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Resumen

En este trabajo el objetivo fue evaluar el grado de cumplimiento de la guia de
tratamiento en el uso de Pantoprazol en el Servicio de Medicina Interna de Hombres del
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

(I.G.S.S zona 9).

El estudio fue de coleccion de datos, en el que se incluyeron pacientes
hospitalizados a los que el médico tratante les indic6 el uso de Pantoprazol, como parte
de su tratamiento farmacologico. Para cada paciente se elabor6 un perfil farmacologico
que incluia motivo de ingreso, diagndstico inicial y subyacente, tratamiento
farmacolodgico prescrito, diagnostico final, motivo e indicaciones de ingreso. El
tratamiento farmacologico descrito se compard con la guia publicada para el producto

farmacéutico pantoprazol.

Se observd que en todos los casos los médicos tratantes, conocen las patologias a
tratar con Pantoprazol, pero no se ajustan al procedimiento que se debe seguir, segiin se
indica en las Guias de Manejo y Tratamiento Enfermedad Comun y Sub-especialidades

que existen en el [.G.S.S.

Respecto a la hipdtesis de investigacion, puede inferirse que el grado de
seguimiento de la guia de tratamiento para el Pantoprazol en el Servicio de Medicina
Interna de Hombres del Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (I.G.S.S zona 9), se rechaza, ya que no se cumple con lo indicado en

dichas guias.
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I. INTRODUCCION

La practica médico terapéutica tiene una serie de restricciones de origen metodologico y
técnico, derivadas de procedimientos establecidos mediante la investigacion y practica constante
por parte de personajes relevantes dentro de la historia médica y farmacéutica. Es asi, como se
tienen procedimientos quirtirgicos, terapéuticos, farmacoldgicos y de atencion diversa para el

paciente.

De acuerdo a Marzo, 2002, la elaboracion de una guia de practica clinica se justifica por
la prevalencia de una enfermedad dada en la poblacion general, junto al elevado consumo de
recursos que supone su correcto tratamiento. Ademas, un paciente puede ser diagnosticado y
tratado de distinta forma dependiendo del médico o centro al que acuda. Todo esto puede

producir distintos resultados clinicos y un consumo de recursos desiguales.

La existencia de una guia de tratamiento permite uniformizar y homologar, todas las
acciones destinadas a la mejora y cura de los pacientes, requiere de reglamentaciones sencillas y
practicas que ayudan a los terapeutas en su trabajo diario, sobre todo cuando se tienen guias
claras, facilmente entendibles y que facilitan el conocimiento de las cualidades y efectos

secundarios de las acciones que se lleven a cabo, para el tratamiento de las enfermedades.

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (I.G.S.S), a través de la Direccién General
de Prestaciones en Salud, desarrolld en el afio 2002 las guias de manejo y tratamiento —
enfermedad comun y sub-especialidades, dentro de las que se encuentran definidas las

enfermedades para las cuales se utiliza Pantoprazol y como debe utilizarse este medicamento.



II. MARCO CONCEPTUAL

A. Antecedentes del problema.

Las enfermedades relacionadas con el acido clorhidrico afectan del 5 al 15 % de la
poblacion mundial. Los inhibidores de la bomba de protones se consideran los farmacos de
eleccion para el tratamiento de dichas enfermedades, debido a su eficiencia superior respecto a

otros medicamentos.

Uno de los inhibidores de la bomba de protones mas utilizados en Guatemala es el
Pantoprazol. Durante el afio 2006, se consumieron 14,188 ampollas del codigo 2080
(Pantoprazol polvo liofilizado 40mg vial o ampolla) en los servicios de Medicina de Hombres 1
y 2 y Medicina de Hombres 3 y 4 (MHI12 y MH34), lo que represent6 un costo de Q.
1,203,426.16. (20) Es evidente entonces que la utilizacion inadecuada del producto farmacéutico

lleva al desperdicio de recursos, lo que debe evitarse a toda costa.

Una forma adecuada para utilizar este recurso se puede lograr mediante es la unificacion
de criterios respecto a las patologias a tratar y el régimen farmacoldgico a seguir basados en la

utilizacion de Guias de Tratamiento.

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, a través de la Direccion General de
Prestaciones en Salud, desarroll6 en el 2002 las Guias de Manejo y Tratamiento — Enfermedad
Comun y Sub-Especialidades, dentro de la que se encuentran definidas las enfermedades para las
cuales se utiliza Pantoprazol y como debe utilizarse este medicamento, lo que se describe en el

Anexo No. 2.

Sin embargo, estas guias no alcanzan su objetivo a no ser que se cumpla con ellas. El
incumplimiento lleva a una atencion deficiente y al desperdicio de recursos, y con el fin verificar

el buen uso se desarrollara este trabajo de investigacion.



B. Justificacion.

La practica médico farmacoldgica, en los ultimos afios estd sujeta a evaluaciones
administrativas, técnicas, financieras, legales y humanisticas, lo cual obliga a que se tengan guias

a seguir para los diferentes tratamientos, que se brindan en cualquier unidad hospitalaria.

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —I.G.S.S.- se considera conveniente el
establecimiento y uso de las guias indicadas (6), para que el personal se base a lo que se ha
establecido en las mismas, tanto en el manejo clinico como en la terapia medicamentosa del

paciente.

Actualmente en el 1.G.S.S, en el Hospital General de Enfermedad Comun, se presenta un
elevado consumo del producto farmacéutico Pantoprazol, lo que genera un alto costo y provoca
un ajuste en la asignacion presupuestaria al codigo 2080 (codigo institucional). Se han generado
revisiones al azar de expedientes clinicos, para verificar la indicacion médica, estableciéndose
patologias en las cuales no esta justificada su indicacion, de acuerdo a las guias establecidas, asi

como también dosis, frecuencia y periodos de tratamiento no adecuados.

En el Departamento de Medicina Interna del Hospital General de Enfermedades, existen
Guias de Tratamiento (Anexo No. 2), para las indicaciones apropiadas, claboradas por
especialistas de gastroenterologia, las cuales seran el instrumento de comparacion de la
evaluacion de uso, la cual se efectuara a través de perfiles famacoterapéuticos de los pacientes

hospitalizados en los Servicios de Medicina Interna de Hombres.

C. Planteamiento del problema.

Debido a las limitaciones presupuestarias y de abastecimiento, se hace necesaria la
correcta aplicacion de las Guias de Manejo y Tratamiento en la Sub-Especialidad de
Gastroenterologia con el fin de maximizar los recursos disponibles y garantizar el mayor

beneficio para los pacientes.

Con este fin, se considerd necesario desarrollar una investigacion en la que se evaluara la

utilizacion del Pantoprazol en los servicios de medicina interna de hombres adultos, donde se



muestra la mayor demanda de este producto, al efectuar de una comparacion respecto a las guias

de tratamiento establecidas, descritas en el Anexo 2.

D. Alcances y limitantes para el problema.

1. Alcances.

a. Establecer las patologias de prescripcion del Pantoprazol en los servicios de
Medicina Interna.

b. Establecer el tiempo de tratamiento del Pantoprazol, dosis, vias de administracion y
frecuencia de la misma. .

c. Determinacion del porcentaje de cumplimiento de las prescripciones de Pantoprazol
de acuerdo a las guias de tratamiento establecidas.

d. Los pacientes que pertenecen a la especialidad de Medicina Interna, pero se

encuentran en la Unidad de Cuidados Intensivos y la Unidad de Cuidados Intermedios

quedaran excluidos del estudio.

2. Limitantes.

a. La pérdida de pacientes durante el estudio por fallecimiento en un lapso de 6 dias
posteriores a su ingreso hospitalario.
b. El desabastecimiento del producto durante el periodo de estudio.
c. Datos incompletos del paciente en el expediente clinico y revisiones posteriores al
egreso, dependiente de la disponibilidad del expediente en el departamento de
Archivo del hospital.
d. La falta de registros adecuados que permitan el conocer, manejar y correlaciones
resultados para proponer cambios que beneficien al paciente, al personal y al
Hospital.
e. La falta de personal dedicado al manejo de los datos estadisticos en todos los
servicios publicos.

f. La falta de informacion estadistica confiable.



III. MARCO TEORICO

La eficacia superior de los inhibidores de la bomba de protones (IBPs) respecto a otros
medicamentos, los hace ser los medicamentos de eleccion en el tratamiento de enfermedades
gastrointestinales relacionadas con el acido clorhidrico. Dentro de este tipo de medicamentos se
encuentra el Pantoprazol. (1). De acuerdo a las Guias de manejo y tratamiento enfermedad
comun y sub-especialidades, las patologias que pueden ser tratadas con Pantoprazol son: la

esofagitis con reflujo, la gastritis cronica, la hemorragia por varices esofagicas y la ulcera péptica.

(7

A. Ulcera péptica.

La ulcera péptica es frecuente; un 10% de la poblacion de los paises occidentales tiene
probabilidades de padecer ulcera duodenal o gastrica en el transcurso de su vida. Aquellos que
padecen de ulcera péptica, pueden experimentar episodios recurrentes de dolor, ademas de

consecuencias mas graves como hemorragias o perforacion. (5)

La causa de la ulcera péptica es multifactorial y en su establecimiento pueden intervenir a
la vez varios mecanismos o uno solo. La enfermedad aparecera siempre que este factor o conjunto
de factores sean suficientes, para vencer los mecanismos naturales de homeostasis que posee el
tracto digestivo superior para mantener su estructura y funcién normal. (17). En la Tabla No. 1
se listan una serie de factores agresivos que pueden dafiar la estructura del estémago y una serie

de factores de defensa que pueden ayudar a mantenerla.

Tabla No.1: Factores agresivos y de defensa en la tilcera péptica.

Factores agresivos Factores de defensa
Helicobacter pylori Moco
Acido Bicarbonato
Pepsina Factores de crecimiento
AINES Prostaglandinas
Tabaquismo Vaciamiento gastrico

(Vélez et. al., 2004)




La expresion clinica de los pacientes con Ulcera varia ampliamente, puede ser intensa
hasta practicamente asintomatica. Las manifestaciones clinicas dependen del sitio anatomico, en
el que se encuentra la ulcera asi como de la presencia de complicaciones como el sangrado,

obstruccion, perforacion y penetracion (17)

La ulcera péptica gastrica, se caracteriza por dolor epigastrico que empeora luego de
ingerir alimentos, ndusea e intolerancia a comidas acidas mientras que en la tlcera duodenal el
dolor, que suele ser mas intenso en las madrugadas, disminuye al ingerir alimentos y hay nausea

y flatulencia. (17)

El diagnéstico, se basa en un cuadro clinico caracteristico o por el reconocimiento de una
de las potenciales complicaciones y se confirma al realizar una endoscopia digestiva superior.
Debe realizarse una biopsia en la tlcera duodenal para descartar el cancer gastrico. En la tlcera
duodenal, no es absolutamente necesario, ya que la incidencia de cancer en dicho sitio es muy
pequefia. La tlcera gastrica requiere ademas, una endoscopia de control a las ocho semanas para
evaluar al cicatrizacion y tomar nuevas biopsias comprobar que se trata de un entidad benigna y

no de una neoplasia. (17)

El tratamiento va dirigido a disminuir el factor agresor. En el caso del Helicobacter
pylori, el esquema mas recomendado es un inhibidor de la bomba de protones (IBP) asociado a
dos antibidticos durante 7 a 10 dias. En la tlcera producida por el consumo de antiinflamatorios
no esteroideos (AINES) se recomiendan bloqueadores de la bomba de protones durante 6 a 8
semanas. (17)

Se ha demostrado la superioridad del Pantoprazol respecto a los bloqueadores H2 en el
tratamiento de las ulceras gastricas y duodenales. Las tasas de curacion, velocidad de curacion y

resolucion mas rapida de los sintomas son superiores respecto a las de los bloqueadores H2. (1)

Los casos en los que se recomienda un tratamiento quirdrgico son: intratabilidad médica,
obstruccion, perforacion y en algunos episodios de sangrado digestivo que no responden al

tratamiento mecanico endoscopico. (17)

1. Helicobacter pylori y su relacion con la tlcera péptica. Antes de que se identificara

la funciéon principal desempenada por el Helicobacter pylori, se creia que los factores mas



importantes en la patogenia de la tlcera péptica, eran el acido y la pepsina que dafiaban las

células epiteliales del estomago y del duodeno. (5)

En los afios setenta y ochenta, el tratamiento tenia como principal objetivo la reduccion
de la secrecion acida, mediante el uso de antagonistas de los receptores de histamina 2 (ARH2) y

de inhibidores de la bomba de protones (IBP). (5)

A fines de los afios ochenta y principios de los noventa se confirmoé la importancia del
Helicobacter pylori en el desarrollo y recurrencia de la tlcera, y se postuldo que podria prevenirse
mediante la erradicacion de este microorganismo, involucrado en 90% a 95% de las ulceras

duodenales y aproximadamente 70% de las tlceras gastricas. (5)

Los regimenes de tratamientos triples (tratamiento antisecretor con dos antibidticos para
la erradicacion del Helicobacter pylori) administrados durante una semana se hallan asociados a
un rapido alivio de los sintomas y a tasas de cicatrizacion de aproximadamente el 90% de las
ulceras duodenales y 85% de las ulceras gastricas. Algunos estudios sugieren que dicho
tratamiento es mas efectivo que el uso de farmacos antisecretores solamente. Mas aun, los
pacientes en los cuales la erradicacion del Helicobacter pylori fue exitosa, experimentaron una
tasa de recaida de aproximadamente el 5% comparados con un 80% de aquellos que lograron la

cicatrizacion con antagonistas de los receptores de histamina 2. (5)

El Pantoprazol muestra actividad antibacteriana in vitro con Helicobacter pylori,
probablemente dependiente de su capacidad para inhibir la ureasa. En vivo, sin embargo, el

Pantroprazol se limita a suprimir el Helicobacter pylori, pero no lo erradica. (1)

Ningiin medicamento antisecretor, sal de bismuto o antibidtico por si s6lo logra la
erradicacion del Helicobacter pylori por lo que es necesaria la administracion conjunta de dos
antibioticos con un medicamento antisecretor o que contenga bismuto. Los farmacos
antisecretores se agregan al régimen de erradicacion para acelerar el alivio de los sintomas y la
curacion de la tlcera, asi como aumentar la tasa de erradicacion. Al elevar el pH intragastrico se
reduce la degradacion de los antibidticos habiles al 4cido o posteriormente mejoran la absorcion,

secrecion o distribucion tisular. (1).



En la Tabla No. 2, se muestran los esquemas mas utilizados en la erradicacion de

Helicobacter pylori.

Tabla No. 2: Esquemas usados para la erradicacion de Helicobacter pylori basados en IBPs.

Duracion del

Eficacia de

Farmaco Dosis
tratamiento erradicacion
Regimenes de dos farmacos
Amoxicilina 1g dos veces por dia 14 dias
Pobre a regular
Omeprazol 40mg dos veces al dia 14 a 28 dias
Claritromicina 500mg tres veces al dia 14 dias
Regular a buena
Omeprazol 40mg una vez al dia 14 a 28 dias
Amoxicilina 1g tres veces al dia 14 dias
Pobre a regular
Lanzoprazol 30mg tres veces al dia 14 a 28 dias
Regimenes de tres farmacos
Claritromicina 500mg dos veces al dia 10 a 14 dias
Amoxicilina 1g dos veces al dia 10 a 14 dias
Buena a excelente
Lanzoprazol o 30mg dos veces al dia 10 a 28 dias
Omeprazol 40mg una vez al dia 10 a 28 dias
Claritromicina 500mg dos veces al dia 10 a 14 dias
Metronidazol 500mg dos veces al dia 10 a 14 dias Bueno a excelente
Omeprazol 20mg dos veces al dia 10 a 28 dias
Amoxicilina 1g dos veces al dia 14 dias
Metronidazol 500mg dos veces al dia 14 dias Bueno a excelente
Omeprazol 20mg dos veces al dia 14 a 28 dias
Regimenes de cuatro farmacos
Subsalicilato de bismuto 525mg cuatro veces al dia 7 a 14 dias
Metronidazol 250mg a 500mg cuatro veces al dia 7 a 14 dias
- Bueno a excelente
Tetraciclina 500mg cuatro veces al dia 7 a 14 dias
Omeprazol 20mg dos veces al dia 7 a 28 dias
Subsalicilato de bismuto 525mg cuatro veces al dia 10 a 14 dias
Metronidazol 250mg a 500mg cuatro veces al dia 10 a 14 dias
Bueno a excelente
Amoxicilina 500mg cuatro veces al dia 10 a 14 dias
Omeprazol 20mg dos veces al dia 10 a 28 dias
Subsalicilato de bismuto 525mg cuatro veces al dia 7 a 14 dias
Claritromicina 500mg tres veces al dia 7 a 14 dias
Bueno a excelente
Tetraciclina 500mg cuatro veces al dia 7 a 14 dias
Omeprazol 20mg dos veces al dia 7 a 28 dias

(Bosques y Zuiiga, 2001)




De los anteriores, se prefieren los esquemas de tres farmacos debido a su eficacia y a que
no son tan complejos como los de cuatro farmacos. Aunque los esquemas con omeprazol y
lansoprazol son los mas utilizados, los esquemas con Pantoprazol o rabeprazol que utilizan los

mismos esquemas de antibidticos alcanzan tasas de erradicacion similares a los primeros. (1)

a. Antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Los antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) son agentes importantes para el tratamiento de las enfermedades artriticas e

inflamatorias y se encuentran entre los medicamentos recetados con mayor frecuencia. (14)

Existe evidencia clinica abrumadora que vincula a estos agentes diferentes toxicidades
gastrointestinales. Los efectos secundarios frecuentes como nauseas y dispepsia tienen escasa
relacion con los eventos adversos gastrointestinales graves. Aunque las ulceras endoscopicas
pueden estar documentadas en hasta 40% de los usuarios cronicos de AINES, se calcula que hasta
un 85% de ellos nunca se manifiesta clinicamente. Las complicaciones gastrointestinales graves
inducidas por AINES como la hemorragia, la perforacion o la muerte son mucho menos comunes
y ocurren colectivamente con una incidencia aproximada del 1,5% anual. Sin embargo, el nimero
de personas a quienes se les receta AINES y el potencial para el desarrollo de eventos adversos
que representan un riesgo para la vida convierten a la toxicidad de los AINES en un importante

problema clinico y economico. (14)

Los antiinflamatorios no esteroideos inhiben sistematicamente la sintesis de
prostaglandinas y causan ulceras gastricas y duodenales, lo que se asocia a complicaciones
amenazantes para la vida como sangrado, perforacion y obstruccion. Si estos farmacos se
suspenden, muchas ulceras no complicadas se curaran usando dosis estandar de IBPs,

bloqueadores H2 o sulcralfato. (1)

Los IBPs se consideran los farmacos de eleccion en pacientes con tulceras grandes o
complicadas inducidas por AINES, ya que aceleran el proceso de curacion de las mismas. Si esta
presente Helicobacter pylori, el tratamiento debe estar fundamentado en un esquema de tres

medicamentos para poder erradicar la infeccion. (1)

Los IBPs deben administrarse al menos dos semanas después de terminar el esquema

antibiotico para asegurar la curacion de la ulcera. Si los AINES no pueden ser suspendidos, se
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debe iniciar tratamiento con IBPs, ya que el continuo uso de los primeros hace lenta la tasa de
curacion. Los IBPs han demostrado ser superiores a las prostaglandinas. Aunque los
bloqueadores H2, a dosis mayores y por periodos mas prolongados curaran muchas ulceras

eventualmente, se prefiere utilizar IBPs por su tasa de curacién mas rapida. (1)

2. Enfermedad por reflujo gastroesofagico (esofagitis por reflujo). La enfermedad de
reflujo gastroesofagico (ERGE) es una enfermedad frecuente con una prevalencia estimada del

20% en la poblacion adulta en Norteamérica y Europa. ((3)

El examen endoscopico es una investigacion frecuente en los pacientes con ERGE.
Cuando se realiza una endoscopia, en la mayoria de los pacientes se encuentran resultados
normales (enfermedad por reflujo con endoscopia negativa o EREN) y el resto presenta

inflamacion esofagica (esofagitis). (3)

La ERGE se atribuye principalmente al reflujo de acido y bilis dentro del esfinter
esofagico inferior (EEI), localizado a nivel de la union es6fago-gastrica, y produce sintomas de

pirosis, regurgitacion acida y, con menor frecuencia, dolor toracico y abdominal. (3)

Las alteraciones mas importantes del esfinter esofagico inferior en pacientes con reflujo
gastroesofagico son: primero, hipotension del EEI especialmente en pacientes con esofagitis
erosiva severa y complicaciones como Barret, carcinoma y estenosis. La hipotension puede ser
agravada por factores externos como comida y medicamentos. Segundo, relajaciones transitorias
inapropiadas del EEI no asociadas con la deglucion o el peristaltismo, debidas generalmente al

aumento del a presion intragastrica por mayor volumen de gas, liquido o comida. (17)

Algunos pacientes tienen alterada la evacuacion del acido del es6fago. Luego de un
episodio de reflujo, la restauracion del pH normal del es6fago depende de la combinacion de un
peristaltismo efectivo y una salivacion adecuada, por tanto los pacientes con alteracion en el
peristaltismo esofagico producido por las enfermedades del tejido conectivo como esclerodermia
o alteraciones en la motilidad y aquellos con hiposalivacion secundaria a tabaquismo, drogas
anticolinérgicas o xerostomia, tienen predisposicion a presentar formas mas severas de reflujo

gastroesofagico. (17)
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La importancia de la hernia hiatial en el reflujo gastroesofagico ha sido controvertida. La
hernia hiatial esta asociada con una disminucion en la longitud intraabdominal del EEI y
disfuncién del musculo diafragmatico crural, el cual contribuye a la barrera antirreflujo de la

union eso6fago-gastrica. (17)

Los sintomas de la enfermedad por reflujo gastroesofagico se dividen en esofagicos (70%
de los pacientes) que son los tipicos o clasicos y los extrasofagicos (30% de los pacientes). Los
sintomas tipicos son la pirosis y la regurgitacion acida. La pirosis es la sensacion de quemadura
que se irradia de forma ascendente desde el apéndice xifoides hasta el cuello. La regurgitacion
acida se refiere al entorno pasivo del contenido géstrico a la faringe con frecuente sensacion de
sabor amargo en la boca, el cual es mas comun luego de comer o al inclinarse. Los sintomas
tipicos son tan especificos que establecen el diagnostico sin necesidad de examenes

confirmatorios. (17)
Los sintomas atipicos mas frecuentes son disfonia, tos, asma dolor toracico no cardiaco y
globus laringeo. También se han reportado neumonias, sinusitis, faringitis, otalgia, erosiones

dentales y ulceras con granulomas en las cuerdas vocales. (17)

Una de las complicaciones mas frecuentes de la enfermedad por reflujo gastroesofagico

es la esofagitis (inflamacion microscopica del esofago), que se encuentra en el 50% de los casos.

Una clasificacion universalmente aceptada de la esofagitis es la “Clasificacion de la

Universidad de Los Angeles”, descrita en la siguiente tabla:

Tabla No. 3: Clasificacién de la esofagitis en la Universidad de Los Angeles.

Grado Lesiones

Grado A Erosiones menores de Smm de extension no confluentes.
Grado B Erosiones mayores de Smm de extension no confluentes.

Erosiones de cualquier longitud que confluyen y que
Grado C . .

ocupan menos del 75% de la circunferencia.
Erosiones que comprometen mas del 75% de la

Grado D circunferencia. La esofagitis severa puede terminar en

hemorragia en el 2% de los pacientes.

(Vélez et. al., 2004)
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Los factores de riesgo para desarrollar esofagitis severa son edad mayor de 60 afios, sexo

masculino, disfagia, pirosis nocturna, hernia hiatial e indice de masa corporal mayor de 27. (17)

Existen diversos farmacos para el tratamiento de la ERGE. Los usados maés
frecuentemente son los antagonistas de los receptores H2 (ARH?2) y los inhibidores de la bomba
de protones (IBP), ambos mejoran los sintomas al reducir la secrecion acida gastrica y en
consecuencia la exposicion del esofago al acido. Por contraste, los agentes procinéticos (usados
mucho menos frecuentemente) principalmente aumentan el tono del esfinter esofagico inferior, lo

que disminuye el reflujo. (15)

La superioridad de los IBPs sobre los bloqueadores H2, para terapia de mantenimiento en
pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico ha sido bien establecida. El Pantoprazol
usado en dosis recomendadas (Tabla No.6, Anexo 1) mantiene al es6fago sano y provee alivio de

los sintomas. (1)

Los IBPs son los farmacos de eleccion para tratar esofagitis moderada a severa y como
terapia de mantenimiento porque tienen mejor costo-efectividad que los bloqueadores H2.
Ademas, se reporta que los IBP mejoran indicadores de calidad de vida en pacientes con
esofagitis erosiva sintomatica. Un analisis costo-efectividad sugiere que para la mayoria de los
pacientes con esofagitis moderada a severa, el tratamiento médico con un IBP puede ser menos

costoso que la fundoplicacion laparoscopica. (1)

Los ensayos controlados aleatorios indican que los IBP son los mas efectivos en el
tratamiento curativo agudo, pero se desconoce la eficacia relativa actual de cada farmaco en el
tratamiento de mantenimiento de la esofagitis de reflujo y la EREN. Una evaluacion exacta de
esto brindaria informacion para la toma de decisiones clinicas. La eficacia no es el inico aspecto
del proceso de la toma de decisiones, ya que el costo del tratamiento también requiere

consideracion. (15)

No obstante, una estimacion mas precisa de la eficacia relativa ayudaria a establecer el
tratamiento de mantenimiento de la esofagitis de reflujo y de los pacientes con EREN con el

mejor costo efectividad. (15)
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3. Hemorragia gastrointestinal alta (hemorragia por varices esofagicas). La hemorragia
gastrointestinal alta es la principal y mas frecuente urgencia en el campo de la gastroenterologia.
Las metas en el tratamiento por tanto, son la estabilizacion dinamica, detener el sangrado y

prevenir el resangrado. (17)

La causa de la hemorragia gastrointestinal alta depende fundamentalmente de Ia
poblacion estudiada y del centro hospitalario y sus recursos, sin embargo, la tlcera péptida

continua siendo la principal causa en la mayoria de las series. (17)

La hematemesis y la melena, son los signos clinicos méas comunes en los episodios
agudos de hemorragia digestiva. Dos mitos han perdurado a través del tiempo en lo que respecta a
los signos clinicos. El primero es que “la presencia de hematoquecia (paso de sangre fresca a
través del ano) es patognomoénico y exclusivo del sangrado de vias digestivas bajas”, pero
estudios recientes muestras que hasta en el 11% de los pacientes con hematoquecia la patologia se
localiza en el tracto digestivo superior. El segundo mito dice “todo paciente con cirrosis e
hipertension portal sangra por varices”, pero en presencia de sangrado en pacientes con cirrosis €
hipertension portal se encuentra que el 50% de estos pacientes sangra por lesiones diferentes a las

varices. (17)

Ni la historia clinica ni el examen fisico son especificos para determinar el sitio de
sangrado. La endoscopia gastroduodenal, es el elemento fundamental que permite establecer, en
un elevado porcentaje, el diagndstico preciso, da informacion sobre el prondstico ya que permite
identificar con suma precision que pacientes resangraran y se ha convertido en un elemento

fundamental del tratamiento. Se debe practicar la endoscopia tan pronto como sea posible. (17)

Varios hallazgos endoscopicos constituyen predictores de pacientes de alto riesgo para
sangrado continuo o resangrado:

e Localizacion de la tlcera: el sitio anatdmico critico que predice el resangrado es el
semicirculo posterior del bulbo. Las tulceras en esta localizacion pueden erosionar la
arteria gastroduodenal o una de sus ramas ocasionando un sangrado torrencial. La
ubicacion anatomica critica es el area subcardial sobre la curvatura menor, donde esta
comprometida la arteria gastrica izquierda y son pacientes que tienen tendencia a sangrar

continuamente o resangrar frecuentemente. (17)
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e La profundidad de la ulcera: una tlcera muy profunda o penetrada no solo tiene riesgo de
perforarse sino también de comprometer un vaso arterial de la serosa que cuando se
erosiona presenta un sangrado masivo y abrupto.

e Sangrado activo: el sangrado activo es usualmente episodico. La presencia del mismo es
de gran valor para predecir el resangrado, ya que se puede presenciar en 33 % a 100% de
los pacientes. (17)

e [Estigmas de sangrado o vasos visibles: vasos visibles no sangrantes se encuentran
frecuentemente y aparecen como una protuberancia discreta de una estructura vascular

tubular y como un coagulo centinela. (17)

El tratamiento farmacologico del paciente con ulcera péptica sangrante esta dirigido a
mejorar el microambiente del sitio de sangrado dentro de la ulcera y a facilitar la curacion de la

misma. (17)

Una sofisticada sucesion de eventos es responsable de la cesacion de la hemorragia de un
vaso sangrante dentro de una ulcera. Estos eventos involucran en primer lugar un vasoespasmo,

en segundo lugar la agregacion plaquetaria y finalmente un coagulo de fibrina. (17)

Las manipulaciones farmacoldgicas del microambiente del nicho ulceroso que ayuden a
estimular este proceso, son bienvenidas; la principal entre éstas es neutralizar el acido o reducir su
secrecion, ya que tanto el acido como la pepsina son capaces de alterar al coagulacion al interferir
con los sistemas intrinsecos y extrinsecos, con la polimerizacion del fibrindogeno y con la

agregabilidad plaquetaria. (17)

Frecuentemente en la practica clinica se usa el tratamiento empirico para suprimir la
secrecion de acido con un IBP en los pacientes con hemorragia gastrointestinal alta, atin antes de
la confirmacion endoscopica de la causa de la hemorragia. Aunque muchos clinicos consideran
razonable este proceder, el mismo parece ser un reto a lo recomendado en las guias existentes. A
falta de pruebas solidas, no puede recomendarse el uso indiscriminado de IBPs en todos los

pacientes con una hemorragia gastrointestinal alta. (4)

El estudio aleatorio mas amplio que evalua la funcion de los IBPs en la hemorragia
gastrointestinal alta aguda, no seleccionada, incluyd 1,147 pacientes. No se encontrd ninguna

diferencia significativa de la mortalidad, las tasas de nuevas hemorragias o la necesidad de
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realizar tratamiento quirurgico entre los grupos con IBP y control. La tunica diferencia
significativa entre los grupos fue la disminucion de los signos endoscopicos de hemorragia en los

pacientes tratados con IBPs. (4)

Sin embargo, hay algunas pruebas de que el tratamiento empirico con IBP antes de la

confirmacion endoscopica puede ser efectivo en relacion a los costes (4)

Las guias recientes del grupo de consenso recomiendan el tratamiento empirico con altas
dosis de IBP en los pacientes que esperan la endoscopia, aunque solo el 40% del panel de

consenso acepto esta recomendacion sin ninguna reserva (4)

4. Gastritis cronica. La principal diferenciacion de las gastritis cronicas es el componente
de atrofia que poseen, ya que las que cursan con atrofia pueden, dependiendo de factores
genéticos y ambientales, progresar para desarrollar metaplasia intestinal, displasia y en algunos

casos, adenocarcinoma. (17)

En la Tabla No. 4 se describe la clasificacion de la gastritis cronica morfoldgica y
mecanicamente

Tabla No.4: Clasificacion de la gastritis cronica

Morfologica Mecanismo Sinénimo

Sin atrofia

Superficial Estados iniciales otros tipos Simple
Antral difusa Infecciosa (Hp) Tipo B
Hipersecretora antral
Atroéfica
Multifocal Dieta M. ambiente
Corporal difusa Autoinmune Tipo A
Post-gastrectomia Reflujo bilis Quimica
Otras
Erosiva-hemorragica AINES-alcohol Toxica

Isquémica Vasculitis

Congestiva Hipertension portal Hipertensa
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Tabla No.4: Clasificacion de la gastritis cronica (continuacion)

Morfologica Mecanismo Sinénimo
Hipertrofica Menetrier
Eosinofilica Idiomatica

Granulomatosa Sarcoidosis-tuberculosis

. Virus (CMV), hongos,
Infecciosa i
bacterias

(Vélez et. al. 2004)

El tratamiento de la gastritis cronica se divide en sintomatico y especifico. (17)

El tratamiento sintomatico se efecttia fundamentalmente con drogas que disminuyan la
concentracion de acido, ya sea neutralizandolo, como los antiacidos o disminuyendo su
produccion como los bloqueadores de los receptores de la histamina (H2) o los bloqueadores de

la bomba de protones. (17)

El tratamiento especifico se dirige a eliminar la causa que estd generando el proceso
inflamatorio como la erradicacion del Helicobacter pylori en casos de gastritis astral difusa
asociados a tulcera duodenal, bloqueadores beta en casos de gastritis congestiva o resinas
capturadoras de sales en casos de gastritis por reflujo alcalino. (17)

El aspecto mas significativo es la realizacion de un seguimiento adecuado, principalmente
en medios donde la incidencia de cancer gastrico es alta. En general, se recomienda una
endoscopia con biopsia anual en casos de gastritis atrofica, metaplasia intestinal completa y
gastritis autoinmune asociada a la anemia perniciosa y cada seis meses en casos de gastritis con
metaplasia intestinal incompleta. Cuando en el seguimiento se detecta displasia y sobre todo si es

severa, se debe considerar el tratamiento quirargico. (17)

5. Guias de tratamiento. La fisiopatologia de una enfermedad determina los principios de
un tratamiento racional, consistente en ciertas medidas generales y en una serie de distintos
farmacos, cuyo efecto terapéutico principal es potenciar los mecanismos defensivos del reflujo

gastroesofagicos e interferir con la secrecion acida gastrica. (10)

Los objetivos terapéuticos del tratamiento, son la remision de los sintomas, la curacion de

las lesiones, resolucion y prevencion de complicaciones, evitar la recidiva, mejorar la calidad de
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vida, minimizar los efectos adversos y maximizar los recursos. (10)

La elaboracion de una guia de practica clinica se justifica, primero, por la alta prevalencia
de una enfermedad en la poblacion en general, junto al elevado consumo de recursos que supone

su tratamiento. (10)

Por otra parte, un paciente puede ser diagnosticado y tratado de distinta forma (en lo que
se refiere a pruebas diagnosticas, medidas higiénico-dietéticas, farmacos, cirugia) dependiendo
del centro o del médico al que haya acudido. Todo esto puede producir resultados clinicos
diferentes, un consumo de recursos desigual y desconcierto en aquellos pacientes que consulten a

distintos profesionales en busca de una segunda opinion. (10).

Una guia basada en la mejor evidencia clinica disponible, tiene la ventaja de beneficiar
tanto a médico como a paciente. Al médico le orienta en el mejor manejo de una patologia
determinada y en la utilizacion de los recursos sanitarios disponibles y al paciente, porque se

benefician de una atencion homogénea y de calidad contrastada. (10)

Las caracteristicas de las enfermedades gastrointestinales hacen necesaria la coordinacion
entre niveles asistenciales, médicos de atencion primaria y médicos especialistas del sistema
gastrointestinal, pues son pacientes tratados y seguidos en su evolucién por ambas partes. Las
guias pretenden homogenizar los criterios de actuacion entre los distintos profesionales y crear un
clima fluido de comunicacion y de entendimiento entre aquellos que suelen estudiar a pacientes

con estas enfermedades. (10)

La utilizacion de una guia también se justifica por la gran cantidad de publicaciones y
materiales disponibles y su calidad desigual. La elaboracion y posterior actualizacion de una guia
proporciona el marco para presentar una sintesis de la mejor evidencia disponible y

recomendaciones adaptadas al propio entorno. (10)

A través de Internet, es posible encontrar diversas guias de tratamiento sobre el uso de los
inhibidores de la bomba de protones (19) o sobre las patologias tipicamente tratadas con los
mismos (8,10,12,18). Un estudio detallado de las mismas, permite observar que aun tratandose de
la misma patologia no siempre se recomiendan el mismo medicamento o aln, el mismo tipo de

régimen. (8,10,18).
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En otros casos, se recomienda como usar un tipo determinado de medicamento, pero no

indica las patologias para las que podria usarse. (19).

Esta variedad resalta atin mas lo indicado anteriormente, en relacion a la gran cantidad de
publicaciones y materiales disponibles. (10) Atin cuando varios de ellos tengan la misma calidad,
el médico atn debe decidir que curso de accion seguir. Si bien en la practica privada, cada
especialista puede seguir su criterio, a nivel institucional puede representar varios problemas,
especialmente cuando dos médicos ven por separado a un mismo paciente: opiniones dispares,
confusion en el personal de enfermeria, desconcierto y desconfianza del paciente, desperdicio y

gasto excesivo.

Es por esto que la existencia y cumplimiento de una guia a nivel institucional se hace

prioritaria.



IV. MARCO METODOLOGICO

A. Objetivos.

1. Objetivos generales.

. Evaluar el grado de cumplimiento de la guia de tratamiento en el uso de
Pantoprazol en el Servicio de Medicina Interna de Hombres del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (I.G.S.S Zona 9).

o Definir los diagndsticos mas comunes que requieren la prescripcion de

Pantoprazol en el Servicio de Medicina Interna de Adultos.

2. Objetivos especificos.

o Determinar si las guias existentes son aplicadas de forma efectiva.

. Establecer las pautas de tratamiento mas comunes utilizadas en el diagnostico de
enfermedad péptica dentro de los servicios de Medicina Interna de Hombres del Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (I.G.S.S Zona
9).

B. Hipotesis.

El grado de seguimiento de la guia de tratamiento del Pantoprazol en el Servicios de
Medicina Interna de Hombres del Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco

de Seguridad Social es adecuado.

C. Las variables.

1. Variables independientes.
a. Existencia de la guia de tratamiento
b. Aplicabilidad de la Guia.
c. Personal que receta el medicamento.

d. Personal que aplica el medicamento.

19
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e. Personal médico relacionado con la aplicacion de la Guia.

f. Pacientes.

2. Variables dependientes.

a. Medicacion del Pantoprazol.

b. Existencia del medicamento en Farmacia y Bodega.

D. Poblacion y muestra.

1. Universo de trabajo o poblacion meta.

Pacientes del Servicio de Medicina Interna de Hombres del Hospital General de

Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (I.G.S.S Zona 9)
2. Muestra (poblacion accesible).
Pacientes del servicio de Medicina de Hombres del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (I1.G.S.S Zona 9) a quienes les fue
prescrito el tratamiento con Pantoprazol, por un minimo de una semana, durante su estancia en el
hospital.
E. Procedimiento e instrumentos.

El instrumento de recoleccion de datos fue un Perfil Farmacologico como el mostrado en
el Anexo No. 3. En el mismo se registro la patologia sufrida por el paciente, asi como todos los
medicamentos empleados para su tratamiento. De estos ultimos se incluird concentracion, via y
frecuencia de administracion.

F. Diseio de investigacion.

El estudio fue de recopilacion de datos. Para cada paciente que se incluyé dentro de la
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muestra se elaborara un Perfil Farmacoldgico (Anexo No. 3), en el que se especifico el
diagnodstico, los medicamentos empleados y la concentracion, via, frecuencia y tiempo de

administracion.

Primero se comprobo que la patologia diagnosticada fuera una de las definidas en las

Guias de Tratamiento.

Los datos relativos a los medicamentos empleados se compararon con las indicaciones

farmacologicas definidas en guia de tratamiento correspondiente a cada patologia.



V. MARCO OPERATIVO

A. Recoleccion y tratamiento de los datos.

Los datos fueron recolectados en el transcurso de 8§ semanas, comprendidas de marzo a
mayo de 2008, en los servicios de Medicina Interna de Hombres del Hospital General de

Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (I.G.S.S. zona 9).

El criterio de inclusion para un paciente, fue que el médico le haya indicado el uso de
Pantoprazol, como parte de su tratamiento farmacologico, durante su estancia como paciente en el

hospital.

Para cada paciente dentro de la muestra se elabor6 un perfil farmacolégico, en el que se
registro la fecha de ingreso, motivo de ingreso, diagnostico inicial y subyacente, tratamiento
farmacologico prescrito (medicamento, via, dosis, frecuencia), diagndstico final, fecha, motivo e
indicaciones de egreso. Ademas, se registraron los estudios a los que fue sometido el paciente y

consultas a especialidades que se hayan realizado.

Una vez completado el perfil del paciente, se comprobé que su diagndstico
correspondiera a una de las patologias definidas para el tratamiento con Pantoprazol. Quienes no

cumplan este requisito, quedaron fuera de la siguiente fase.

El tratamiento farmacologico, de los pacientes que fueron diagnosticados con una
patologia definida en las guias descritas en el Anexo 2, fue comparado con el tratamiento
descrito en la guia. Particularmente, se comparé la recomendacion de uso del Pantoprazol versus

el uso dado en la practica a dicho medicamento.

B. Recursos.

1. Recursos humanos.

Autora: Paula Maria Reynoso Vasquez.

Asesora: Lda. Ruby Haydeé Alonzo Ojeda.
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2. Recursos materiales.
a. Equipo y materiales.

1) Hojas de papel bond tamatfio oficio.
2) Hojas de papel bond tamaio carta
3) Boligrafos.

4) Fotocopias.

5) Computadora

6) Cartucho de tinta para impresora Cannon

3. Institucionales. La recoleccidon de datos se llevd a cabo durante 8 semanas

comprendidas de marzo a mayo de 2008, en el Hospital General de Enfermedades del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social (I.G.S.S zona 9).
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VI. RESULTADOS

Tabla No. 5: Numero de pacientes evaluados.”

Numero de pacientes Porcentaje (%) de pacientes
Pacientes incluidos dentro del 317 49.20
estudio
Pacientes excluidos por muerte 7 11.11
Pacientes excluidos por otras 25 39.68
causas
Total de pacientes evaluados 63 100

*  Pacientes a quienes el médico le haya indicado el uso de Pantoprazol como parte de su tratamiento

farmacologico.

ok

Si el paciente present6 varias patologias se consider una sola vez.

Grafico No. 1: pacientes evaluados durante el
periodo de estudio

@ Pacientes incluidos
39.68, 40% dentro del estudio

49.2 49% | Pacientes excluidos por
o muerte

O Pacientes excluidos por
otras causas

11.11, 11%

De un total de 63 pacientes (100%) evaluados durante el periodo de estudio, 31 (49.20%)
fueron incluidos dentro de la segunda fase, ya que la patologia presentada correspondia a una de

las indicadas por la guia.

De los 32 pacientes restantes, 7 (11.11%) fueron excluidos por muerte durante el periodo

de hospitalizacion y 25 (39.68%) fueron excluidos porque la patologia que presentaron no
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correspondia a las indicadas en las guias para recibir tratamiento con pantoprazol.

Tabla No. 6: Numero de pacientes evaluados clasificados por patologia.

Patologia (Diagnostico final)

Numero de pacientes

Esofagitis por reflujo 2
Gastritis cronica 1
Hemorragia por varices esofagicas 5
Ulcera péptica 1
Hemorragia por varices esofagicas + Gastritis 1
cronica

Hemorragia por varices esofagicas + Gastritis 2
erosiva

Hemorragia gastrointestinal superior + Gastritis 1
crénica + Ulcera péptica

Hemorragia gastrointestinal superior + Gastritis 1
erosiva + Ulcera péptica

Hemorragia gastrointestinal superior + Ulcera 1
duodenal

Hemorragia gastrointestinal superior 3
Ulcera gastrica 1
Gastritis erosiva 11
Gastritis erosiva + Ulcera péptica 1
Pancreatitis aguda 3
Cancer gastrico 2
Sangrado rectal 1
Enfermedad de Hodking 1
Hemofilia tipo A 1
Fallo ventilatorio + Neumonia 1




Tabla No. 7: Numero de pacientes evaluados clasificados por patologia. (continuacion)
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Patologia (Diagnostico final)

Numero de pacientes

Crisis asmatica 1
Alteracion de la conciencia 1
Neuropatia cronica 1
Encefalopatia amoniacal 2
Masa en cuello 1
Taquicardia articular 1
Acidosis tubular renal 1
Neumonia nosocomial 1
Enfermedad poliquistica del adulto 1
Diverticulitis generalizada + Colon espastico 1
Disfagia + Neumonia por aspiracion + 1
Encefalopatia amoniacal

Encefalopatia amoniacal + Cirrosis hepatica + 1
Hepatitis C

Hematoma esofagico 1
Vomitos sanguinolientos + Melena 1
Hernia hiatal 1
Parkinson 1
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Grafico No. 2: patologias tratadas con
pantoprazol durante el periodo de

estudio
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Gastritis crénica
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esofagicas + Gastritis erosiva
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superior + Gastritis cronica +
Ulcera péptica

Hemorraaia aastrointestinal |
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erosiva + Ulcera
péptica

Hemorragia gastrointestinal

superior + Ulcera duodenal
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superior
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De los pacientes incluidos en el estudio, el 6% fue diagnosticado con esofagitis por
reflujo, el 3% fue diagnosticado con gastritis cronica, el 17% fue diagnosticado con hemorragia
por varices esofagicas y el 6% fue diagnosticado con ulcera péptica. Por tanto, el 32% de los
pacientes incluidos en el estudio utilizaron pantoprazol para el tratamiento de las patologias

definidas en las Guias de Manejo y Tratamiento Enfermedad Comun y Sub-especialidades.

De las otras patologias tratadas con pantoprazol, 18% de los diagnosticos correspondieron
a hemorragia gastrointestinal superior (no provocada por varices esofagicas), generalmente
acompafiada de otras patologias gastricas. El 3% de los pacientes fue diagnosticado con tulcera

gastricay el 35% fue diagnosticado con gastritis erosiva.

La evaluacion del seguimiento de las GUIAS DE MANEJO Y TRATAMIENTO DE
ENFERMEDAD COMUN Y SUB-ESPECIALIDADES que se encuentra a continuacion
muestra el analisis individual de cada paciente respecto a la Guia, indicando que indicacion se

cumpli6 y en qué forma.



Tabla No. 7: Evaluacién individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comtn y Sub-especialidades

Esofagitis por reflujo

Q
@)
s =
ESOFAGITIS POR REFLUJO Paciente
NIVEL
1 Prevencion Equipo basico de salud.
Educacion en salud, habitos dietéticos, medidas antirreflujo
Evitar alcohol y tabaco.
Referencia Los casos sospechosos referirlos al nivel 11.
NIVEL
2 Prevencion Igual que lo descrito en Nivel 1. 13/04/2007 07/05/2007
Enfermedad
Estudios comun Hematologia completa
Trago de bario con fluroscopia
Gastroenterologia | Trago de bario
Enfermedad por
reflujo
No, por estado | gastroesofagico.
Endoscopia superior del paciente Hernia hiatial
Phmetria y manometria esofagica
Enfermedad IV 50mg c¢/8 h
Terapia comun Ranitidina 300 mg PO HS y por 3 dias No
Sulcralfato suspension 2 cucharitas PO ¢/12 horas durante 8-12 semanas no No
c/24 por 17 dias
indicada por EC
aunque consulta
a gastro no hace
Gastroenterologia | Pantoprazol 40mg PO en AM, durante 8-12 semanas observaciones c/8h por 14 dias
Enfermedad
Referencia comun Referir a Nivel III de Gastroenterologia para decidir conducta terapéutica. si
Referir a Nivel III o IV los casos con sangrado superior activo.
si, a Cx
Gastroenterologia | Referir a Nivel Il o IV los casos sin mejoria o sangrado superior. abdominal
Contrarreferencia Contra referir a Nivel Il Enfermedad Comun los casos ya controlados por Gastroenterologia. Gastro
No, egreso
contrainidicado
Seguimiento Por enfermedad comiin los casos controlados. 08/05/07
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Tabla No. 7: Evaluacion individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comiin y Sub-especialidades

Esofagitis por reflujo (continuacion)

Q
@)
s =
ESOFAGITIS POR REFLUJO Paciente
NIVEL
3 Estudios Hematologia completa
Trago de bario con fluroscopia
Endoscopia superior Si
Phmetria y manometria esofagica
Terapia Pantoprazol 40mg PO en AM, durante 8-12 semanas c/8 h por 14 dias
Omeprazol 40mg IV c¢/8 horas durante 48 horas hasta 5 dias maximo No
Referir a Nivel IV si no cuenta con recursos humanos, medicamentos y de equipo médico
Referencia hospitalario necesario. Gastro
Contrarreferencia Contrareferir a Nivel Il de Gastroenterolgia los casos controlados.
NIVEL
4 Estudios Igual que lo descrito en Nivel 3
Terapia Omeprazol 40mg IV c¢/8 horas durante 48 horas No
Luego seguir con
Referencia Pantoprazol 40mg PO durante 8-12 semanas c/8 h por 14 dias
Cinazapiirida 1mg PO cada 8 horas durante 8 a 12 semanas No
Contrarreferencia Contrareferir a Nivel II de Gastroenterologia los casos controlados. CAMIP 15/05/07

0¢




Tabla No. 8: Evaluacién individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comun y Sub-especialidades

Gastritis cronica (continuacion)

GASTRITIS CRONICA

Paciente

JEMR

DEIM

PAR

NIVEL 1 Prevencion

Educacion en habitos alimenticios

Técnicas para el manejo del estrés.

Evitar el uso de medicamentos sin prescripcion médida,
tabaco y alcohol.

Estudios

Ninguno.

Terapia

Ranitidina 300mg PO al acostarse por 6 semanas ¢
Hidroxido de aluminio y magnesio 30 mL PO por dolor
epigastrico

Referencia

Referir a Nivel II los casos refractarios al tratamiento.

03/02/2007

28/03/2008

08/03/2007

NIVEL 2 Prevencion

Igual a lo descrito en Nivel 1.

Estudios Enfermedad comtn

Hematologia completa.

Serie Gastroduodenal y anticuerpos para Helycobacter
pylori (pacientes < 25 afos, sin signos de alarma).

NA

Gastroenterologia

Endoscopia Digestiva superior (en pacientes > e 25 afios)
o

prueba en aliento con carbono 13 para deteccion de
Helicobacter pylori.

no

Gastritis erosiva

Gastritis
erosiva,
hernia hiatial.
Se  sugiere
sulcralfato y
lanzoprazol

NA

NA

Terapia Enfermedad comun

Sulcralfato 1g PO, cada 12 horas por dolor / ardor
epigastrico.

Ranitidina 300mg, al acostarse por 6 semanas.

Pantoprazol 40 mg/dia PO, cada 48 horas durante 8 a 12 semanas
(este medicamento debe ser medicado por gastroenterologia).

Con Helycobacter Pylori + amoxicilina 1g PO, dos veces
al dia, durante 10 dias y claritromicina 500mg PO, dos
veces al dia, durante 10 dias (durante este periodo duplicar
la dosis de Pantoprazol a 40mg PO, dos veces al dia).

NO

No

No

no

50mg IV por 7
dias

No

no, c¢/8 h por 25
dias

c/24h por 1 dia y
¢/12h por 24 dias

c/24h por 5
dias

NA

NA

NA

Gastroenterologia

Sulcralfato 1g PO, cada 12 horas por dolor / ardor
epigastrico.

Sugerido

L€




Gastritis cronica (continuacion)

Tabla No. 8: Evaluacion individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comuin y Sub-especialidades

& =
= 2 b
. = ) ~
GASTRITIS CRONICA Paciente
50mg IV por 7
Ranitidina 300mg, al acostarse por 6 semanas. NO dias No
Pantoprazol 40 mg/dia PO, cada 48 horas durante 8 a 12
semanas (este medicamento debe ser medicado por [ no, ¢/8 h por 25| c/24h por 1 dia y | ¢/24h por 5
gastroenterologia). dias c/12h por 24 dias | dias
Con Helycobacter Pylori + amoxicilina 1g PO, dos veces
al dia, durante 10 dias y claritromicina 500mg PO, dos
veces al dia, durante 10 dias (durante este periodo duplicar
la dosis de Pantoprazol a 40mg PO, dos veces al dia). NA NA
Referir a Nivel 1I de Gastroenterologia los que no mejoran Periférica
Referencia Enfermedad comun con el tratamiento. NA CoEx 13/04/07 14/03/07
Referir a Nivel III a IV los que tengan sangrado
gastrointestinal superior. NA
Referir a Nivel III o IV los que tengan sangrado
Gastroenterologia gastrointestinal superior
Del Gastroenterologo de Nivel II a Médico de
Contrarreferencia Enfermedad comun para continuar tratamiento.
Seguimiento De los casos contrarreferidos de Gastroenterologia. egreso 15/03/07

De los casos referidos por Gastroenterologia de los
Niveles 11 o IV.

Vigilar por posibles complicaciones: hemorragia por
erosion o ulceraciéon de la mucosa. En ocasiones
perforacion gastroduodenal tras toma de AINES.

Referir a Nivel 111 si el paciente no mejora.

No se debe practicar endoscopia de control para vigilar
irradiacion, debe practicarse prueba de aliento con
carbono 13 para deteccién de Helycobacter pylori

ce




Tabla No. 8: Evaluacién individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comtn y Sub-especialidades

Gastritis crénica (continuacion)

& =
= 5 b
= a ~
GASTRITIS CRONICA Paciente
NIVEL 3 Estudios Igual a lo descrito en Nivel 2.
Omeprazol 40mg IV, cada 8 horas durante 48 horas hasta 5 dias,
Terapia luego iniciar la terapia descrita en Nivel II. . No No
Sulcralfato 1g PO, cada 12 horas por dolor / ardor epigastrico. No No
Ranitidina 300mg, al acostarse por 6 semanas. No No
Pantoprazol 40 mg/dia PO, cada 48 horas durante 8 a 12
semanas (este medicamento debe ser medicado por|no, ¢/8 h por 25 c/24h por 5
gastroenterologia). dias dias
Con Helycobacter Pylori + amoxicilina 1g PO, dos veces al dia,
durante 10 dias y claritromicina 500mg PO, dos veces al dia,
durante 10 dias (durante este periodo duplicar la dosis de
Pantoprazol a 40mg PO, dos veces al dia). No NA
Referir a Nivel IV si no cuenta con recursos humanos, Periférica
Referencia medicamentos y de equipo médico hospitalario necesario. 14/03/07
Contra referir a Nivel II de Gastroenterologia los casos
Contrarreferencia compasados para continuar su tratamiento.
NIVEL 4 No aplica asistencia en este Nivel de Atencion.

€e




Tabla No. 8: Evaluacién individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comtn y Sub-especialidades

Gastritis cronica (continuacion)

o) 2]
)
, 2 2 S
GASTRITIS CRONICA Paciente = =
NIVEL 1 Prevencion Educacion en habitos alimenticios
Técnicas para el manejo del estrés.
Evitar el uso de medicamentos sin prescripcion médica, tabaco
y alcohol.
Estudios Ninguno.
Terapia Ranitidina 300mg PO al acostarse por 6 semanas ¢
Hidroxido de aluminio y magnesio 30 mL PO por dolor
epigastrico
Referencia Referir a Nivel II los casos refractarios al tratamiento. 09/03/2007 23/03/2007 18/05/2007
NIVEL 2 Prevencion Igual a lo descrito en Nivel 1.
Estudios Enfermedad comun Hematologia completa.
Serie Gastroduodenal y anticuerpos para Helycobacter pylori
(pacientes < 25 afios, sin signos de alarma). NA NA NA
Gastritis Gastritis
erosiva en | erosiva, Ulcera HGIS, Gastritis
Gastroenterologia Endoscopia Digestiva superior (en pacientes > e 25 aflos) 0 cuerpo y fondo | Forrest 111 erosiva.
prueba en aliento con carbono 13 para deteccion de
Helicobacter pylori. NA NA NA
Terapia Enfermedad comun Sulcralfato 1g PO, cada 12 horas por dolor / ardor epigastrico. | No No No
Ranitidina 300mg, al acostarse por 6 semanas. No No No
Pantoprazol 40 mg/dia PO, cada 48 horas durante 8§ a 12
semanas (este medicamento debe ser medicado por|c/12h por 8
gastroenterologia). dias c/8h por 3 dias | ¢/8 h por 12 dias
Con Helycobacter Pylori + amoxicilina 1g PO, dos veces al
dia, durante 10 dias y claritromicina 500mg PO, dos veces al
dia, durante 10 dias (durante este periodo duplicar la dosis de
Pantoprazol a 40mg PO, dos veces al dia). NA NA NA

ve




Gastritis cronica (continuacion)

Tabla No. 8: Evaluacion individual del seguimiento de las Guias de Mangjo y Tratamiento de Enfermedad Comuin y Sub-especialidades

o) %)
] 2 2
=4
. &) o i
GASTRITIS CRONICA Paciente
Gastroenterologia Sulcralfato 1g PO, cada 12 horas por dolor / ardor epigastrico. | No No No
Ranitidina 300mg, al acostarse por 6 semanas. No No No
Pantoprazol 40 mg/dia PO, cada 48 horas durante 8§ a 12
semanas (este medicamento debe ser medicado por|c/12h por 8
gastroenterologia). dias c/8h por 3 dias | ¢/8 h por 12 dias
Con Helycobacter Pylori + amoxicilina 1g PO, dos veces al
dia, durante 10 dias y claritromicina 500mg PO, dos veces al
dia, durante 10 dias (durante este periodo duplicar la dosis de
Pantoprazol a 40mg PO, dos veces al dia). NA NA NA
Referir a Nivel 1I de Gastroenterologia los que no mejoran con | Periférica Perferica Periferica
Referencia Enfermedad comin el tratamiento. 16/03/07 27/03/07 29/05/07
Referir a Nivel III a IV los que tengan sangrado
gastrointestinal superior.
Referir a Nivel III o IV los que tengan sangrado
Gastroenterologia gastrointestinal superior
Del Gastroenterdlogo de Nivel II a Médico de Enfermedad
Contrarreferencia Comuin para continuar tratamiento.
Seguimiento De los casos contrarreferidos de Gastroenterologia.

De los casos referidos por Gastroenterologia de los Niveles 11
olIV.

Vigilar por posibles complicaciones: hemorragia por erosion o
ulceracion de la mucosa. En ocasiones perforacion
gastroduodenal tras toma de AINES.

Referir a Nivel 111 si el paciente no mejora.

No se debe practicar endoscopia de control para vigilar
irradiacion, debe practicarse prueba de aliento con carbono 13
para deteccion de Helycobacter pylori

Ge




Tabla No. 8: Evaluacién individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comtin y Sub-especialidades

Gastritis cronica (continuacion)

GASTRITIS CRONICA

Paciente

ERGD

ERMS

FOG

NIVEL 3

Estudios

Igual a lo descrito en Nivel 2.

Terapia

Omeprazol 40mg IV, cada 8 horas durante 48 horas hasta 5
dias, luego iniciar la terapia descrita en Nivel II. .

No

Sulcralfato 1g PO, cada 12 horas por dolor / ardor epigastrico.

No

Ranitidina 300mg, al acostarse por 6 semanas.

No

Pantoprazol 40 mg/dia PO, cada 48 horas durante 8§ a 12
semanas (este medicamento debe ser medicado por
gastroenterologia).

¢/12 horas por
8 dias

¢/8h por 3 dias

¢/8h por 12 dias

Con Helycobacter Pylori + amoxicilina 1g PO, dos veces al
dia, durante 10 dias y claritromicina 500mg PO, dos veces al
dia, durante 10 dias (durante este periodo duplicar la dosis de
Pantoprazol a 40mg PO, dos veces al dia).

NA

NA

NA

Referencia

Referir a Nivel IV si no cuenta con recursos humanos,
medicamentos y de equipo médico hospitalario necesario.

Periférica
16/03/07

Periférica
27/03/07

Periférica
29/05/07

Contrarreferencia

Contra referir a Nivel II de Gastroenterologia los casos
compasados para continuar su tratamiento.

NIVEL 4

No aplica asistencia en este Nivel de Atencion
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Tabla No. 8: Evaluacion individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comun y Sub-especialidades

Gastritis crénica (continuacion)

o = ~
' : g :
GASTRITIS CRONICA Paciente
NIVEL 1 Prevencion Educacion en habitos alimenticios
Técnicas para el manejo del estrés.
Evitar el uso de medicamentos sin prescripcion médida, tabaco
y alcohol.
Estudios Ninguno.
Terapia Ranitidina 300mg PO al acostarse por 6 semanas ¢
Hidroxido de aluminio y magnesio 30 mL PO por dolor
epigastrico
Referencia Referir a Nivel II los casos refractarios al tratamiento. 30/04/2007 11/05/2007 14/04/2007
NIVEL 2 Prevencion Igual a lo descrito en Nivel 1.
Estudios Enfermedad comun Hematologia completa.
Serie Gastroduodenal y anticuerpos para Helycobacter pylori
(pacientes < 25 afios, sin signos de alarma). NA NA NA
Hernia hiatal,
estonosis
péptica. Se
toman biopsias Gastritis
que confirman | Gastritis erosiva,
Esofago de | erosiva seudopopilo
Gastroenterologia Endoscopia Digestiva superior (en pacientes > e 25 afios) o Barret exdgena duodenal
prueba en aliento con carbono 13 para deteccion de
Helicobacter pylori. NA NA NA
Terapia Enfermedad comun Sulcralfato 1g PO, cada 12 horas por dolor / ardor epigastrico. | No No No
Ranitidina 300mg, al acostarse por 6 semanas. No No No
Pantoprazol 40 mg/dia PO, cada 48 horas durante 8§ a 12
semanas (este medicamento debe ser medicado por|c/24h por 5
gastroenterologia). dias c/8h por 8 dias | ¢/8h por 20 dias
Con Helycobacter Pylori + amoxicilina 1g PO, dos veces al
dia, durante 10 dias y claritromicina 500mg PO, dos veces al
dia, durante 10 dias (durante este periodo duplicar la dosis de
Pantoprazol a 40mg PO, dos veces al dia). NA NA NA
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Tabla No. 8: Evaluacién individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comun y Sub-especialidades
Gastritis crénica (continuacion)

o o &~
. m G <
GASTRITIS CRONICA Paciente o = =
Gastroenterologia Sulcralfato 1g PO, cada 12 horas por dolor / ardor epigastrico. No No No
Ranitidina 300mg, al acostarse por 6 semanas. No No No
Pantoprazol 40 mg/dia PO, cada 48 horas durante 8 a 12 semanas
(este medicamento debe ser medicado por gastroenterologia). c/24h por 5 dias | ¢/8h por 8 dias | ¢/8h por 20 dias
Con Helycobacter Pylori + amoxicilina 1g PO, dos veces al dia,
durante 10 dias y claritromicina 500mg PO, dos veces al dia,
durante 10 dias (durante este periodo duplicar la dosis de
Pantoprazol a 40mg PO, dos veces al dia). NA NA NA
Referir a Nivel II de Gastroenterologia los que no mejoran con el Gastro
Referencia Enfermedad comuin tratamiento. Gastro 08/05/07 | 19/05/07 CoEx 04/05/07

Referir a Nivel III a IV los que tengan sangrado gastrointestinal
superior.

Referir a Nivel III o IV los que tengan sangrado gastrointestinal
Gastroenterologia superior

Del Gastroenterdlogo de Nivel II a Médico de Enfermedad
Contrarreferencia Comiin para continuar tratamiento.

Seguimiento De los casos contrarreferidos de Gastroenterologia.

De los casos referidos por Gastroenterologia de los Niveles II o
Iv.

Vigilar por posibles complicaciones: hemorragia por erosiéon o
ulceracion de la mucosa. En ocasiones perforacion
gastroduodenal tras toma de AINES.

Referir a Nivel 111 si el paciente no mejora.

No se debe practicar endoscopia de control para vigilar
irradiacion, debe practicarse prueba de aliento con carbono 13
para deteccion de Helycobacter pylori
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Tabla No. 8: Evaluacién individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comun y Sub-especialidades

Gastritis crénica (continuacion)

GASTRITIS CRONICA

Paciente

OEH

FGH

MAR

NIVEL 3

Estudios

Igual a lo descrito en Nivel 2.

Terapia

Omeprazol 40mg 1V, cada 8 horas durante 48 horas hasta 5
dias, luego iniciar la terapia descrita en Nivel IL .

Sulcralfato 1g PO, cada 12 horas por dolor / ardor epigastrico.

Ranitidina 300mg, al acostarse por 6 semanas.

Pantoprazol 40 mg/dia PO, cada 48 horas durante 8 a 12
semanas (este medicamento debe ser medicado por
gastroenterologia).

Con Helycobacter Pylori + amoxicilina 1g PO, dos veces al
dia, durante 10 dias y claritromicina 500mg PO, dos veces al
dia, durante 10 dias (durante este periodo duplicar la dosis de
Pantoprazol a 40mg PO, dos veces al dia).

Referencia

Referir a Nivel IV si no cuenta con recursos humanos,
medicamentos y de equipo médico hospitalario necesario.

Contrarreferencia

Contra referir a Nivel II de Gastroenterologia los casos
compasados para continuar su tratamiento.

NIVEL 4

No aplica asistencia en este Nivel de Atencion.
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Tabla No. 8: Evaluacioén individual del seguimiento de las Guias de Mangjo y Tratamiento de Enfermedad Comtin y Sub-especialidades

Gastritis crénica (continuacion)

GASTRITIS CRONICA

Paciente

JAMR

GM

SLA

NIVEL 1 Prevencion

Educacion en habitos alimenticios

Técnicas para el manejo del estrés.

Evitar el uso de medicamentos sin prescripciéon médida, tabaco
y alcohol.

Estudios

Ninguno.

Terapia

Ranitidina 300mg PO al acostarse por 6 semanas ¢
Hidroxido de aluminio y magnesio 30 mL PO por dolor
epigastrico

Referencia

Referir a Nivel II los casos refractarios al tratamiento.

10/03/2007

16/05/2007

02/05/2007

NIVEL 2 Prevencion

Igual a lo descrito en Nivel 1.

Estudios Enfermedad comtn

Hematologia completa.

Serie Gastroduodenal y anticuerpos para Helycobacter pylori
(pacientes < 25 afios, sin signos de alarma).

NA

NA

NA

Gastroenterologia

Endoscopia Digestiva superior (en pacientes > e 25 aflos) o

prueba en aliento con carbono
Helicobacter pylori.

13 para deteccion de

Gastritis erosiva,
Anatomosis
gastroyeyunal

Gastritis cronica

Gastritis

erosiva.
Esofagitis grado
A.

NA

NA

NA

Terapia Enfermedad comun

Sulcralfato 1g PO, cada 12 horas por dolor / ardor epigastrico.

Ranitidina 300mg, al acostarse por 6 semanas.

No

No

SmL c¢/24h por
5 dias

No

No

No

Pantoprazol 40 mg/dia PO, cada 48 horas durante 8 a 12
semanas (este medicamento debe ser medicado por
gastroenterologia).

c/8 h por 4 dias

c/8h por 13 dias

c/8h por 10 dias

Con Helycobacter Pylori + amoxicilina 1g PO, dos veces al
dia, durante 10 dias y claritromicina 500mg PO, dos veces al
dia, durante 10 dias (durante este periodo duplicar la dosis de
Pantoprazol a 40mg PO, dos veces al dia).

NA

NA

NA

0]




Gastritis cronica (continuacion)

Tabla No. 8: Evaluacién individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comtn y Sub-especialidades

-4
> = 5
. < S 7
GASTRITIS CRONICA Paciente —
SmL c¢/24h por
Gastroenterologia Sulcralfato 1g PO, cada 12 horas por dolor / ardor epigastrico. | No No 5 dias
Ranitidina 300mg, al acostarse por 6 semanas. No No No
Pantoprazol 40 mg/dia PO, cada 48 horas durante 8 a 12
semanas (este medicamento debe ser medicado por
gastroenterologia). c/8 h por 4 dias c/8h por 13 dias | ¢/8h por 10 dias
Con Helycobacter Pylori + amoxicilina 1g PO, dos veces al
dia, durante 10 dias y claritromicina 500mg PO, dos veces al
dia, durante 10 dias (durante este periodo duplicar la dosis de
Pantoprazol a 40mg PO, dos veces al dia). NA NA NA
Referir a Nivel II de Gastroenterologia los que no mejoran con Periférica Periférica
Referencia Enfermedad comtn el tratamiento. CAMIP 23/03/07 | 29/05/07 24/05/07
Referir a Nivel III a IV los que tengan sangrado
gastrointestinal superior.
Referir a Nivel III o IV los que tengan sangrado
Gastroenterologia gastrointestinal superior
Del Gastroenterélogo de Nivel II a Médico de Enfermedad
Contrarreferencia Comun para continuar tratamiento.
Seguimiento De los casos contrarreferidos de Gastroenterologia.

De los casos referidos por Gastroenterologia de los Niveles 11
olV.

Vigilar por posibles complicaciones: hemorragia por erosién o
ulceracion de la mucosa. En ocasiones perforacion
gastroduodenal tras toma de AINES.

Referir a Nivel III si el paciente no mejora.

No se debe practicar endoscopia de control para vigilar
irradiacion, debe practicarse prueba de aliento con carbono 13
para deteccion de Helycobacter pylori
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Tabla No. 8: Evaluacién individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comtin y Sub-especialidades

Gastritis crénica (continuacion)

24
= <
. § e @
GASTRITIS CRONICA Paciente
NIVEL 3 Estudios Igual a lo descrito en Nivel 2.
Omeprazol 40mg IV, cada 8 horas durante 48 horas hasta 5 dias, luego
Terapia iniciar la terapia descrita en Nivel II. .
Sulcralfato 1g PO, cada 12 horas por dolor / ardor epigastrico.
Ranitidina 300mg, al acostarse por 6 semanas.
Pantoprazol 40 mg/dia PO, cada 48 horas durante 8 a 12 semanas (este
medicamento debe ser medicado por gastroenterologia).
Con Helycobacter Pylori + amoxicilina 1g PO, dos veces al dia, durante
10 dias y claritromicina 500mg PO, dos veces al dia, durante 10 dias
(durante este periodo duplicar la dosis de Pantoprazol a 40mg PO, dos
veces al dia).
Referir a Nivel IV si no cuenta con recursos humanos, medicamentos y
Referencia de equipo médico hospitalario necesario.
Contra referir a Nivel II de Gastroenterologia los casos compasados para
Contrarreferencia continuar su tratamiento.
NIVEL 4 No aplica asistencia en este Nivel de Atencion.

A7




Tabla No. 8: Evaluacion individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comun y Sub-especialidades

Gastritis crénica (continuacion)
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GASTRITIS CRONICA Paciente * 5
NIVEL 1 Prevencion Educacion en héabitos alimenticios
Técnicas para el manejo del estrés.
Evitar el uso de medicamentos sin prescripcion médida, tabaco y
alcohol.
Estudios Ninguno.
Terapia Ranitidina 300mg PO al acostarse por 6 semanas e
Hidroéxido de aluminio y magnesio 30 mL PO por dolor epigastrico
Referencia Referir a Nivel II los casos refractarios al tratamiento. 06/05/2007 24/04/2007 30/04/2007
NIVEL 2 Prevencién Igual a lo descrito en Nivel 1.
Estudios Enfermedad comun Hematologia completa.
Serie Gastroduodenal y anticuerpos para Helycobacter pylori (pacientes
< 25 afios, sin signos de alarma). NA NA NA
Varices
esofagicas
grado I 5
paquetes.
Duodenitis Gastropatia Varices
moderada, congestiva. esofagicas grado
gastritis cronica | Gastritis 1, Hipotenso
superficial con | erosiva. No se | portal, Gastritis
erosiones leves, | colocan cronica. Control
refluyjo  menor. | bandas por | en un afo. Dejar
Se sugiere | problemas propanolol,  vit
Gastroenterologia Endoscopia Digestiva superior (en pacientes > e 25 aflos) o tratar con IBP | técnicos. K, diurético.
prueba en aliento con carbono 13 para deteccion de Helicobacter pylori. | NA NA NA
30mg c/8h por
Terapia Enfermedad comun Sulcralfato 1g PO, cada 12 horas por dolor / ardor epigastrico. No 1 dia No
Ranitidina 300mg, al acostarse por 6 semanas. No No No
¢/8h por 3 dias
Pantoprazol 40 mg/dia PO, cada 48 horas durante 8 a 12 semanas (este | ¢/ 12h por 7|y luego c/12h
medicamento debe ser medicado por gastroenterologia). dias por 5 dias c/8h por 13 dias
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Gastritis crénica (continuacion)

Tabla No. 8: Evaluacion individual del seguimiento de las Guias de Mangjo y Tratamiento de Enfermedad Comtin y Sub-especialidades
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GASTRITIS CRONICA Paciente =
Con Helycobacter Pylori + amoxicilina 1g PO, dos veces al dia, durante
10 dias y claritromicina 500mg PO, dos veces al dia, durante 10 dias
(durante este periodo duplicar la dosis de Pantoprazol a 40mg PO, dos
veces al dia). NA NA NA
30mg c/8h por
Gastroenterologia Sulcralfato 1g PO, cada 12 horas por dolor / ardor epigastrico. No 1 dia No
Ranitidina 300mg, al acostarse por 6 semanas. No No No
¢/8h por 3 dias
Pantoprazol 40 mg/dia PO, cada 48 horas durante 8 a 12 semanas (este [ ¢/ 12h por 7 |y luego c¢/12h
medicamento debe ser medicado por gastroenterologia). dias por 5 dias c/8h por 13 dias
Con Helycobacter Pylori + amoxicilina 1g PO, dos veces al dia, durante
10 dias y claritromicina 500mg PO, dos veces al dia, durante 10 dias
(durante este periodo duplicar la dosis de Pantoprazol a 40mg PO, dos
veces al dia). NA NA NA
Referir a Nivel II de Gastroenterologia los que no mejoran con el | Policlinica Egreso
Referencia Enfermedad comun tratamiento. 14/05/08 04/05/07 Egreso 15-05-07
Referir a Nivel III a IV los que tengan sangrado gastrointestinal
superior.
Referir a Nivel III o IV los que tengan sangrado gastrointestinal
Gastroenterologia superior
Del Gastroenterologo de Nivel I a Médico de Enfermedad Comun para
Contrarreferencia continuar tratamiento.
Seguimiento De los casos contrarreferidos de Gastroenterologia.

De los casos referidos por Gastroenterologia de los Niveles 11 o IV.

Vigilar por posibles complicaciones: hemorragia por erosiéon o
ulceracién de la mucosa. En ocasiones perforacion gastroduodenal tras
toma de AINES.

Referir a Nivel 111 si el paciente no mejora.

No se debe practicar endoscopia de control para vigilar irradiacion,
debe practicarse prueba de aliento con carbono 13 para deteccion de
Helycobacter pylori
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Tabla No. 8: Evaluacion individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comun y Sub-especialidades

Gastritis crénica (continuacion)
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GASTRITIS CRONICA Paciente
NIVEL 3 Estudios Igual a lo descrito en Nivel 2.
Omeprazol 40mg IV, cada 8 horas durante 48 horas hasta 5 dias, luego
Terapia iniciar la terapia descrita en Nivel II. .
Sulcralfato 1g PO, cada 12 horas por dolor / ardor epigastrico.
Ranitidina 300mg, al acostarse por 6 semanas.
Pantoprazol 40 mg/dia PO, cada 48 horas durante 8 a 12 semanas (este
medicamento debe ser medicado por gastroenterologia).
Con Helycobacter Pylori + amoxicilina 1g PO, dos veces al dia,
durante 10 dias y claritromicina 500mg PO, dos veces al dia, durante 10
dias (durante este periodo duplicar la dosis de Pantoprazol a 40mg PO,
dos veces al dia).
Referir a Nivel IV si no cuenta con recursos humanos, medicamentos y
Referencia de equipo médico hospitalario necesario.
Contra referir a Nivel II de Gastroenterologia los casos compasados
Contrarreferencia para continuar su tratamiento.
NIVEL 4 No aplica asistencia en este Nivel de Atencion.
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Tabla No. 8: Evaluacién individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comun y Sub-especialidades

Gastritis cronica (continuacion)
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GASTRITIS CRONICA Paciente
NIVEL 1 | Prevencion Educacion en hébitos alimenticios
Técnicas para el manejo del estrés.
Evitar el uso de medicamentos sin prescripcion médida, tabaco y
alcohol.
Estudios Ninguno.
Terapia Ranitidina 300mg PO al acostarse por 6 semanas e
Hidroéxido de aluminio y magnesio 30 mL PO por dolor epigéstrico
Referencia Referir a Nivel II los casos refractarios al tratamiento. 09/05/2008 29/04/2008 04/05/2007
NIVEL 2 | Prevencién Igual a lo descrito en Nivel 1.
Estudios Enfermedad comun Hematologia completa.
Serie Gastroduodenal y anticuerpos para Helycobacter pylori (pacientes
< 25 afios, sin signos de alarma). NA NA NA
Gastritis severa
erosiva +
Duodenitis
cronica + | Gastritis
Cardias erosiva + | Gastritis
suficiente  sin | Varices erosiva, Ulcera
Gastroenterologia Endoscopia Digestiva superior (en pacientes > e 25 afios) o esofagitis esofagicas péptica
prueba en aliento con carbono 13 para deteccion de Helicobacter pylori. | NA NA NA
Terapia Enfermedad comin Sulcralfato 1g PO, cada 12 horas por dolor / ardor epigéstrico. No No No
Ranitidina 300mg, al acostarse por 6 semanas. No No No
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Tabla No. 8: Evaluacion individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comun y Sub-especialidades

Gastritis cronica (continuacion)

GASTRITIS CRONICA

Paciente
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Gastroenterologia

Pantoprazol 40 mg/dia PO, cada 48 horas durante 8 a 12 semanas (este
medicamento debe ser medicado por gastroenterologia).

Con Helycobacter Pylori + amoxicilina 1g PO, dos veces al dia, durante
10 dias y claritromicina 500mg PO, dos veces al dia, durante 10 dias
(durante este periodo duplicar la dosis de Pantoprazol a 40mg PO, dos
veces al dia).

Sulcralfato 1g PO, cada 12 horas por dolor / ardor epigastrico.

Ranitidina 300mg, al acostarse por 6 semanas.

Pantoprazol 40 mg/dia PO, cada 48 horas durante 8 a 12 semanas (este
medicamento debe ser medicado por gastroenterologia).

Con Helycobacter Pylori + amoxicilina 1g PO, dos veces al dia, durante
10 dias y claritromicina 500mg PO, dos veces al dia, durante 10 dias
(durante este periodo duplicar la dosis de Pantoprazol a 40mg PO, dos
veces al dia).

¢/12 h por 22
dias

¢/8h por 6 dias.
Luego c¢/12h
por 4 dias

40mg c/8h

NA

NA

NA

No

No

No

No

¢/12 h por 22
dias

¢/8h por 6 dias.
Luego c¢/12h
por 4 dias

40mg c/8h

NA

NA

NA

Referencia

Enfermedad comun

Referir a Nivel II de Gastroenterologia los que no mejoran con el
tratamiento.

Referir a Nivel III a IV los que tengan sangrado gastrointestinal
superior.

Hematologia
24/05/07

CoEx 15/05/08

No. Egreso
contraindicado

Gastroenterologia

Referir a Nivel III o IV los que tengan sangrado gastrointestinal superior

Contrarreferencia

Del Gastroenterélogo de Nivel II a Médico de Enfermedad Comun para
continuar tratamiento.

Seguimiento

De los casos contrarreferidos de Gastroenterologia.

De los casos referidos por Gastroenterologia de los Niveles 11 o IV.
Vigilar por posibles complicaciones: hemorragia por erosion o
ulceracion de la mucosa. En ocasiones perforacion gastroduodenal tras
toma de AINES.

Referir a Nivel 111 si el paciente no mejora.

No se debe practicar endoscopia de control para vigilar irradiacion, debe
practicarse prueba de aliento con carbono 13 para deteccion de
Helycobacter pylori
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Tabla No. 8: Evaluacién individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comun y Sub-especialidades

Gastritis cronica (continuacion)

GASTRITIS CRONICA

Paciente

FLLQ

RCR

IGG

NIVEL 3

Estudios

Igual a lo descrito en Nivel 2.

Terapia

Omeprazol 40mg IV, cada 8 horas durante 48 horas hasta 5 dias,
luego iniciar la terapia descrita en Nivel II. .

Sulcralfato 1g PO, cada 12 horas por dolor / ardor epigastrico.
Ranitidina 300mg, al acostarse por 6 semanas.

Pantoprazol 40 mg/dia PO, cada 48 horas durante 8 a 12 semanas
(este medicamento debe ser medicado por gastroenterologia).

Con Helycobacter Pylori + amoxicilina 1g PO, dos veces al dia,
durante 10 dias y claritromicina 500mg PO, dos veces al dia,
durante 10 dias (durante este periodo duplicar la dosis de
Pantoprazol a 40mg PO, dos veces al dia).

Referencia

Referir a Nivel IV si no cuenta con recursos humanos,
medicamentos y de equipo médico hospitalario necesario.

Contrarreferencia

Contra referir a Nivel 1I de Gastroenterologia los casos compasados
para continuar su tratamiento.

NIVEL 4

No aplica asistencia en este Nivel de Atencion.
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Tabla No. 9: Evaluacion individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comun y Sub-especialidades

Hemorragia por varices esofagicas
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HEMQRRAGIA POR VARICES % =) %
ESOFAGICAS Paciente
NIVEL 1 | Prevencién Educacion sobre la prevencion del dafio por alcohol o hepatitis viral.
Referencia Referir a Nivel Il o IV los casos con hemorragia superior activa.
NIVEL 2 | Prevencioén Igual a lo descrito en Nivel 1.
Manejo del paciente cirrético.
Referencia Referir a Nivel Il o IV los casos con sangrado digestivo superior activo. 08/03/2007 28/03/2007 20/03/2007
NIVEL 3 | Estudios Endoscopia digestiva superior. No Si Si
Hematologia completa. Si
Pruebas hepaticas: ALT. AST.
Proteinas totales y relacion Albiimina/Globulina.
Pruebas de coagulacion: Tp, Tpt, plaquetas, tiempo de sangria.
Acetato de ocredtide 50ug en bolus, luego 25 ug/hora en infusién continua durante 48 horas
Terapia hasta 5 dias. No No No
No (20mg c/8
Propanolol 20 a 40 mg PO, cada 12 horas si no existe compromiso hemodinamico No No h)
Por via endoscopica colocacion de bandas en la varices esofagicas y de seguimiento
correspondientes hasta eliminar todas las varices en varias sesiones de endoscopia. No Si Si
Pantoprazol 40mg PO, cada 24 horas. No (c/8 h) No (c¢/8 h) No (¢/12 h)
Ranitidina 300mg PO cada 24 horas. No No No
Referir a Nivel IV los casos en los cuales no se cuente con los recursos humanos, | CAMIP CAMIP Egreso
Referencia farmacoldgicos y de equipo médico necesario. 20/03/07 11/04/07 24/04/07
Contrarreferencia Mientras tenga varices esofagicas tratables con colocacion de bandas.
Seguimiento Mientras tenga varices esofagicas tratables con colocacién de bandas.
NIVEL 4 No aplica asistencia en este Nivel de Atencion.
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Tabla No. 9: Evaluacién individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comun y Sub-

especialidades

Hemorragia por vérices esofagicas (continuacion)
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HEMORRAGIA POR VARICES = é g
ESOFAGICAS Paciente
NIVEL 1 Prevencion Educacion sobre la prevencion del dafio por alcohol o hepatitis viral.
Referencia Referir a Nivel Il o IV los casos con hemorragia superior activa.
NIVEL 2 Prevencion Igual a lo descrito en Nivel 1.
Manejo del paciente cirrético.
Referencia Referir a Nivel 11 o IV los casos con sangrado digestivo superior activo. 24/03/2007 06/05/2007 24/04/2007
NIVEL 3 Estudios Endoscopia digestiva superior. Si Si Si
Hematologia completa.
Pruebas hepaticas: ALT. AST.
Proteinas totales y relacion Albiimina/Globulina.
Pruebas de coagulacion: Tp, Tpt, plaquetas, tiempo de sangria.
Acetato de ocredtide 50ug en bolus, luego 25 ug/hora en infusion continua durante 48
Terapia horas hasta 5 dias. No No No
Propanolol 20 a 40 mg PO, cada 12 horas si no existe compromiso hemodinamico No No No
Varices
esofagicas
grado 1 5
Duodenitis paquetes.
moderada, Gastropatia
gastritis cronica | congestiva.
superficial con | Gastritis
erosiones leves, | erosiva. No se
refluyjo  menor. | colocan bandas

Por via endoscopica colocacion de bandas en la vérices esofagicas y de seguimiento
correspondientes hasta eliminar todas las vérices en varias sesiones de endoscopia.

Ulceras Forrest

Se sugiere tratar
con IBP

por problemas
técnicos.
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Tabla No. 9: Evaluacion individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comun y Sub-

especialidades
Hemorragia por varices esofagicas (continuacion)
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HEMORRAGIA POR VARICES 2 e 2
ESOFAGICAS Paciente - T T
No (c/8 hpor3
dias)  (c/12h
Pantoprazol 40mg PO, cada 24 horas. Si No (¢/12h) por 7 dias)
Ranitidina 300mg PO cada 24 horas. No No No
Referir a Nivel IV los casos en los cuales no se cuente con los recursos humanos, | Egreso 26-04- | Egreso Egreso
Referencia farmacologicos y de equipo médico necesario. 07 14/05/07 04/05/07
Contrarreferencia Mientras tenga varices esofagicas tratables con colocacién de bandas.
Seguimiento Mientras tenga varices esofagicas tratables con colocacion de bandas.

NIVEL 4

No aplica asistencia en este Nivel de Atencion.
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Tabla No. 9: Evaluacion individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comun y Sub-

especialidades

Hemorragia por varices esofagicas (continuacion)

% a
B Q T m
HEMORRAGIA POR VARICES & % E
ESOFAGICAS Paciente
NIVEL 1 | Prevencién Educacién sobre la prevencion del dafio por alcohol o hepatitis viral.
Referencia Referir a Nivel Il o IV los casos con hemorragia superior activa.
NIVEL 2 | Prevencion Igual a lo descrito en Nivel 1.
Manejo del paciente cirrético.
Referencia Referir a Nivel III o IV los casos con sangrado digestivo superior activo. 31/03/2007 02/04/2007 24/03/2007
NIVEL 3 | Estudios Endoscopia digestiva superior. Si Si Si
Hematologia completa.
Pruebas hepaticas: ALT. AST.
Proteinas totales y relacion Albiimina/Globulina.
Pruebas de coagulacion: Tp, Tpt, plaquetas, tiempo de sangria.
Acetato de ocredtide 50ug en bolus, luego 25 ug/hora en infusion continua durante 48
Terapia horas hasta 5 dias. No No No
Propanolol 20 a 40 mg PO, cada 12 horas si no existe compromiso hemodinamico No No No
Ulcereas Forrest
11, Hernia
En limites | hiatial 2cm | Varices
normales. Caso | aprox. No | esofagicas
Por via endoscopica colocacion de bandas en la varices esofagicas y de seguimiento | concluido por | ulcera grado II, ligado
correspondientes hasta eliminar todas las varices en varias sesiones de endoscopia. gastroenterologia | sangrante. de las mismas.
C/8h por 4 dias,
C/24h por 5
Pantoprazol 40mg PO, cada 24 horas. No (¢/12h) dias Si.
Ranitidina 300mg PO cada 24 horas. No No No
Referir a Nivel IV los casos en los cuales no se cuente con los recursos humanos, Periférica Ref gastro 30-
Referencia farmacoldgicos y de equipo médico necesario. CAMIP 19/04/07 11/04/07 03-07
Contrarreferencia Mientras tenga varices esofagicas tratables con colocacion de bandas.
Seguimiento Mientras tenga varices esofagicas tratables con colocacion de bandas.
NIVEL 4 No aplica asistencia en este Nivel de Atencion.
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Tabla No. 9: Evaluacién individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comtin y Sub-

especialidades
Hemorragia por vérices esofagicas (continuacion)
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HEMORRAGIA POR VARICES m S =
ESOFAGICAS Paciente
NIVEL 1 | Prevencion Educacion sobre la prevencion del dafio por alcohol o hepatitis viral.
Referencia Referir a Nivel Il o IV los casos con hemorragia superior activa.
NIVEL 2 | Prevencion Igual a lo descrito en Nivel 1.
Manejo del paciente cirrético.
Referencia Referir a Nivel Il o IV los casos con sangrado digestivo superior activo. 30/04/2007 05/03/2007 18/05/2007
NIVEL 3 | Estudios Endoscopia digestiva superior. Si No Si
Hematologia completa.
Pruebas hepaticas: ALT. AST.
Proteinas totales y relacion Albumina/Globulina.
Pruebas de coagulacion: Tp, Tpt, plaquetas, tiempo de sangria.
Acetato de ocreotide 50ug en bolus, luego 25 ug/hora en infusion continua durante
Terapia 48 horas hasta 5 dias. No No No
Propanolol 20 a 40 mg PO, cada 12 horas si no existe compromiso hemodindmico | No No No
Varices
esofagicas grado
1, Hipotenso
portal,  Gastritis
cronica. Control
Por via endoscopica colocaciéon de bandas en la vérices esofagicas y de | en un afio. Dejar
seguimiento correspondientes hasta eliminar todas las varices en varias sesiones de | propanolol,  vit HGIS, gastritis
endoscopia. K, diuretico. No erosiva

Pantoprazol 40mg PO, cada 24 horas.

¢/8h por 13 dias

¢/8h por 10 dias

c/8 por 11 dias

Ranitidina 300mg PO cada 24 horas.

No

No

No
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Tabla No. 9: Evaluacion individual de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comun y Sub-Especialidadeds
Hemorragia por varices esofagicas (continuacion)

. = |
HEMORRAGIA POR VARICES 7 5 8
ESOFAGICAS Paciente /A = =
Referir a Nivel IV los casos en los cuales no se cuente con los recursos humanos, | Egreso Egreso Egreso

Referencia farmacologicos y de equipo médico necesario. 15/05/07 16/03/07 29/05/07

Contrarreferencia Mientras tenga varices esofagicas tratables con colocacién de bandas.

Seguimiento Mientras tenga varices esofagicas tratables con colocacion de bandas.
NIVEL 4 No aplica asistencia en este Nivel de Atencion.
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Tabla No. 9: Evaluacioén individual del seguimiento de las Guias de Mangjo y Tratamiento de Enfermedad Comtin y Sub-especialidades

Hemorragia por vérices esofagicas (continuacion)
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HEMORRAGIA POR VARICES % = =
ESOFAGICAS Paciente
NIVEL 1 | Prevencion Educacion sobre la prevencion del dafio por alcohol o hepatitis viral.
Referencia Referir a Nivel III o IV los casos con hemorragia superior activa.
NIVEL 2 | Prevencioén Igual a lo descrito en Nivel 1.
Manejo del paciente cirrético.
Referencia Referir a Nivel Il o IV los casos con sangrado digestivo superior activo. 30/04/2007 11/05/2007 14/04/2007
NIVEL 3 | Estudios Endoscopia digestiva superior. Si Si Si
Hematologia completa.
Pruebas hepaticas: ALT. AST.
Proteinas totales y relacion Albtimina/Globulina.
Pruebas de coagulacion: Tp, Tpt, plaquetas, tiempo de sangria.
Acetato de ocredtide 50ug en bolus, luego 25 ug/hora en infusién continua durante 48
Terapia horas hasta 5 dias. No No No
Propanolol 20 a 40 mg PO, cada 12 horas si no existe compromiso hemodinamico No No No
Hernia  hiatal,
estonosis
péptica . Se
toman biopsias
que confirmana
Por via endoscopica colocacion de bandas en la varices esofagicas y de seguimiento | Esofago de | Gastritis erosiva
correspondientes hasta eliminar todas las vérices en varias sesiones de endoscopia. Barret exdgena Gastritis erosiva
¢/24 h por 5
Pantoprazol 40mg PO, cada 24 horas. dias c/8 hpor 8 dias | ¢/8h por 21 dias
Ranitidina 300mg PO cada 24 horas. No No No
Referir a Nivel IV los casos en los cuales no se cuente con los recursos humanos,
Referencia farmacoldgicos y de equipo médico necesario. Gastro 08/05/07 | Gastro 19/05/07 | CoEx 04/05/07
Contrarreferencia Mientras tenga varices esofagicas tratables con colocacién de bandas.
Seguimiento Mientras tenga varices esofagicas tratables con colocacién de bandas.
NIVEL 4 No aplica asistencia en este Nivel de Atencion.
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Tabla No. 9: Evaluacién individual del seguimiento de las Guias de Mangjo y Tratamiento de Enfermedad Comtin y Sub-

especialidades
Hemorragia por vérices esofagicas (continuacion)
2 :
HEMORRAGIA POR VARICES ESOFAGICAS | Paciente = =
NIVEL 1 Prevencion Educacion sobre la prevencion del dafio por alcohol o hepatitis viral.
Referencia Referir a Nivel Il o IV los casos con hemorragia superior activa.
NIVEL 2 Prevencion Igual a lo descrito en Nivel 1.
Manejo del paciente cirrético.
Referencia Referir a Nivel Il o IV los casos con sangrado digestivo superior activo. 09/05/2008 29/04/2008
NIVEL 3 Estudios Endoscopia digestiva superior. Si Si
Hematologia completa.
Pruebas hepaticas: ALT. AST.
Proteinas totales y relacién Albtimina/Globulina.
Pruebas de coagulacion: Tp, Tpt, plaquetas, tiempo de sangria.
Acetato de ocredtide 50ug en bolus, luego 25 ug/hora en infusién continua durante 48
Terapia horas hasta 5 dias. No No
Propanolol 20 a 40 mg PO, cada 12 horas si no existe compromiso hemodinadmico No No
Gastritis severa
erosiva +
Duodenitis
crénica +
Cardias Gastritis erosiva
Por via endoscopica colocacion de bandas en la vérices esofagicas y de seguimiento | suficiente  sin | + Varices
correspondientes hasta eliminar todas las vérices en varias sesiones de endoscopia. esofagitis esofagicas
¢/8h por 6 dias.
¢/12 h por 22 | Luego c¢/12h por
Pantoprazol 40mg PO, cada 24 horas. dias 4 dias
Ranitidina 300mg PO cada 24 horas. No No.
Referir a Nivel IV los casos en los cuales no se cuente con los recursos humanos, | Hematologia
Referencia farmacoldgicos y de equipo médico necesario. 24/05/07 CoEx 15/05/08
Contrarreferencia Mientras tenga varices esofagicas tratables con colocacién de bandas.
Seguimiento Mientras tenga varices esofagicas tratables con colocacion de bandas.
NIVEL 4 No aplica asistencia en este Nivel de Atencion.
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Tabla No. 10: Evaluacion individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comun y Sub-Especialidades

Ulcera péptica
<
@) e
S E g
ULCERA PEPTICA Paciente <
NIVEL 1 Prevencion Educacion en habitos dietéticos y uso adecuado de drogas (AINES).
Evitar alcohol y tabaquismo.
Terapia Ranitidina 300mg PO, en HS durante 6 semanas mas
hidréxido de aluminio y magnesio 15 a 30mL, por dolor epigastrico.
Referencia Referir a Nivel II los casos sin sangrado activo y refractarios al tratamiento.
Referir a Nivel 111 o IV los casos con sangrado activo. 04/05/2007 05/05/2007 |  02/04/2007
NIVEL 2 Prevencion Igual a lo descrito en Nivel 1.
Erradicacion de Helicobacter pylori para evitar la recidiva de la tlcera después
de concluir los tratamientos.
Estudios Enfermedad comun Hematologia completa.
Guayaco en heces en los casos que la historia sugiere melena
Serie gastroduodenal.
Ulcera
duodenal
Forrest 1II,
Gastritis erosiva, | hernia hiatal
Gastroenterologia Endoscopia digestiva superior. Ulcera péptica Ulcera péptica | 2 cm
S50mg IV c¢/8
Terapia Enfermedad comun Ranitidina 300mg PO, en HS durante 6 semanas mas No por 5 dias No
sulcralfato 1g PO, cada 12 horas durante 6 semanas. No No
En los casos con diagndstico comprobado de Helicobacter pylori:
Amoxicilina 1g PO, cada 12 horas durante 10 dias mas
claritromicina 500mg PO, cada 12 horas durante 10 dias mas
c/8h por 6
dias y luego
Pantoprazol 40mg PO, cada 12 horas durante 10 dias y luego 40mg PO, al dia ¢/12h por 5|c/24h por 5
durante 8 semanas. 40mg c/8h dias dias
Y los que autorice el médico gastroenterdlogo.
No. Egreso
Referencia Enfermedad comun Refiere a Gastroenterologia de Nivel II para estudio y decidir conductas. contraindicado CoEx 25/05/07
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Tabla No. 10: Evaluacion individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comun y Sub-Especialidades

Ulcera péptica
© p: =
, , S B g
ULCERA PEPTICA Paciente
Referir a Nivel III o IV los casos con hemorragia
gastrointestinal superior activa.
Refiere a Nivel III o IV los casos con hemorragia
Gastroenterologia gastrointestinal superior activa.
Contra refiere a Nivel II de Enfermedad Comun los
Contrarreferencia | Gastroenterologia casos controlados para seguimiento.
Sigue los casos contra referidos y tratados en el Nivel 111
Seguimiento o IV por sangrado ya controlado.
Test de prueba de aliento en urea con carbono 13 para
Helycobacter pylori a los 3 meses postratamiento.
No realizar nuevamente endoscopia o SGD para
comprobar la curacion, a menos que se sospeche recidiva
o complicacion.
Vigilar por posibles complicaciones: hemorragia,
perforacion y estenosis pildrica.
Prevencion Igual a lo descrito en Nivel 1.
Erradicacion de Helicobacter pylori para evitar la
recidiva de la dulcera después de concluir los
tratamientos.
Estudios Enfermedad comun Hematologia completa.
Guayaco en heces en los casos que la historia sugiere
melena
Serie gastroduodenal.
Gastroenterologia Endoscopia digestiva superior.
NIVEL 3 Terapia Enfermedad comun Ranitidina 300mg PO, en HS durante 6 semanas mas
sulcralfato 1g PO, cada 12 horas durante 6 semanas.
En los casos con diagnostico comprobado de
Helicobacter pylori:
Amoxicilina 1g PO, cada 12 horas durante 10 dias mas
claritromicina 500mg PO, cada 12 horas durante 10 dias
mas
Pantoprazol 40mg PO, cada 12 horas durante 10 dias y
luego 40mg PO, al dia durante 8 semanas.
Y los que autorice el médico gastroenterdlogo. Mas
omeprazol 40mg IV, cada 8 horas durante 48 horas a 5
dias.
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Tabla No. 10: Evaluacion individual del seguimiento de las Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comun y Sub-Especialidades

Ulcera péptica
O < =5
1} < ~
— % o
ULCERA PEPTICA Paciente
Pantoprazol 40mg PO, cada dia durante 8 a 12 semanas.
Referir a Nivel IV los casos en los cuales no se cuente con
Referencia recursos.
Contra refiere a Nivel II los casos con sangrado ya
Contrarreferencia resueltos.
Seguimiento De las complicaciones propias de la tllcera.
NIVEL 4 No aplica asistencia en este Nivel de Atencion.
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VIIL DISCUSION DE RESULTADOS

Las guias de manejo y tratamiento de enfermedad comun y sub-especialidades
desarrolladas por el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (I.G.S.S), a través de la
Direccion General de Prestaciones en Salud, definen aquellas patologias para las cuales se utiliza
pantoprazol y como debe utilizarse este medicamento. A través del andlisis individual de 63
pacientes, se determiné el grado de seguimiento que los médicos tratantes de los servicios de
Medicina Interna de Hombres del Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco

de Seguridad Social (I.G.S.S. zona 9).

Como puede observarse en la Tabla No. 8: Evaluacion individual del seguimiento de las
Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comun y Sub-especialidades - Esofagitis por
reflujo, ninguno de los 2 pacientes diagnosticados con esta patologia fue tratado de acuerdo a lo
indicado en las Guias de Manejo y Tratamiento Enfermedad Comun y Sub-especialidades, ya que
aunque fueron correctamente diagnosticados a través de endoscopia superior realizada por
Gastroenterologia, no recibieron el tratamiento farmacologico indicado. En este caso no
recibieron las dosis indicadas de Ranitidina y Sulcralfato. Ademas, cuando gastroenterologia
ordend el pantoprazol, no recibieron la forma farmacéutica indicada, tampoco la dosificacion

indicada, ni se administrd en el tiempo sefialado.

La Tabla No. 9: Evaluacion individual del seguimiento de las Guias de Manejo y
Tratamiento de Enfermedad Comun y Sub-especialidades — Gastritis Cronica todos los pacientes
con sospecha de gastritis cronica fueron sometidos a una endoscopia digestiva superior que sirvio
para confirmar el diagnéstico. Sin embargo, el tratamiento farmacoldgico, no fue el indicado en
las Guias de Manejo y Tratamiento Enfermedad Comun y Sub-especialidades. Al igual que en el
caso de la esofagitis por reflujo, la dosificacion y duracion del tratamiento con pantoprazol, no
fue la definida en las Guias. En ninguno de los casos se utilizo sulcralfato para el manejo del
dolor/ardor epigastrico. En los casos en los que si se utilizo ranitidina, no se hizo en el tiempo

indicado.

En la Tabla No. 10: Evaluacion individual del seguimiento de las Guias de Manejo y
Tratamiento de Enfermedad Comtn y Sub-especialidades - Hemorragia por varices esofagicas, se
nota que todos los pacientes fueron sometidos, en algin momento de su estancia hospitalaria, a un
endoscopia digestiva superior, tal como indican las Guias. Asimismo, todos aquellos que lo

requirieran fueron referidos al Nivel 3 de Tratamiento en el que les fueron colocadas bandas en
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las varices esofagicas. El tratamiento farmacoldgico indicado por las Guias no fue seguido, tanto
en lo que respecta al medicamento indicado, como a la dosis y duracion del tratamiento. En todos
los casos, los pacientes recibieron la forma farmacéutica incorrecta, con la dosificacion incorrecta

y el tratamiento duré menos tiempo del indicado.

Como puede observarse en la Tabla No. 11: Evaluacion individual del seguimiento de las
Guias de Manejo y Tratamiento de Enfermedad Comun y Sub-especialidades - Ulcera péptica
todos los pacientes diagnosticados con esta patologia fueron sometidos a una endoscopia
digestiva superior por parte de Gastroenterologia, pero no recibieron el tratamiento farmacoldgico
indicado por las Guias de Manejo y Tratamiento Enfermedad Comun y Sub-especialidades ya que

ninguno de los pacientes recibio la dosis indicada de pantoprazol por el tiempo definido.

Por lo anterior, se puede indicar que los médicos tratantes conocen las patologias a tratar
con Pantoprazol, pero el tratamiento no lo hacen de la forma que se indica en las Guias de

Manejo y Tratamiento Enfermedad Comun y Sub-especialidades.

Aunque la falta de cumplimiento en lo que respecta a la forma farmacéutica, se debe al
desabastecimiento de Pantoprazol PO, durante el periodo de estudio, la dosis de pantoprazol IV
corresponde a la indicada en la guia, por lo que puede utilizarse en el tratamiento de los pacientes.
Sin embargo, aunque la dosis permitia cumplir con lo indicado en las Guias de Manejo y
Tratamiento Enfermedad Comun y Sub-especialidades, ninguno de los pacientes diagnosticados
con las patologias definidas en las Guias, recibi6 la dosis en el periodo de tiempo indicado por la

las mismas.

Ademas, el uso del Pantoprazol no se limita al tratamiento de las patologias definidas en
las Guias de Manejo y Tratamiento Enfermedad Comtin y Sub-especialidades, ya que se utiliza en
el tratamiento de diversas afecciones gastrointestinales, lo que obliga necesariamente a efectuar
una revision de las Guias, de forma que se incluyan otras patologias gastricas si es que es

necesario tratarlas con pantoprazol.

Respecto a la hipdtesis de este trabajo de investigacion, puede inferirse que el grado de
seguimiento de la Guia de tratamiento del Pantoprazol en el Servicios de Medicina Interna de
Hombres del Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
es adecuado, pero se rechaza ya que no se cumple con lo indicado en las Guias de Manejo y

Tratamiento Enfermedad Comun y Sub-especialidades.



VIII. CONCLUSIONES

1. El grado de seguimiento de la guia de tratamiento para el producto Pantoprazol, en el Servicio
de Medicina Interna de Hombres del Hospital General de Enfermedades del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social no se cumple satisfactoriamente.

2. Los diagnosticos definidos por las Guias de Manejo y Tratamiento Enfermedad Comun y Sub-
especialidades, son esofagitis por reflujo, gastritis cronica, hemorragia por varices esofagicas y

ulcera péptica.

3. Aunque no estan definidos por las Guias de Manejo y Tratamiento Enfermedad Comun y Sub-
especialidades, los diagnosticos mas comunes para los cuales se prescribe Pantoprazol en el
Servicio de Medicina Interna de Adultos son gastritis erosiva, Ulcera duodenal y hemorragia

gastrointestinal superior.
4. Ninguna de las cuatro las Guias de Manejo y Tratamiento Enfermedad Comln y Sub-
especialidades existentes se aplica de forma efectiva dentro de los servicios de Medicina Interna

de Hombres, en el hospital evaluado.

2. El diagnoéstico de enfermedad péptica se realiza cominmente a través de una endoscopia

digestiva superior, por parte de la sub-especialidad de gastroenterologia.
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IX. RECOMENDACIONES

1. Socializar con todos los médicos tratantes y el personal involucrado las Guias de Manejo y
Tratamiento Enfermedad Comin y Sub-especialidades, de forma que todos aquellos que

involucrados en su uso las conozcan y puedan aplicarlas.

2. Actualizar las Guias de Manejo y Tratamiento Enfermedad Comun y Sub-especialidades de
forma que si hay desabastecimiento de un medicamento o forma farmacéutica determinada,
existan otras opciones para que el médico tratante pueda cumplir con lo indicado y al mismo

tiempo tratar de forma adecuada y segtn la terapéutica requerida al paciente.
3. Evaluar periddicamente el conocimiento y la aplicacion de las Guias de Manejo y Tratamiento

Enfermedad Comiin y Sub-especialidades de todos aquellos involucrados en la atencion del

paciente.
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XI. ANEXOS

ANEXO 1: Monografia del producto farmacéutico.

El Pantoprazol es un inhibidor de la bomba de protones (IBP). Es un compuesto quimico
(benzimidalzol sustituido) originado a partir de un compuesto llamado timoprazol. Actiia
inhibiendo la secrecidon acida gastrica al unirse de manera covalente a la denominada
bomba de protones (H'/K"™ ATPasa), via comun final para la secrecion del acido. El
Pantoprazol (asi como otros IBPs) es secretado en la luz canilicular de la célula parietal,
donde es concentrado y activado por su conversion a sulfonamidas en el ambiente acido.
En su forma activa, los IBPs se unen a los residuos de cisterna en una subunidad de la
bomba de protones e inhiben la secrecidon acida en la luz canilicular. Todos los IBP se
unen a un residuo de cisteina especifico, fendmeno determinante para inhibir la bomba de
protones. El Pantoprazol se une de forma irreversible a la bomba de protones acida,
requiriendo la sintesis de nuevas bombas o bien la activacion de las que se encuentran en

reposo. (1)

Farmacocinética y metabolismo del medicamento.

Absorcion: Pantoprazol es rapidamente absorbido después de la administracion oral y la
concentracion maxima en plasma se logra incluso después de una sola dosis oral de 40
mg. Los valores de concentracion maxima oscilan entre 2-3 microgramos/mL después de
aproximadamente 2.5 horas de la administracion y permanecen constantes después de una
administracion multiple. La biodisponibilidad absoluta de Pantoprazol es de
aproximadamente 77% y la administracion concomitante de alimentos y antidcidos no
tiene influencia en la aoncentracion maxima y, por lo tanto, en la biodisponibilidad de

Pantoprazol.

Distribucion: el Pantoprazol se liga en un 98% a las proteinas plasmaticas. El volumen de

distribucion es aproximadamente 0.15 L/kg.

Metabolismo: como todos los IBP, el Pantoprazol experimenta metabolismo por la via

del citocromo CYP2CI19, la isoforma CYP450 que muestra polimorfismo genético.
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Basado en este poliformismo, una proporcion pequefia de caucésicos y asiaticos son
pobres metabolizadores de IBPs. (1)

Excrecion: aproximadamente 80% de los metabolitos se eliminan por via renal, el resto se
excreta en las heces. La vida media terminal es de aproximadamente 1 hora y la
liberaciéon es de 0.1 L/h/kg. La farmacocinética de Pantoprazol no varia después de la
administracién tUnica o repetida y la cinética del plasma es linear después de la

administracion oral e intravenosa.

Contraindicaciones.

Hipersensibilidad conocida.

Interacciones medicamentosas.

Los IBP pueden interactuar con otros medicamentos al incrementar el pH gastrico,
cambiando la absorcion del farmaco por alteracion del metabolismo hepatico.

Esto es porque los IBPs causan un incremento sustancial en el pH géstrico, el cual puede
alterar la absorcion de medicamentos que son acidos débiles o bases, con tendencia a la
degradacion en un medio acido o alcalino, o medicamentos producidos como pH
dependientes, o productos de liberacion controlada. Los incrementos en el pH gastrico
pueden aumentar la absorcion del farmaco a través de la disminucion en la degradacion
de compuestos que don habiles al acido, incrementando la disolucion de acidos débiles, o

del aumento de la ionizacion de bases débiles. (1)
Varios estudios han demostrado un incremento en la absorcion de digoxina, nifedipino,
aspirina, midazolam, didanosina y metadona cuando se administran con IBPs o

bloqueadores H2, pero su significado clinico es debatido con frecuencia. (1)

El Pantoprazol no ha tenido interacciéon clinicamente significativa con CYP2C19 con

sustratos tales como diazepam, fenitoina y warfarina (1)

En general, el Pantoprazol tiene una menor interaccion potencial de fArmacos. (1)
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Reacciones adversas.
Los efectos mas comunes a corto plazo (menos de 12 semanas) so similares a los de los

bloqueadores H2 e incluyen: cefalea, diarrea, constipacion, nausea y prurito. (1)

El Pantoprazol es bien tolerado cuando se usa por tiempo prolongado. Los efectos
adversos asociados con el uso por mas de 12 semanas son similares a los observados con
el uso a corto plazo. La supresion del acido géstrico es dependiente de la dosis y da como
resultado una modesta elevacion de la gastrina sérica en ayuno (hipergastrinemia) por
arriba de los valores pretratamiento. Sin embargo, s6lo un pequefio porcentaje de los
pacientes que reviben IBP tiene concentraciones de gastrina en ayunas superiones a los
ranos normales. La hipergastremia contribuye al desarrollo de hiperplasia de células
gastricas enterocromafines, tumores carcinoides gastricos, cancer gastrico, polipos

coldénicos y adenocarcinoma colorrectal, asi como a proliferacion bacteriana. (1)

El prolongado de los IBPs es la supresion del 4cido géstrico se ha relacionado con un

aumento de la intensidad de la gastritis causada por H. pylori. (1)

Dosis y administracion.

El Pantoprazol puede inactivarse por la exposicion al &cido gastrico, por lo estd
formulado como tabletas con cubierta entérica. El momento de administracion 6ptima es
en la mafana, 30 minutos antes del desayuno. Si se requiere una segunda dosis diaria,
¢sta debe tomarse 10 a 12 horas después de la dosis matutina, 30 minutos antes de una

comida o colacion. (1)

También existe la presentacion intravenosa de Pantoprazol.

La siguiente tabla presenta la dosificacion diaria de Pantoprazol de acuerdo a la patologia

a tratar.
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Tabla No. 12: Esquemas de tratamiento de Pantoprazol.

Indicacion (duracion del tratamiento)

Dosis diaria (mg)

Tratamiento de ulcera duodenal activa (4

40
semanas)
Mantenimiento curativo de tlcera duodenal
(1 afo) 20
Tratamiento de la ulcera gastrica benigna
activa (4 a 8 semanas) 0
Tratamiento de mantenimiento de la ulcera
gastrica resuelta en ingesta cronica de 40
AINES
Alivio de los sintomas de Enfermedad por
Reflujo Gastroesofagico. 20
Esofagitis erosive 40
Tratamiento de mantenimiento de lesiones 20— 40

esofagicas (1 afio)

(Bosques y Zuiiiga, 2001)

De acuerdo a las Guias de Manejo y Tratamiento del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social (I.G.S.S, 2001) el pantoprazol esta indicado en el tratamiento de las siguientes

patologias:

- Esofagitis por reflujo.
- Gastritis cronica.
- Hemorragia por varices esofagicas.

- Ulcera péptica.
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ANEXO No. 2: GUIA DE USO DEL PRODUCTO

Anexo 2.A: Resumen del tratamiento farmacolégico.

Esofagitis por
reflujo

Gastritis cronica

Hemorragia por
varices esofigicas

Ulcera péptida

Ranitidina 300mg PO al
acostarse por 6 semanas +

Ranitidina 300mg PO HS por 6
semanas + Hidroxido de aluminio y

Nivel 1 Sin terapia farmacoldgica E;dgrg:;ﬁ)o}oiiri Pa(l)ux;l;rrngdo); Sin terapia farmacologica. ma}gr}csi’o 15-30mL PO, por dolor
epigastrico. epigastrico.
Enfermedad comun Enfermedad comiin
Sucralfato 1g PO c/12h por Ranitidina 300mg PO HS * 6
Enfermedad comun ;i{olor /la:lrldor 3(;1)3 1géstr1;g +1 semanas +
Ranitidina: 300mg PO HS a:(?sltt;r;::m por Ir16g scman:s Sucralfato 1g PO ¢/12h * 6 semanas
. + . . . Con H. Pylori: lo anterior +
Nivel 2 Sucralfato suspension: ;J;Erigelzcobacter pylor: li Igual a lo descrito en nivel 1 Amoxicilina 1g PO c¢/12h * 10dias
2 cdita. PO c¢/24h * 8-12 L Claritromicina 500mg PO c¢/12h *
Amoxicilina 1g PO ¢/12h * 10 P
semanas dias 4 10dias
Claritromicina  500mg PO Pantoprazol 40mg PO ¢/12h * 10dias
o/12h * 10 dias. y luego 40mg PO c/24h * 8 semanas.
Gastroenterlogo
Pantoprazol 40mg PO c/48h *
Gastroenter6logo 8-12 semanas + lo indicado
Pantoprazol 40mg PO | en enfermedad comun. Gastroenter6logo: lo que considere
c/24h en AM * 8-12 | Con Helicobacter  pylori: conveniente.
semanas Pantoprazol 40mg PO c¢/12h *
10 dias + lo indicado en
enfermedad comiin.
Acetato de Ocredtide 50 mg
en bolus, luego 25 mg en
infusion continua por 48 horas
hasta 5 dias.
Propanolol 20-40mg PO ¢/12h
i e 12 ey | OmeProl 40mg IV e+ | L S8 SRR compromie
Nivel 3 Omeprazol 40me IV c/8h * 48h hasta 5 dias e iniciar lo P R doscopi Igual a lo descrito en nivel 2
P omg v ¢ indicado en nivel 2. or v endoscopica,
48h hasta 5 dias max. colocacion de bandas en las
varices y seguimiento hasta
eliminacion  total de las
mismas.
Pantoprazol 40mg c/24horas
Ranitidina 300mg PO c/24h.
Omeprazol 40mg IV c/8h *
48h.
Seguir con
Nivel 4 57;:?1'1101 Ah‘jlomf 83(3 No aplica. No aplica No aplica.
semanas +

Cinazaprida Img PO c/8h *
8-12 semanas
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ANEXO 2.B: Guias de manejo y tratamiento — enfermedad comiin y sub-especialidades —

gastroenterologia.

ANEXO 2.B.1. Enfermedad: esofagitis por reflujo.

Definicion.
Inflamacion de la mucosa del es6fago secundaria a reflujo de acido, asociado a erosiones y a

veces a ulceras. Hernia hiatial puede estar presente.

Sintomas.

Pirosis.

Regurgitacion.

Dolor precordial y a veces molestias faringeas.
Nauseas y vomitos poco frecuentes.

Cuadro asmatiforme.

Signos clinicos.

Ninguno.

Diagnostico diferencial.
Angina de pecho.

Otras esofagitis.
Cancer eso6fago.
Hernias hiatales.

Asma bronquial.

Ulcera gastrica.

Medidas generales.

Dieta:

Evitar grasas, chocolates, aguas gaseosas, alcohol, citricos y cafg.
Medidas antirreflujo:

No usar ropa apretada.

Elevar la parte de la cabecera de la cama por lo menos 12 cm.

No acostarse después de comer.



NIVEL 1

Prevencion.
Equipo basico de salud.
Educacion en salud, habitos dietéticos, medidas anterreflujo.

Evitar alcohol y tabaco.

Referencia.

Los casos sospechosos referirlos al nivel III.

NIVEL 2

Prevencion.

Igual que lo descrito en Nivel 1.

Estudios.
Enfermedad comun:
Hematologia completa.

Trago de bario con fluoroscopia.

Gastoenterdlogo:
Trago de bario.
Endoscopia superior.

Phmetria y manometria esofagica.

Terapia.
Médico de Enfermedad comun:
Ranitidina 300mg PO, en HS y/o mas

Sulcralfato suspension 2 cucharaditas PO, cada 12 horas durante 8 a 12 semanas.

Meédico Gastroenter6logo:

Pantoprazol 40mg PO, en AM, cada dia durante 8 a 12 semanas.

Referencia.
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Médico de Enfermedad comun:
Referir a Nivel III de Gastroenterologia para decidir conducta terapéutica.

Referir a Nivel III o IV los casos con sangrado superior activo.

Gastroenterologo:

Referir a Nivel Il o IV los casos sin mejoria o sangrado superior.

Contrarreferencia.

Contra referir a Nivel II Enfermedad comtin los casos ya controlados por Gastroenterologia.

Seguimiento.

Por Enfermedad comun los casos controlados.

NIVEL 3

Estudios.

Hematologia completa.

Trago de bario con fluoroscopia.
Endoscopia superior.

Phmetria y manometria esofagica.

Terapia.
Pantoprazol 40mg PO, cada dia durante 8 a 12 semanas.

Omeprazol 40mg 1V, cada 8 horas durante 48 horas hasta 5 dias maximo.

Referencia.

Referir a Nivel IV si no cuenta con recursos humanos, medicamentos y de equipo médico
hospitalario necesario.

Contrarreferencia.

Contrareferir a Nivel Il de Gastroenterolgia los casos controlados.

NIVEL 4



Estudios.

Igual que lo descrito en Nivel IIL.

Terapia.

Medicamentos:

Omeprazol 40mg IV, cada 8 horas durante 48 horas.
Luego seguir con

Pantoprazol 40mg PO, cada dia durante 8 a 12 semanas.

Cinazaprida 1mg PO, cada 8 horas durante 8 a 12 semanas.

Contrarreferencia.

Contrareferir a Nivel Il de Gastroenterologia los casos controlados.

NORMATIVA
El equipo basico de salud.

Promocidn de la salud, habitos dietéticos, medidas antirreflujo.

Médico comunitario.
Coordina las actividades del equipo basico de salud.

Refiere al nivel II los casos sospechosos.

Nivel II Médico de Enfermedad comun.
Evaltia, diagnostica y trata los casos.

Refiere al Gastroenterologo los casos que ameritan.

Da seguimiento a los pacientes contra referidos controlados de los Niveles II.

Refiere al nivel Il o IV los casos con sangrado digestivo superior activo.

Gastroenterologia de Nivel II.
Evalua, establece conductas y trata los casos.

Contra refiere a Enfermedad comun los casos controlados.

Refiere al Nivel III o IV los casos que presentan sangrado digestivo superior activo.

Da seguimiento a los contra referidos del Nivel Il o IV.
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Meédico de Nivel IIL.
Diagnostica y trata las complicaciones de los casos referidos por todos los Niveles.
Contra refiere casos estables al Nivel II Enfermedad comtin o Gastroenterologia.

Refiere al Nivel IV los casos para los que no cuenta con los recursos necesarios.

Médico de Nivel IV.
Diagnostica y trata las complicaciones de los casos referidos por todos los Niveles.

Contra refiere casos estables al Nivel II Enfermedad comtin o Gastroenterologia.

ANEXO 2.B.2: Enfermedad: gastritis crénica

Definicion.
Inflamacion créonica de la mucosa gastrica con o sin erosiones, asociada o no a Helycobacter

pylori o AINES.

Sintomas.

Dolor epigastrico (epigastralgias).
Acidez.

Gases.

Nausea.

Sintomas aislados o combinados.

Signos clinicos.

Dolor en epigastrio a la palpacion y timpanismo.

Signos de alarma.

Anemia.

Pérdida de peso.

Masa abdominal.

Historia familiar de Cancer Gastrico.
Diagnoéstico Diferencial.

1. Ulcera péptica.

2. Cancer Gastrico.
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Medidas generales.
No hay un tratamiento especifico para la gastritis con excepcion de la infeccion por Helycobacter
Pylori.

La actividad es normal, en el caso de hemorragias.

NIVEL 1

Prevencion.
Educacion en habitos alimenticios.
Técnicas para el manejo del estrés.

Evitar el uso de medicamentos sin prescripcion médica, tabaco y alcohol.

Estudios.

Ninguno.

Terapia.
Ranitidina 300mg PO, al acostarse por 6 semanas mas;

hidroxido de aluminio y magnesio 30mL PO, por dolor epigastrico.

Referencia.

Referir a Nivel II los casos refractarios al tratamiento.

NIVEL 2

Prevencion.

Igual a lo descrito en Nivel L.

Estudios.

Médico de Enfermedad comun:

Hematologia completa.

Serie Gastroduodenal y anticuerpos para Helycobacter pylori (pacientes < 25 afios, sin signos de

alarma).
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Médico Gastroenterdlogo de Nivel I1.
Endoscopia Digestiva superior (en pacientes > e 25 afios) 6

prueba en aliento con carbono 13 para deteccion de Helicobacter pylori.

Terapia.

Médico de Enfermedad comun.

Sulcralfato 1g PO, cada 12 horas por dolor / ardor epigastrico.

Ranitidina 300mg, al acostarse por 6 semanas.

Pantoprazol 40 mg/dia PO, cada 48 horas durante 8 a 12 semanas (este medicamento debe ser
medicado por gastroenterologia).

Con Helycobacter Pylori + amoxicilina 1g PO, dos veces al dia, durante 10 dias y claritromicina
500mg PO, dos veces al dia, durante 10 dias (durante este periodo duplicar la dosis de

Pantoprazol a 40mg PO, dos veces al dia).

Meédico de Gastroenterologia.

La terapia es igual que la descrita para el Médico de Enfermedad comun.

Referencia.
Médico de Enfermedad comun:
Referir a Nivel II de Gastroenterologia los que no mejoran con el tratamiento.

Referir a Nivel III a IV los que tengan sangrado gastrointestinal superior.

Médico Gastroenterdlogo del Nivel:

Referir a Nivel Il o IV los que tengan sangrado gastrointestinal superior.

Contrarreferencia.

Del Gastroenterologo de Nivel II a Médico de Enfermedad comiin para continuar tratamiento.

Seguimiento.

De los casos contrarreferidos de Gastroenterologia.

De los casos referidos por Gastroenterologia de los Niveles Il o IV.

Vigilar por posibles complicaciones: hemorragia por erosion o ulceracion de la mucosa. En
ocasiones perforacion gastroduodenal tras toma de AINES.

Referir a Nivel III si el paciente no mejora.
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No se debe practicar endoscopia de control para vigilar irradiacion, debe practicarse prueba de

aliento con carbono 13 para deteccion de Helycobacter pylori.

NIVEL 3

Estudios.

Igual que lo descrito en Nivel II.

Terapia.
Medicamentos:
Omeprazol 40mg IV, cada 8§ horas durante 48 horas hasta 5 dias, luego iniciar la terapia descrita

en Nivel II. .

Referencia.
Referir a Nivel IV si no cuenta con recursos humanos, medicamentos y de equipo médico

hospitalario necesario.

Contrarreferencia.
Contra referir a Nivel II de Gastroenterologia los casos compasados para continuar su

tratamiento.

NIVEL 4

No aplica asistencia en este Nivel de atencion.

NORMATIVA.
Equipo basico de salud.

Educar a la poblacion sobre habitos alimenticios y técnicas de manejo del estrés.

Meédico comunitario.
Coordina las actividades del equipo basico de salud.

Refiere al nivel Il y Il los casos sospechosos.
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Meédico de Enfermedad comun.
Evalua, diagnostica y trata los casos.
Refiere al Gastroenterologo los casos de Nivel Il los casos refractarios.

Refiere al nivel III o IV los casos con sangrado digestivo superior activo.

Médico Gastroenterologo del Nivel II.
Evalua, trata e indica conductas.
Refiere al Nivel III o IV los casos que presentan sangrado digestivo superior activo.

Contra refiere a Médico de Enfermedad comun los casos estables.

Meédico de Nivel III.
Trata los casos referidos.
Contra refiere a Nivel II de Gastroenterologia los casos estables.

Refiere a Nivel IV los casos con sangrado digestivo superior.

Médico de Nivel IV.
Trata los casos referidos.

Contra refiere a Nivel II de Gastroenterologia para seguimiento.

ANEXO 2.B.3: Enfermedad: hemorragia por varices esofagicas

Definicion.
Varices del tercio medio y distal del es6fago generalmente secundario a hipertension portal por

cirrosis hepatica, las cuales han sangrado abruptamente.

Sintomas.
Ninguno.

Sangrado digestivo superior.

Signos clinicos.
Propios de las varices esofagicas.

Sospecha en el paciente con estigmas de cirrosis hepatica.
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Diagnostico diferencial.
Ulceras esofagicas y/o
gastricas sangrantes.
Esofagitis erosiva.

Cancer de eso6fago o estdbmago.

Medidas generales.
Urgencia médica que se acompaiia de gran morbilidad y mortalidad por lo que debe ser tratado en

unidades de cuidado intensivo.

NIVEL 1

Prevencion.

Educacion sobre la prevencion del daiio por alcohol o hepatitis viral.

Referencia.

Referir a Nivel III o IV los casos con hemorragia superior activa.

NIVEL 2

Prevencion.
Igual que lo descrito en Nivel 1.

Manejo del paciente cirrotico.

Referencia.

Referir a Nivel Il o IV los casos con sangrado digestivo superior activo.

NIVEL 3

Estudios.
Endoscopia digestiva superior.

Hematologia completa.
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Pruebas hepaticas: ALT. AST.
Proteinas totales y relacion Albiimina/Globulina.

Pruebas de coagulacion: Tp, Tpt, plaquetas, tiempo de sangria.

Terapia.

Medicamentos:

Acetato de ocredtide 50ug en bolus, luego 25 ug/hora en infusion continua durante 48 horas hasta
5 dias.

Propanolol 20 a 40 mg PO, cada 12 horas si no existe compromiso hemodinamico.

Por via endoscopica colocacion de bandas en la varices esofagicas y de seguimiento

correspondientes hasta eliminar todas las varices en varias sesiones de endoscopia.

Medicamentos.
Pantoprazol 40mg PO, cada 24 horas.
Ranitidina 300mg PO, cada 24 horas.

Referencia.
Referir a Nivel IV los casos en los cuales no se cuente con los recursos humanos, farmacologicos

y de equipo médico necesario.

Contrarreferencia.

Contrarreferir a Nivel II para el manejo de la cirrosis.

Seguimiento.

Mientras tenga vérices esofagicas tratables con colocacion de bandas.

NIVEL 4

No aplica asistencia en este Nivel.

NORMATIVA.
Equipo basico de salud.
Educar a la poblacion sobre secuelas del alcoholismo.

Hepatitis viral.
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Meédico comunitario.
Coordina las actividades del equipo basico de salud.

Refiere al nivel III o IV los casos detectados.

Médico Nivel II.

Refiere a Nivel Il o IV los casos son sangrado digestivo superior.

Médico Nivel III.
Evaltia, diagnostica y trata los casos con sangrado digestivo referidos.

Refiere al nivel IV los casos cuando no cuenta con recursos.

Médico de Nivel IV.

Evaltia, diagnostica y trata los casos con sangrado activo referidos.

ANEXO 2.B.4: Enfermedad: ulcera péptica

Definicion.

Lesion de la mucosa cronica que compromete la mucosa secundaria a hper-acidez o a
Helycobacter Pylori o al uso de AINES.

Se presentan en estdmago y en duodeno proximal.

La sintomatologia varia segin la localizacion: duodenal, gastrica, esofagica o ulceracion de la

mucosa gastrica ectopica.

Sintomas.

Dolor en “boca del estomago”.
Acidez.

Embotamiento.

Nausea.

Vomitos.

Anorexia.

Sensacion de plenitud.

Pérdida de peso.
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Signos clinicos.

1. Cancer géastrico.

. Gastritis erosiva.

. Reflujo gastroesofagico (con esofagitis o sin ella).
. Esofagitis.

. Gastritis asociada a Helicobacter pylori.

. Pancreatitis.

. Coleliatiasis asintomatica.

0 N N Bk~ W

. Enfermedad de Crohn (gastroduodenal)

Medidas generales.

Dejar de fumar.

Reducir el uso de AINES.

Reducir el estrés psiquico.

La actividad es completa, seglin tolerancia después de hemorragia.

Dieta de tres comidas regulares por dia. Evitar alimentos irritantes, tabaco, alcohol, café; un

tratamiento exitoso en general permite superar desarreglos alimentarios.

NIVEL 1

Prevencion.
Educacion en habitos dietéticos y uso adecuado de drogas (AINES).

Evitar alcohol y tabaquismo.

Terapia.
Medicamentos:
Ranitidina 300mg PO, en HS durante 6 semanas mas

hidroxido de aluminio y magnesio 15 a 30mL, por dolor epigastrico.

Referencia.
Referir a Nivel Il los casos sin sangrado activo y refractarios al tratamiento.

Referir a Nivel III o IV los casos con sangrado activo.
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NIVEL 2

Prevencion.
Igual que lo descrito en Nivel 1.
Erradicacion de Helicobacter pylori para evitar la recidiva de la ulcera después de concluir los

tratamientos.

Estudios.

Meédico de Enfermedad comun:

Hematologia completa.

Guayaco en heces en los casos que la historia sugiere melena.

Serie gastroduodenal.

Médico Gastroenter6logo de Nivel II:

Endoscopia digestiva superior.

Terapia.

Médico de Enfermedad comun

Medicamentos:

Ranitidina 300mg PO, en HS durante 6 semanas mas

sulcralfato 1g PO, cada 12 horas durante 6 semanas.

En los casos con diagnostico comprobado de Helicobacter pylori:

Medicamentos:

Amoxicilina 1g PO, cada 12 horas durante 10 dias mas

claritromicina 500mg PO, cada 12 horas durante 10 dias mas

Pantoprazol 40mg PO, cada 12 horas durante 10 dias y luego 40mg PO, al dia durante 8 semanas.

Y los que autorice el médico gastroenterdlogo.

Referencia.

Meédico de Enfermedad comtn.

Refiere a Gastroenterologia de Nivel II para estudio y decidir conductas.

Referir a Nivel III o IV los casos con hemorragia gastrointestinal superior activa.

Médico Gastroenterdlogo de Nivel I1.
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Refiere a Nivel III o IV los casos con hemorragia gastrointestinal superior activa.

Contrarreferencia.
Médico Gastroenterdlogo.

Contra refiere a Nivel II de Enfermedad comun los casos controlados para seguimiento.

Seguimiento.

Médico de Enfermedad comun y Gastroenterdlogo de Nivel II

Sigue los casos contra referidos y tratados en el Nivel III o IV por sangrado ya controlado.

Test de prueba de aliento en urea con carbono 13 para Helycobacter pylori a los 3 meses
postratamiento.

No realizar nuevamente endoscopia o SGD para comprobar la curacion, a menos que se sospeche
recidiva o complicacion.

Vigilar por posibles complicaciones: hemorragia, perforacion y estenosis pilorica.

NIVEL 3

Prevencion.

Igual que lo descrito en Nivel II.

Estudios.

Igual que los descritos en Nivel II.

Terapia.
Igual que la descrita en Nivel Il mas
omeprazol 40mg IV, cada 8 horas durante 48 horas a 5 dias.

Pantoprazol 40mg PO, cada dia durante 8 a 12 semanas.

Referencia.

Referir a Nivel IV los casos en los cuales no se cuente con recursos.

Contrarreferencia.

Contra refiere a Nivel II los casos con sangrado ya resueltos.
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Seguimiento.

De las complicaciones propias de la tlcera péptica.

NIVEL 4

No aplica asistencia en este Nivel de atencion.

NORMATIVA
Equipo basico de salud.

Educar a la poblacion sobre enfermedad péptica y abuso de drogas.

Meédico comunitario.
Coordina las actividades del equipo basico de salud.

Refiere los casos sin sangrado a Nivel Il y los casos con sangrado activo a Nivel III o IV.

Médico de Enfermedad comun.
Evalua, diagnostica y trata los casos.
Refiere los casos sin sangrado activo, con estudios radioldgicos sugestivos de ulcera y los

refractarios al tratamiento a Nivel II.

Médico Gastroenterologo de Nivel II.

Evalua, diagnostica, decide conductas y trata casos.

Refiere los casos con sangrado activo a Nivel III o IV.

Contra refiere a Nivel II de Enfermedad comun los casos controlados.

Da seguimiento a los casos contra referidos de los Niveles III y IV.

Médico Nivel III.
Evaltia, diagnostica y trata los casos.
Refiere al nivel IV los casos cuando no cuenta con recursos.

Contra refiere a Nivel II de Gastroenterologia los casos controlados.

Meédico de Nivel IV.
Evalua, diagnostica y trata los casos.

Contra refiere a Nivel de Gastroenterologia los casos controlados.
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Medicamento
Via

Forma Farmaceutica

Posologia

Fecha
inicio

Fecha
omitido

14

15

17

18|19 20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Paciente:

Ingreso:

Egreso

Diagnéstico

Patologias preexistentes:

Ordenes de salida

Observaciones

Total de Unidades utilizadas:

Fecha
Fecha

Afilicacion

Servicio

Edad

Servicio

Motivo

Motivo

Costo por unidad

Costo total

68



