuando se aplican a dosis equivalentes. Los indices de curacidén no son
muy diferentes de los antihistaminicos H2 en Ulcera géstricay algo megjores en la
duodenal, sin embargo, acortan e tiempo de divio de la sintomatologiay €

proceso de cicatrizacion de las Ulceras. En la ERGE son significativamente
mejores en la curacion, comparados con los antiH2. A diferencia de éstos, no suele
ser necesario gustar la dosis en caso de insuficiencia renal o hepética ni en
pacientes geriétricos.

La incidencia de efectos secundarios de cierta importancia no supera € 1%.
Poseen buen perfil de seguridad a corto plazo, aunque a largo plazo se requiere
més experiencia, tal es € caso del omeprazol en relacidn con su efecto sobre las
concentraciones de gastrina, hiperplasia de células G y la gadtritis atrofica,
observados en tratamientos cronicos de esofagitis por reflujo.

El omeprazol también esta indicado en la profilaxis de la Ulcera duodenal, en la
gastrica benigna y en la gastropatia por AINE, en pacientes de riesgo en
tratamiento continuado con AINE, asi como en e mantenimiento de la ERGE (2).

ANTI-H..

Cimetidina
Ranitidina
Famotidina
Nizatidina
Roxatidina
Inhibicion de la

Secrecion gastrica por
blogqueo selectivo de

los receptoresH, dela| -

% decuracion alas4 semanas;

60-70% (Ulceragastrica)

70-80% (Ulcera duodenal)

27-50% (ERGE) y 38-60% alas6 semanas

Las diferencias entre los medicamentos del grupo no son importantes. Todos
pueden usarse en 1 6 2 tomas diarias con indices de eficacia smilares. La
ranitidinay la famotidina tienen menos efectos adversos que la cimetidina (efecto
antiandrogénico, sindrome confusional en ancianos y pacientes con insuficiencia
rend). La famotidina y la nizatidina no interaccionan con otros farmacos por
inhibicion del metabolismo hepético, pero son ventgjas de poca relevancia, S
tenemos en cuenta que laincidencia global de efectos adversos no supera el 3%.
Este grupo es menos eficaz que los inhibidores de la bomba de protones, tanto en

histamina, el aivio de los sintomas como en € porcentgje y velocidad de cicatrizacion de las
Ulceras gastroduodenales (5) y también en latasa de curacion de la ERGE.
Laroxatidina (15) tiene una eficaciay seguridad similar a resto de los antiH, mas
usados pero su experiencia clinica es més limitada y no dispone de estudios
comparativos frente alafamotidina o los IBP.

PROTECTORES | % decuracion alas4 semanas.

DELA MUCOSA. |- Comod anterior paraéd tratamiento dela Ulcera.

Sucralfato - Efectividad similar alosantiH, en la ERGE levey moder ada.

Dosmalfato Son sales aluminicas sulfatadas compleas de azlcares. Sus efectos secundarios

Protectores de la son minimos (10% estrefiimiento).

mucosa por depdsito El sucralfato estd indicado en € tratamiento de la Ulcera pépticay en profilaxis de

sobre lazona la hemorragia gastrointestinal debida a Ulcera de estrés. En la ERGE su principal

ulcerada. Aumentala
sintesisy liberacion
de prostaglandinas
estimulando €
recambio celular.

indicacion es € reflujo biliar de caracteristicas alcainas (2).

El dosmafato estd indicado Unicamente en la prevencion y tratamiento de la
Ulcera péptica inducida por AINE, indicacion que no tiene autorizada e sucrafato.
Se pueden administrar conjuntamente con antidcidos, pero se recomienda
distanciar  menos media hora la administracion de unosy otros.




Misoprostol
Citoprotector adosis
bajas e inhibidor de la
secrecion adosis
altas.

% de curacion de las Ulcer as gastr oduodenales a las 4 semanas.

- 50-70% (Ulceragastrica)

- 60-70% (Ulceraduodenal)

- Equivaente alos antiH, en Ulcera duodena y esinferior en Ulcera géstrica.
Esta indicado en € tratamiento de la Ulcera duodenal y la prevencion de lesiones
gastrointestinales por AINE en pacientes con tratamiento a largo plazo (16).
No debe administrarse a pacientes con alergias conocidas a las prostaglandinas.
Por su efecto uterotonico, no debe administrarse durante e embarazo.

BISMUTO (sales).
Formauna capa
protectora sobre la
lesion. También es
inhibidor del HP.

% de curacion delas Ulceras gastroduodenales a las 4 semanas. como los antiH..
La eficacia en cuanto a curacion es equivalente a la de los antiH,, pero ademés
parece gque la Ulceratarda mas en recidivar.

Los efectos secundarios son escasos. Alteraciones gastrointestinales, cefalea,
reacciones alérgicas por hipersensibilidad. Es posible pero muy improbable la
aparicion de encefal opatia.

La Unica ventgja de la ranitidina-bismuto frente a ambos farmacos por separado es
gue se administra en sélo dos dosis diarias frente alas 4 dd citrato bismutato.

ACEXAMATO ZN
Protector de la
mucosa e inhibidor de
laliberacion de
histamina por los
mastocitos.

% de curacion delas Ulceras gastroduodenales a las 4 semanas. como las antiHs,.
Esta indicado en a prevencion de lesiones gastrointestinales inducidas por AINE
y en € tratamiento de la Ulcera péptica
Posee una experiencia clinica muy escasa. Existe la posibilidad tedrica de que la
administracion de dosis relativamente altas de Zn interfiera la homeostasis del
cobre. Esta contraindicado en insuficienciarenal.

ANTIACIDOS
Sales de aluminio,
magnesio y calcio.
Bicar bonato sddico.
Accion neutralizante
del &cido- clorhidrico,
por reaccion quimica
en e estbmago.
Pueden adsorber
pepsinay otras
enzimeas proteoliticas

El efecto terapéutico es e alivio sintomético, tanto del reflujo gastroesofagico
como del dolor producido en la Ulcera duodenal. En este ultimo caso se usan
poco, ya que deben administrarse 4-7 veces al dia. Algunos autor es desaconse an
su uso en la Ulceragastrica. No son curativos.
Tratamiento sintomético del dolor de la Ulcera duodenal, dispepsia no asociada a
ningun otro sintoma o enfermedad organicay ERGE leve. Actlan de forma rdpida
(menos de 15 min) pero sus efectos son poco persistentes.
Las sdes de aluminio y calcio son astringentes; las de magnesio, laxantes. En la
insuficiencia rena se pueden producir intoxicaciones aluminicas y magnésicas.
La parte cationica del bicarbonato sodico y del carbonato célcico son absorbidas a
nivel intestinal, por 1o que pueden producir alcalosis sistémica (posible afectacion

Domperidona
Incrementan la
amplitud de las
contracciones
peristalticasy la
velocidad de
vaciamiento gastrico.

del estdmago. renal) y retencion de fluidos.

PROCINETICOS Estén indicados en esofagitis leves y moderadas, con respuestas sintométicas y
Cisaprida endoscopicas muy favorables.

Cinitaprida La metoclopramida y la cleboprida producen reacciones extrapiramidales, sobre
M etoclopramida todo en nifios y ancianos, hiperprolactinemia con ginecomastiay amenorrea. La
Cleboprida cinitaprida posee efecto antidopaminérgico a nivel intestinal pero no central, por

lo que no tiene accion antiemética. También produce reacciones extrapiramidales
en nifos y ancianos.

La cisgprida se diferencia del resto por carecer de efecto antidopaminérgico, pero
posee importante toxicidad cardiaca, lo cual ha reducido sus indicaciones a
trastornos severos de la motilidad gastrointestinal y ha sido incluida en la
categoria de Diagnostico Hospitaario.
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