=

Valoracion de la implantacion en Atencion
Primaria de la guia de practica clinica ERGE*

A. Ruiz-Garcia?, F]J. Gordﬂlo—LOpezb, E. Arranz-Martinez®, L.E. Morales-Cobosd

y C. Ferrari-Ferrando®

#Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Pinto. Pinto. Madrid. Espana.
PEspecialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Las Ciudades. Getafe. Madrid. Esparia.
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud San Blas. Parla. Madrid. Espana.
dEspecialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Las Américas. Parla. Madrid. Espania.

“Departamento Médico Janssen-Cilag. Madrid. Espana.

INTRODUCCION. El objetivo de este estudio es valorar,
entre los médicos de Atencion Primaria, el grado de implan-
tacion de la guia de practica clinica sobre el manejo del pa-
ciente con enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), y
el manejo de la ERGE en su practica clinica habitual.

MATERIAL Y METODOS. Estudio descriptivo transversal
multicéntrico realizado con 503 médicos de Atencion Prima-
ria de Espana. Los centros de salud se seleccionaron me-
diante muestreo no probabilistico. Las variables del estudio
se obtuvieron mediante un cuestionario sobre el manejo de
la ERGE y su adecuacion con la guia.

RESULTADOS. El 75,35% (intervalo de confianza [IC]
95%: 71,34-79,06) de los médicos refiere conocer la guia y
un 60,64% (IC 95%: 56,21-64,93) sigue sus recomendacio-
nes. El 98,81% (IC 95%: 97,42-99,56) especifica la pirosis
como sintoma tipico y un 89,86% (IC 95%: 86,88-92,36) la
regurgitacion. E1 64,61% (IC 95%: 60,26-68,79) inicia un tra-
tamiento empirico.

El 46,92% (IC 95%: 42,49-51,39) indicaria la gastroscopia
para precisar el diagnostico. El 98,21% (IC 95%: 96,63-99,18)
inicia el tratamiento sin derivar al especialista. E1 81,71% (IC
95%: 78,05-84,99) es derivado tras el fracaso terapéutico. El
85,69% (IC 95%: 82,32-88,63) utiliza los diversos inhibido-
res de bomba de protones como tratamiento inicial, y el
76,34% (IC 95%: 72,38-79,99) considera que existen diferen-
cias en eficacia y rapidez de accion entre estos farmacos.

CONCLUSION. El 75,35% de los médicos de Atencion
Primaria en Espana conoce la guia de practica clinica ERGE.
Existe un alto nivel de adecuacion del manejo diagnostico y
terapéutico a las recomendaciones de la guia.
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INTRODUCTION. This study aims to assess the degree of
implantation and of GERD “clinical practice guideline” and
the management of the gastroesophageal reflux disease
(GERD) management of the family physicians in their com-
mon clinical practice.

MATERIAL AND METHODS. A multicenter, cross-sectio-
nal, descriptive study conducted with 503 family physicians
of Spain. The Primary Care Centers were selected by non-
randomized sampling. The study variables were obtained
with a questionnaire on the management of GERD and its ad-
justment with the guideline.

RESULTS. A total of 75.35% (95% CI: 71.34-79.06) of the
family physicians state they have knowledge of the guideli-
ne, and 60.64% (95% CI: 56.21-64.93) follows its recom-
mendations. Of these, 98.81% (95% CI: 97.42-99.56) specify
heartburn as the typical symptom and 89.86% (95% CI:
86.88-92.36) regurgitation. Empirical treatment is begun by
64.61% (95% CI: 60.26-68.79) of them.

Upper gastrointestinal endoscopy would be indicated by
46.92% (95% CI: 42.49-51.39) of them to confirm the diag-
nosis. A total of 98.21% (95% CI: 96.63-99.18) initiate the
treatment without asking the specialist for guidance and
81.71% (95% CI: 78.05-84.99) refer the patient for specialist
surgery after therapeutic failure. Various proton pump inhi-
bitors are used as initial treatment by 85.69% (95% CI:
82.32-88.63) and 76.34% (95% CI: 72.38-79.99) consider
that differences in effectiveness and rapidity of action exist
among these drugs.

CONCLUSIONS: A total of 75.35% of the family physi-
cians in Spain know the clinical practice guideline GERD.
There is a high level of adjustment between diagnostic and
therapeutic management and the recommendations of the
guideline.

Key words: clinical practice guideline, gastroesophageal reflux
disease, Primary Care.
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INTRODUCCION

Los médicos se enfrentan a un gran ntmero de decisiones
que resuelven basandose en sus conocimientos y expe-
riencia profesional. La incertidumbre cientifica facilita una
variabilidad en la toma de decisiones que puede repercu-
tir sobre la salud de la poblacion atendida, asi como en la
eficiencia de los servicios sanitarios!2.

Las guias de practica clinica (GPC) ofrecen recomenda-
ciones desarrolladas de manera sistematica para ayudar a
los clinicos en el manejo diagnostico y terapéutico de las
enfermedades®. Las GPC son herramientas que ayudan en
el proceso de toma de decisiones, pues intentan acomodar
las evidencias cientificas a la realidad®. La actitud de los
profesionales ante las mismas, la planificacion y el apoyo
institucional son imprescindibles para que sean imple-
mentadas sus recomendaciones*©.

La comprobacion de su consistencia, los costes de su
distribucion, su actualizacion y las adaptaciones a entor-
nos y circunstancias clinicas variables dificultan la utiliza-
cion de las GPC*8. En cambio, facilitan su uso los sistemas
de recordatorio, la distribucion de material educativo entre
los profesionales”; asi como las auditorias para comprobar
si se han conseguido cambios en el comportamiento de los
clinicos!?, los costes y la eficiencia de la implementacion de
las GPC!!,

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es un
motivo de consulta frecuente en Atencion Primarial?, que
tiene una prevalencia muy alta: 31,6% en Espana'® y entre
el 10-50%, en otros paises'*1°. El impacto de los sintomas
de la ERGE en la calidad de vida del paciente repercute ne-
gativamente, ocasionandole no sélo problemas fisicos y
emocionales, sino también reduccion en la productividad
laboral'”'® por lo que un adecuado manejo diagnéstico y
terapéutico mejoraria todas estas circunstancias'®.

La guia de practica clinica sobre el manejo del paciente
con ERGE es un proyecto creado en el ano 2001, compar-
tido por la Asociacion Espaniola de Gastroenterologia, la
Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria y
el Centro Cochrane Espanol?’. La guia desarrolla una se-
rie de recomendaciones sobre qué intervenciones sanita-
rias son mas adecuadas en el abordaje diagnostico y tera-
péutico de la ERGE. Su propésito es difundir entre los
meédicos estas recomendaciones, por lo que ha de tener va-
lidez tanto interna como externa y ser aplicable.

Habiendo pasado cinco anos desde la publicacion y dis-
tribucion, se consider6 importante valorar mediante este
estudio el grado de implantacion de la guia ERGE entre los
médicos de Atencion Primaria, y evaluar el manejo diag-
nostico y terapéutico utilizado en su practica clinica habi-
tual.

MATERIAL Y METODOS

Diseiio

Se trata de un estudio descriptivo transversal multicéntri-
co de ambito nacional, mediante un cuestionario de 19
preguntas autocumplimentado por el médico de Atencion

Primaria. En él se solicita que suministre, voluntaria y ano-
nimamente, informacion relacionada con su perfil profe-
sional, su conocimiento de la existencia de la guia ERGE?°
y sobre el manejo diagnostico y terapéutico de la ERGE
(anexo 1). Las preguntas y sus opciones de respuesta fue-
ron cerradas, redactadas siguiendo la estructura de la guia
ERGE??, utilizandola como estandar de comparacion, con
el fin de homogeneizar ambos textos y facilitar las compa-
raciones. La cumplimentacion del cuestionario se realizo
sin imponer restricciones al médico, y sin influir en su
practica clinica habitual.

Muestra y participantes

Se calcul6 un tamaio muestral para estimaciones de pro-
porciones con una precision del 5%, y un nivel de con-
fianza del 95%), cuando la estimacion se encontrara en tor-
no al 50%, con el fin de maximizar el tamafio muestral al
no encontrar estudios previos de referencia. El tamano se
ampli6 asumiendo un 25% de no respuestas y errores en
la cumplimentacion de los cuestionarios, y una tasa media
de respuesta de 1,3 médicos por centro de salud. Se selec-
cionaron no aleatoriamente 300 Centros de Salud en un
numero proporcional a los existentes en cada Comunidad
Auténoma de Espana (tabla 1).

Durante el primer cuatrimestre del afio 2005, se enviaron
los cuestionarios sobre la “guia de practica clinica ERGE” a
los Centros de Salud seleccionados. Voluntariamente, 503
médicos remitieron y completaron los cuestionarios. Se
rechazaron las encuestas no cumplimentadas completa-
mente.

Analisis de datos y pruebas estadisticas

Para monitorizar los datos, se revisd la cumplimentacion
de los datos al recibir la documentacion y durante la eva-
luacion biométrica. Para garantizar la calidad del proceso
de datos se aplico: doble entrada en una base de datos Ac-
cess (dotada de margenes de seguridad), normas de cohe-
rencia interna con generacion de filtros de consistencia, y
depuracion logica de datos para valores anomalos o inco-
herentes. Se calculo media, desviacion estandar (DE) y ta-
mano en las variables cuantitativas que se ajustaran a
Gauss (test de Shapiro-Wilk). Las variables cualitativas se
expresaron mediante frecuencias relativas porcentuales,
expresadas con un intervalo de confianza (IC) del 95%.
Para comparar el orden de las prioridades en los datos con
posiciones ordinales, se evaluaron sus medias ponderadas
mediante comparaciones multiples ajustadas por Bonfe-
rroni mediante ANOVA de un factor con medidas repeti-
das. Los analisis estadisticos y la generacion de tablas se
realizaron con la aplicacion SAS v.8.

RESULTADOS

El 75,55% (308/503) de los médicos encuestados eran mu-
jeres. Tenian una edad media de 46,41 (DE: 7,07) afos, y
20,16 (DE: 7,36) anos de ejercicio. El 68,98% (347/503)
trabajaban en el ambito urbano, el 17,30% (87/503) en el
semiurbano, y el 13,72% (69/503) en el rural.
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Tabla 1. Distribucion por Comunidades Autonomas de los médicos
encuestados

N %
Cataluia 93 18,49
Andalucia 91 18,09
Madrid 87 17,30
Valencia 54 10,74
Galicia 34 6,76
Canarias 24 4,77
Castilla y Leon 23 4,57
Aragén 18 3,58
Pais Vasco 15 2,98
Castilla La Mancha 13 2,58
Murcia 12 2,39
Extremadura 12 2,39
Baleares 11 2,19
Navarra 6 1,19
Asturias 5 0,99
Cantabria 5 0,99
Total 503 100
N: nimero de médicos encuestados.

Tabla 2. Sintomas que consideran “tipicos” de ERGE (respuesta
miiltiple)

n % 1C 95%
Pirosis 497 98,81 (0,97-0,99)
Regurgitacion 452 89,86 (0,87-0,92)
Epigastralgia 245 48,71 (0,44-0,53)
Tos cronica 198 39,36 (0,35-0,44)
Disfagia 189 37,57 (0,33-0,42)
Dolor toracico 177 35,19 (0,31-0,40)
Eructos 135 26,84 (0,23-0,31)
Hipersalivacion 94 18,69 (0,15-0,22)
Néausea 81 16,10 (0,13-0,20)
Disfonia 67 13,32 (0,11-0,17)
Hipo 54 10,74 (0,08-0,14)

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; IC 95%: intervalo de confianza al 95%

E175,35% (379/503) (IC 95%: 71,34-79,06) de los mé-
dicos encuestados referia conocer la guia ERGE (21), y el
60,64% (305/503) (IC 95%: 56,21-64,93) declaro seguir
sus recomendaciones.

El 98,81% (IC 95%: 97,42-99,56) senalaba la pirosis
como sintoma tipico, y un 89,86% (1C 95%: 86,88-92,36)
la regurgitacion acida. El 56,46% (IC 95%: 52,00-60,84)
sefialaba como tipico algun otro sintoma atipico (tabla 2).

E184,69% (426/503) (IC 95%: 81,24-87,73) de los mé-
dicos realizaba anamnesis e historia clinica como primera
opcion diagnostica. E1 50,30% (253/503) (IC 95%: 45,84-
54,75) realizaba tratamiento empirico como segunda
prueba diagnostica. Al comparar las posiciones de las dis-
tintas opciones diagnosticas, todas fueron estadisticamen-
te diferentes, con un nivel de significacion del 0,05, ex-
ceptuando la comparativa entre el transito gastroduodenal
(3,98 [DE: 1,39]) y la derivacion al especialista (4,16 [DE:
1,24]) (tabla 3). Solo el 43,74% (220/503) (IC 95%:
39,35-48,20) de los médicos encuestados declaraba que
podia solicitar una endoscopia digestiva alta.

Tabla 3. Preferencias en las opciones diagndsticas

Media (DE)
19 Anamnesis € historia clinica 1,22 (0,87)
20 Tratamiento empirico 2,85 (1,26)
3° Endoscopia digestiva alta 3,48 (1,15)
4° Transito gastroduodenal 3,98 (1,39)
50 Derivacion al especialista 4,16 (1,24)
6° pH-metria 4,94 (1,08)

Media: media ponderada de opciones del 1 al 6.
DE: desviacion estandar.

Tabla 4. Preferencias en la eleccion farmacoldgica

Media (DE)
1°1BP 1,19 (0,76)
2° Antagonistas-H, 3,06 (1,35)
3° Procinéticos 3,30 (1,21)
40 Antiacidos y/o alginatos 3,42 (1,28)
5 Antieméticos 4,93 (1,05)
6° Antiflatulentos 5,77 (1,00)
7° Tratamiento erradicador del Helicobacter pylori 5,95 (1,45)

DE: desviacion estandar; IBP: inhibidores de la bomba de protones.
Media: media ponderada de opciones del 1 al 7.

El 98.21% (IC 95%: 96,63-99,18) iniciaba el trata-
miento sin derivar al paciente al especialista, y el 81,71%
(IC 95%: 78,05-84,99) derivaba al paciente ante el fraca-
so terapéutico. El 12,92% (IC 95%: 10,12-16,17) lo hacia
ante el expreso deseo del paciente; un 7,95% (IC 95%:
5,74-10,67) generalmente no derivaba al especialista y un
2,98% (IC 95%: 1,68-4,87) generalmente si lo hacia.

El 90,06% (IC 95%: 87,11-92,53) de los médicos indi-
caba inhibidores de la bomba de protones (IBP) como pri-
mera opcion para el tratamiento de la ERGE. Al comparar
las posiciones de las distintas opciones terapéuticas, todas
fueron estadisticamente diferentes, con un nivel de signifi-
cacion de 0,05, exceptuando la comparativa entre los anta-
gonistas-H, (3,06 [DE: 1,35]) y procinéticos (3,30 [DE:
1,21]), y la existente entre antiflatulentos (5,77 [DE: 1,00])
y tratamiento erradicador del Helicobacter pylori (5,95 [DE:
1,45]) (tabla 4). E1 21,47% (IC 95%: 17,96-25,32) mante-
nia el tratamiento farmacologico inicial con IBP durante 4
semanas; el 29,62% (IC 95%: 25,66-33,82) durante 8 se-
manas; el 13,72% (IC 95%: 10,83-17,04) hasta que remi-
tiesen los sintomas; el 33,80% (IC 95%: 29,67-38,12) has-
ta que remitiesen los sintomas pero después de 8 semanas;
yel 7,75% (IC 95%: 5,57-10,45) con pauta a demanda. La
actitud del médico mas frecuente ante falta de efectividad
inicial con IBP, fue la derivacion al especialista (tabla 5).

El 77,73% (IC 95%: 73,84-81,30) de los médicos con-
sideraba que habia diferencias importantes entre los IBP
disponibles. Al comparar las posiciones de las caracteristi-
cas farmacologicas mejor valoradas, todas fueron estadisti-
camente diferentes, con un nivel de significacion de 0,05,
exceptuando la comparativa entre las dos ultimas: el pre-
cio (4,28 [DE: 0,76]) y el tamano del comprimido (4,44
[DE: 0,76]) (tabla 6).
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Tabla 5. Actitud ante el fracaso inicial con IBP (respuesta muiltiple)

n % IC 95%
Derivar al especialista 335 66,60%  (53,31-78,31)
Duplicar la dosis del IBP 254 50,50%  (36,81-63,19)
Cambiar de IBP 182 36,18%  (24,59-50,10)
Asociar antiacidos al IBP 138 27,44%  (16,07-39,66)
Asociar anti-H, al IBP 20 3,98% (0,41-11,53)
Otras 49 9,74% (3,76-20,51)

IBP: inhibidor de la bomba de protones; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla 6. Preferencias farmacologicas en los IBP

Media (DE)
19 Alivio sintomatico eficaz 1,64 (0,79)
2° Rapidez de accion 1,90 (0,87)
30 Perfil de seguridad 2,67 (0,76)
40 Precio 4,28 (0,76)
5° Tamafio del comprimido 4,44 (0,76)

DE: desviacion estandar; IBP: inhibidores de la bomba de protones.
Media: media ponderada de opciones del 1 al 5.

DISCUSION

La ERGE genera una alta demanda asistencial debido a su
alta prevalencia y su influencia sobre la calidad de vida,
por lo que los médicos deben poseer un conocimiento
profundo de esta enfermedad. La guia de practica clinica
ERGE?? se elabor6 con el fin de ofrecer una informacién
basada en la mejor evidencia disponible y servir como he-
rramienta de ayuda para mejorar su abordaje diagnostico
y terapéutico. La relevancia de este trabajo se basa en po-
der valorar el grado de implantacién de la guia entre los
médicos de Atencion Primaria, contrastando su contenido
con la respuesta de los mismos a cuestiones basicas del
manejo de la ERGE.

La primera conclusion es que la difusion de la guia ER-
GE en Atencion Primaria ha tenido éxito, pues una amplia
mayoria (75,35%) de los médicos encuestados la conocen
y un apreciable porcentaje (60,64%) refiere seguir sus re-
comendaciones.

Otros aspectos relevantes se refieren a aspectos del
manejo diagnostico y terapéutico. A pesar de la variabili-
dad en el acceso a pruebas diagndsticas en diferentes
areas geograficas, existe un alto nivel de adecuacion del
manejo diagnostico y terapéutico a las recomendaciones
de la guia. El manejo diagnostico se basa en la informa-
cion recogida a través de la historia clinica y posterior
anamnesis. La mitad de los profesionales confirman el
diagnostico por la presencia de los sintomas tipicos y su
desaparicion tras el inicio del tratamiento empirico. Sin
embargo, mas del 80% derivaban al paciente al especia-
lista ante la falta de efectividad inicial con el tratamiento
de los IBP.

La endoscopia digestiva alta es la prueba diagnostica
que habitualmente se solicita, sobre todo ante el fracaso te-
rapéutico, a pesar de las limitaciones en el acceso a la mis-
ma por parte de mas de la mitad de los encuestados. Esto

puede justificar la elevada frecuencia de solicitud de ra-
diologia de contraste, a pesar de no ser una herramienta
diagnostica adecuada para el diagnostico de la ERGE.

Es conocido que la variabilidad en la accesibilidad de
las pruebas no solo se circunscribe a los distintos servi-
cios de salud de las Comunidades Auténomas, sino tam-
bién en diferentes areas de salud de una misma Comuni-
dad. Esto tal vez puede influir en los resultados, a pesar
de que el muestreo ha sido proporcional al numero de
centros de cada Comunidad Auténoma, dado que es po-
sible que haya médicos que solo tengan la opcion de so-
licitar estudios de radiologia de contraste ante la imposi-
bilidad de solicitar endoscopias, o bien la derivacion al
gastroenterologo. Esta problematica se puede minimizar
con medidas como la instauracion de un nuevo catalogo
de pruebas diagnosticas para Atencion Primaria, como el
que recientemente se ha aprobado en la Comunidad de
Madrid, que permite unificar la accesibilidad a los me-
dios diagnosticos.

En general, el manejo terapéutico sigue las recomenda-
ciones de la guia, aunque un alto porcentaje no duplica la
dosis de IBP tras la persistencia de los sintomas a las 4 se-
manas.

Llama la atencion la apreciacion que los médicos ma-
nifiestan sobre los aspectos farmacologicos entre los IBP
disponibles, a pesar de que en la guia se senala lo contra-
rio?%. Mas de las tres cuartas partes de los médicos en-
cuestados consideran que existen diferencias farmacologi-
cas entre los distintos IBP, siendo las mejor valoradas el
alivio sintomatico eficaz, la rapidez de accion y el perfil de
seguridad, sin que el precio sea un factor limitante en su
prescripcion.

A pesar de que se puede concluir que existe un alto ni-
vel de conocimiento y seguimiento de la guia de practica
clinica ERGE entre los médicos de Atencién Primaria, so-
bre todo en la seleccion de criterios diagnosticos, se debe-
rfa mejorar el manejo terapéutico.

Hubiera sido interesante el pedir informacion sobre qué
fuente de referencia se utilizo para el conocimiento de la
guia ERGE (publicaciones, Internet, informacion de labo-
ratorios farmacéuticos, congresos, etc.), por lo que en una
nueva revision del tema se solicitara esta informacion.

Sirva este manuscrito para recordar a todos los médicos
de Atencion Primaria que existe a nuestra disposicion una
muy buena herramienta de trabajo, y que convendria vol-
ver a leerla con el fin de mejorar la salud de los pacientes
que padecen ERGE.
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