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Benetficios del tratamiento erradicador
de la infeccion por Helicobacter pylori en pacientes
ulcerosos en un centro de atenciéon primaria

R. Azagra Ledesma?, E. Gené Tous®, J.M. Bonet SiméP, F. Solé Sancho® y X. Calvet Calvo°

CAP Badia del Vallés (Barcelona) y Corporacié Sanitaria Parc Tauli (Sabadell). Barcelona.

Objetivo. Evaluar la evolucion clinica y la utilizacion de recursos sanitarios en atencién primaria
un afo después del tratamiento erradicador de Helicobacter pylori (Hp) en pacientes con Ulcera
péptica e infeccion por Hp.

Diserio. Estudio retrospectivo sobre el efecto de una intervencion.

Ambito del estudio. Centro de atencién primaria urbano y reformado.

Pacientes. Ciento dos pacientes con enfermedad ulcerosa péptica e infeccién por Hp.
Intervencion. Tratamiento erradicador de Hp.

Mediciones y resultados principales. a) nimero de visitas totales (VT); b) visitas por dispepsia
(VD); ¢) nimero de brotes ulcerosos (BU), y d) farmacos consumidos para tratamiento de la
dispepsia. De los pacientes tratados un 79,4% era varén. La edad media global fue de 47,8 +
12,4 afos. Después de la intervencion, disminuyeron significativamente las VT (de 8,3 a 6,6;

p < 0,001), las VD (3,1 a 1,1; p < 0,00001), y los BU (de 1,2 a 0,06; p < 0,00001). El nimero
medio de farmacos prescritos para la dispepsia por paciente disminuy6 de 1,24 a 0,43

(p < 0,0001). La prescripcién de ranitidina pasé de 72,7 a 13,8 dias (p < 0,001) y la de
omeprazol disminuyé de 35,1 a 12,2 dias (p < 0,03). El ahorro total estimado por paciente fue
de 26.792 pts. con valores econémicos de 1998.

Conclusiones. En nuestro medio el tratamiento erradicador en pacientes ulcerosos Hp (+)
disminuye las necesidades de asistencia y la prescripcion de medicamentos antiulcerosos.

Ya durante el primer afio esto supone un beneficio clinico para estos pacientes y un ahorro
econdémico importante para la sanidad publica.
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BENEFITS OF TREATMENT TO ERADICATE HELICOBACTER PYLORI INFECTION
IN PATIENTS WITH ULCERS ATTENDING A PRIMARY CARE CENTRE

Objectives. To evaluate the clinical evolution and the use of Primary Care health resources one
year after treatment to eradicate Helicobacter pylori (Hp) infection in patients with peptic ulcers
and Hp infection.

Design. Retrospective study on the effect of an intervention.

Setting. Urban, reformed primary care centre.

Patients. 102 patients with peptic ulcers and Hp infection.

Intervention. Treatment to eradicate Hp.

Measurements and main results. a) Total medical attendance; b) attendance for dyspepsia;

c) number of ulcerous outbreaks; d) medicines taken to treat dyspepsia. 79.4% of the patients
treated were male. Overall mean age was 47.8 + 12.4. After the intervention, total attendance
(from 8.3 to 6.6, p < 0.001), attendance for dyspepsia (from 3.1 to 1.1, p < 0.00001), and
ulcerous outbreaks (from 1.2 to 0.06, p < 0.00001) all dropped sharply. The mean number

of medicines prescribed for dyspepsia per patient fell from 1.24 to 0.43, p < 0.0001. Ranitidine
prescription fell from 72.7 to 13.8 days (p < 0.001); and omeprazol from 35.1 to 12.2 days

(p < 0.03). Estimated total saving per patient was 26792 pesetas at 1998 values.

Conclusions. Treatment in primary care to eradicate Hp (+) in ulcerous patients reduced the
needs of attendance and the prescription of drugs for ulcers. Just in the first year this supposed
a clinical benefit for these patients and important economic savings for the public health service.

(Aten Primaria 2000; 25: 377-382)
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Introducecion

Desde que en 1984 Warren y Mar-
shall describieran la infecciéon por
Helicobacter pylori (Hp) y su relacién
con la gastritis crénical, se ha acu-
mulado una amplia evidencia cienti-
fica que demuestra su papel patogé-
nico en la dlcera péptica®®. Actual-
mente, resulta indudable que la
curacién de la infeccién por Hp® evi-
ta la recurrencia de la tdlcera pépti-
ca’. Gracias al tratamiento de erra-
dicacion, pacientes que requerian
tratamiento intermitente o continua-
do con antagonistas de los receptores
H, para controlar la sintomatologia
dispéptica pueden beneficiarse de
una curacién definitiva®.

El reconocimiento del Hp como agen-
te causal mas importante de gastri-
tis ha revolucionado el tratamiento
de la enfermedad ulcerosa péptica.
Son tres las lineas de evidencia que
sostienen la hipétesis de que el Hp es
el principal factor causante de la en-
fermedad ulcerosa. Primero, més de
un 95% de los pacientes con ulcera
duodenal y mas del 80% de los pa-
cientes con tulcera géstrica estdn in-
fectados por Hp?!l. Segundo, estu-
dios con seguimiento a largo plazo
demuestran que la tdlcera duodenal
se desarrolla con mucha maés fre-
cuencia en aquellos pacientes con in-
feccién por Hp que en aquellos que
no estan infectados!?13. Tercero, la
erradicacién de la infeccién por Hp
evita la recurrencia de la dlcera duo-
denal y gastrica”.8:14-18,

En el aspecto econémico, tanto estu-
dios de coste-efectividad como estu-
dios comparativos han demostrado
que la erradicacion implica un des-
censo de los costes en la atencién del
paciente con enfermedad ulcerosal®22,
Diversos estudios han demostrado
que el tratamiento erradicador con o
sin deteccion previa de infeccién por
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Hp es la terapéutica mds coste-efec-
tiva, frente al tratamiento empirico
con antisecretores?®. Sin embargo,
estos beneficios no se habian cuanti-
ficado en el ambito de la atencion
primaria en nuestro pais.

La mayoria de los pacientes con in-
feccién por Hp y enfermedad ulcero-
sa péptica son visitados en el marco
de atencién primaria425. Aunque
inicialmente fueron los gastroentero-
logos los pioneros en propugnar el
tratamiento de erradicacién, este
tratamiento se estd popularizando
entre los médicos de atencion prima-
ria?>2?, Hoy dia se acepta que debe
ser en el ambito de la atencién pri-
maria, en la mayoria de los casos,
donde se realice el tratamiento de la
infeccién por Hp3Y asociada a patolo-
gia ulcerosa.

Las pautas de tratamiento erradica-
dor han cambiado con el paso del
tiempo. Dejando a un lado las mono-
terapias3! y los tratamientos con 2
farmacos, que no han obtenido tasas
de erradicacién razonables?4%2, la
pauta méas aceptada actualmente es-
ta formada por la combinaciéon de 2
antibiéticos y un inhibidor de la bom-
ba de protones durante 7 dias®3-35,
En otros ambitos sanitarios se ha de-
mostrado que el tratamiento de erra-
dicacién reduce la recurrencia de la
enfermedad ulcerosa péptica y que
este fenomeno tiene implicaciones
econdémicas, produciendo una conten-
cién del gasto farmacéutico y un be-
neficio al paciente al disminuir la
morbimortalidad por esta enferme-
dad?236, Sin embargo, el efecto del
tratamiento de erradicacién no ha si-
do analizado en el &mbito de la aten-
cion primaria en nuestro medio.

El objetivo del presente estudio fue,
en consecuencia, evaluar el efecto del
tratamiento de la infeccion por Hp
sobre la evolucion clinica, el consumo
de medicamentos y el consumo de re-
cursos sanitarios en pacientes con
enfermedad ulcerosa péptica.

Material y métodos

El ambito de estudio fue la poblacién aten-
dida en el centro de atencién primaria
(CAP) de Badia del Vallés (Barcelona). Las
personas residentes en esta poblacién (an-
tes llamada Ciudad Badia) estan atendi-
das en un solo CAP. Su poblacién censada
es de algo mas de 18.000 personas, pero
existe una notable poblacién flotante no
censada; ademds hay personas residentes
en otras poblaciones cercanas que se si-
guen visitando en este CAP por propia ini-
ciativa, de forma autorizada y siempre con
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Figura 1. Evolucion del numero de tratamientos erradicadores, desde 1994 en el
Centro de Asistencia Primaria de Badia del Vallés.

registros en sus correspondientes histo-
rias clinicas.

En este CAP, y en relacién con el objeto de
este estudio, existe desde 1995 el consenso
de: a) investigar la presencia de infeccién
por Hp en todo paciente afectado de dis-
pepsia ulcerosa, y b) realizar tratamiento
erradicador en caso positivo. La pauta de
tratamiento erradicador se ha ido adap-
tando a lo largo de los afios en funcién de
las caracteristicas de cada paciente y de la
evidencia cientifica.

Para llevar a cabo esta evaluacién, se ana-
lizaron todos los casos identificados e in-
troducidos en una base de datos. Ademas,
para detectar casos no registrados, se rea-
liz6 una busqueda exhaustiva de pacien-
tes con ulcera péptica y tratamiento de
erradicacion a partir de las listas de tran-
sitos esofagogastroduodenales (TEGD), fi-
brogastroscopias (FGS), serologia de Hp y
test del aliento solicitados. Se selecciona-
ron los pacientes mayores de 14 afos que
en algin momento habian consultado por
sintomatologia dispéptica a la consulta de
medicina general, y que presentaban una
enfermedad ulcerosa péptica (duodenal o
géastrica) demostrada por FGS o TEGD e
infeccién por Hp comprobada por cual-
quiera de los métodos invasivos o no inva-
sivos hasta el 30 de junio de 1997. Poste-
riormente, se realizé una revision retrospec-
tiva de las historias clinicas, registrandose
durante el afio previo y posterior a reali-
zar tratamiento erradicador de Hp las va-
riables generales (edad, sexo, consumo de
alcohol y tabaco) y las variables especificas
(visitas por cualquier motivo al CAP, visi-
tas por dispepsia, antecedentes y namero
de brotes ulcerosos, consumo de farmacos
para el control de la sintomatologia dis-
péptica, dias de baja laboral, toma de an-
tiinflamatorios no esteroides [AINE],
diagnéstico de enfermedad ulcerosa, méto-
do diagnéstico de Hp y si se habia realiza-

do la comprobacion de la erradicacion, asi
como el método utilizado y la pauta de tra-
tamiento erradicador realizada). Los datos
de los pacientes se introdujeron en una
base de datos utilizando el programa Mi-
crosoft Acces.

Para el andlisis econémico, el coste de la
visita al CAP, se ha utilizado el precio de
referencia expuesto en el Diari Oficial de
la Generalitat de Catalunya®’. Los precios
de los medicamentos se obtuvieron del Va-
demécum Internacional de 1998, utilizan-
do como referencia la marca registrada
mas prescrita en dosis diarias definidas
(DDD) en nuestro sector sanitario.

El analisis estadistico se realizé6 mediante
el paquete estadistico SPSS para Win-
dows 98. Se utiliz6 la t de Student para la
comparacién de medias para datos apare-
ados y la prueba de McNemmar para la
comparacién de proporciones para datos
apareados. Los datos se expresan como
media + desviacién estdndar (DE).

Resultados

Se seleccionaron un total de 102 pa-
cientes que cumplian los criterios de
inclusién (ilcera péptica, infeccién
por Hp y tratamiento erradicador) y
en los que se disponia del seguimien-
to minimo de un afio anterior y pos-
terior a realizar el tratamiento erra-
dicador.

Se observé un acusado incremento
en el nimero de tratamientos de
erradicacién a lo largo de los anos,
pasando de 4 tratamientos realiza-
dos en 1994 a 32 practicados en los 6
primeros meses de 1997 (fig. 1).

La media de edad fue 47,8 afios, con
una DE de + 12,4 afos. En la tabla 1
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes

Sexo
79,4% varones
20,5% mujeres
Fumadores
53,9% en activo (media, 17,4 cig./dia)
34,3% no fumadores
11,7% ex fumadores
Alcohol

10,7% consumian (media, 63 g/dia)

89,2% no consumian

Antecedentes ulcerosos

75,5% antecedentes previos

24,5% primer episodio

TABLA 2. Manejo de la infeccion por Helicobacter pylori en nuestro centro

Patologia tratada

Ulcera duodenal 93,1

Ulcera gastrica 5,8%

Ulcera géstrica y duodenal 0,9%
Método de estudio enfermedad ulcerosa

Fibrogastroscopia 84,3%

Transito baritado 15,7%
Método diagndstico de infeccién por Hp

Histologia 46%

Test ureasa 15,6%

Serologia 31,3%

Test aliento 6,8%
Demora de tratamiento®

Mediana 5 dias
Pautas de tratamiento erradicador

OCA7P 58,8%

MAO14¢ 15,6%
Comprobacion de la erradicacion

Si 58,9%

No 26,4%

Pendiente 19,6%
Método de comprobacion de la erradicacion

Test aliento 92,8%

Histologia 5,4%

Ureasa 1,8%

aTiempo que va desde que se detecta la infeccidon por Helicobacter pylori hasta que se realiza el

tratamiento erradicador.

bOmeprazol, claritromicina y amoxicilina durante 7 dias.
“Metronidazol, amoxicilina y omeprazol durante 14 dias.

se sefialan las caracteristicas de la
muestra. La mayor parte de los pa-
cientes tenia antecedentes de dispep-
sia ulcerosa antes del diagnéstico por
Hp y tan sélo 2 pacientes habian to-
mado AINE durante el ano anterior
al tratamiento de la infeccién por Hp

y en un tiempo lejano (méas de un
mes) al momento del diagnéstico de
la infeccién.

En la tabla 2 se observa que la ulce-
ra duodenal es la patologia que mas
frecuentemente requiri6 tratamiento
erradicador (93,1%). Un 28,4% de los

pacientes presenté reflujo gastroeso-
fagico (RGE) como patologia asocia-
da a la enfermedad ulcerosa. El prin-
cipal método diagndéstico utilizado
para estudiar la sintomatologia ulce-
rosa fue la FGS en un 84,3% de los
pacientes (bien como tnica prueba o
bien asociada al TEGD). Sé6lo 16 pa-
cientes (15,7%) fueron diagnostica-
dos mediante TEGD y en todos ellos
el diagnéstico fue de dlcera duode-
nal. La presencia de hemorragia di-
gestiva alta se detecté en 5 pacientes
(4,9%). E1 método més utilizado para
diagnosticar la infeccion por Hp fue
la histologia (46%) en el momento de
la endoscopia, seguida de la serologia
(31,4%) en los casos en que ya existia
diagnéstico previo de tlcera péptica.
En 55 pacientes (54%) se comprobé
la erradicacién siendo el test del
aliento con urea marcada con 13C el
método mas utilizado (92,8%). Fue-
ron usados un total de 21 pautas
erradicadoras diferentes a lo largo de
los 3 anos. La formada por claritro-
micina, 500 mg/12 h; amoxicilina, 1
g/12 h, y omeprazol, 20 mg/12 h du-
rante 7 dias, fue la mas empleada
(58,8%) y la predominante en el dlti-
mo ano.

La mediana del plazo de demora del
tratamiento, entendido como el tiem-
po transcurrido desde que se detecta
la infeccion por Hp en el paciente ul-
ceroso hasta que se realiza el trata-
miento, erradicador fue de 5 dias.

Al analizar los resultados de la in-
tervencién (tratamiento erradica-
dor), durante el afio siguiente al tra-
tamiento y al compararlo con el afio
anterior, se aprecia una disminucién
estadisticamente significativa en: a)
el namero de visitas totales pasa de
una media de 8,3 a2 6,6 (p < 0,001); b)
las visitas por sintomas dispépti-
cos/afio disminuyen de una media
de 3,1 a 1,1 visitas (p < 0,00001), y ¢)
el namero de brotes ulcerosos des-
ciende de 1,2 a 0,06 (p < 0,0001). Las
variaciones en cuanto al consumo de
medicamentos son: a) el consumo
global de farmacos para la dispepsia
disminuy6 de una media de 1,24 far-
macos por paciente a 0,43 (p <
0,0001); &) el consumo de ranitidina
disminuy6 de una media de 72,7 dias
por paciente en el periodo previo a
13,8 dias en el posterior (p < 0,0001),
y ¢) el consumo de omeprazol tam-
bién disminuy6é de una media 35,1
dias por paciente a 12,2 (p < 0,03)
(tabla 3).

No se observaron diferencias estadis-
ticamente significativas en el ntime-
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TABLA 3. Valoracién antes-después de la intervencion

Variables Antes Después Significacion
estadistica
N.° visitas totales 8,3 6,6 p < 0,001
N.° visitas por dispepsia 3,1 1,1 p < 0,00001
N.° brotes ulcerosos 1,2 0,06 p <0,0001
N.° de farmacos para control sintomatico de la dispepsia 1,24 0,43 p <0,0001
Consumo de ranitidina (dias) 72,7 13,8 p < 0,0001
Consumo de omeprazol (dias) 35,1 12,2 p <0,03

Coste
15.608
16.000
M Antes
14.000 EDespués 12.646 pts. 12,011
12.000
7 . .
10.000 - 9.780 |6.310 pts
8.000 - 7.836 pts]
6.000
4174
2.000
0 T T
Pts. Visitas Ranitidina Omeprazol
Total ahorro por paciente: 26.792 pts.

Figura 2. Estudio econémico. Coste antes y después del tratamiento erradicador de
Helicobacter pylori. Ahorro total por paciente tratado.

ro de dias de baja por dispepsia o por
cualquier otro motivo, ni en el consu-
mo de otros farmacos no antisecreto-
res para la dispepsia.

La disminucién en el consumo de re-
cursos supone un ahorro econémico
estimado en 643.620 pts. al dismi-
nuir el numero de visitas, de
1.289.892 pts. al reducirse el consu-
mo de ranitidina y de 799.272 por la
disminucién del consumo de omepra-
zol. Es decir, un ahorro total de
2.732.784 pts. en el total de los 102
pacientes analizados. Por tanto, pue-
de estimarse en 26.792 pts. por cada
paciente que realizé tratamiento
erradicador (fig. 2).

Discusion

En nuestra opinidn, las caracteristi-
cas de la poblacién donde se realiza
el estudio son las adecuadas para el

estudio de la influencia real a medio
y largo plazo de las consecuencias del
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tratamiento erradicador del Hp en
pacientes ulcerosos (poblacién urba-
na, muy agrupada, basicamente for-
mada por emigrantes de otras pobla-
ciones espafiolas, de nivel sociocultu-
ral medio-bajo®® y que utilizan muy
escasamente otros recursos sanita-
rios diferentes a los que se canalizan
a través del CAP). Por otro lado, las
caracteristicas del propio CAP que
integra a un equipo de atencién pri-
maria en funcionamiento desde
1982, con historia clinica dnica desde
1983, centro docente de medicina fa-
miliar y comunitaria desde 1987,
centro universitario asociado en el
pregrado de medicina desde 1991,
con acceso directo a las pruebas com-
plementarias para estudios del apa-
rato digestivo y para la deteccion de
la infeccién por Hp y con demoras se-
mejantes a las que tienen los médi-
cos de atencion primaria del area
metropolitana de Barcelona?>. Ade-
maés, el EAP cuenta también con una

amplia tradicién en el registro y es-
tudio de la utilizacion de medica-
mentos®?. Pensamos que estas carac-
teristicas facilitan el seguimiento y
dan cierta garantia de continuidad
para seguir evaluando los mismos
parametros y otros en el futuro.

En este estudio de tipo pragmatico,
el grueso de la investigacién se cen-
tra en conocer su interés practico en
las condiciones habituales de la clini-
ca. Es decir, averiguar qué ocurre re-
almente con pacientes como los in-
cluidos en este estudio en su medio
natural y en circunstancias habitua-
les. «La intervencién» es el trata-
miento erradicador independiente-
mente de la pauta seguida, siempre
que sea con un minimo de 3 medica-
mentos, incluidos 2 antibiéticos. En
cuanto a la comprobacién de la erra-
dicacién del Hp, en un 53,9% (55)
consta como realizada la confirma-
cion de la erradicacion; en el 26,4%
(27) no esta solicitada la confirma-
ci6on de la erradicacién, y en un
19,6% (20) consta como pendiente.
En nuestra opinién, cuando est4 soli-
citada y no realizada, a pesar de ha-
ber pasado bastante tiempo, es debi-
do a que el paciente no acude a reali-
zarla por estar asintomaético y para
evitarse desplazamientos y pérdidas
de horas laborales. En la actualidad
existen trabajos y guias que sugieren
que no deberia realizarse de forma
sistemdtica la comprobacién de la
erradicacion en las ulcera duodena-
les no complicadas®?. En nuestro ca-
so contamos con el inconveniente
anadido de precisar un desplaza-
miento de méas de 25 km para reali-
zar el test del aliento, lo que repre-
senta a cada paciente dedicar mas de
5 0 6 horas de su tiempo.

Los resultados del anélisis del pri-
mer ano de seguimiento, una vez re-
alizado el tratamiento erradicador
de la infeccién por Hp, muestran de
forma cuantificada que el tratamien-
to erradicador provoca en estos pa-
cientes una notable diminucién en el
consumo de recursos sanitarios, me-
didos en forma de ntimero de visitas
(tiempos de personal sanitario y
tiempo de los pacientes) y en el coste
de los medicamentos consumidos pa-
ra la dispepsia, si lo comparamos con
el afio anterior a la erradicacion.

La disminuciéon del nimero de visi-
tas se produce a expensas de las con-
sultas por dispepsia. Asi, la propor-
cion de visitas por dispepsia respecto
de las visitas totales pasa de ser de
casi la tercera parte antes de practi-
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car tratamiento de erradicacion a ser
la sexta parte después de éste. Estas
visitas son especialmente importan-
tes en una poblacién con una edad
media de 48 anos y una vida produc-
tiva activa. La menor frecuentacion
por parte de estos pacientes origina
una menor carga asistencial, y por
tanto una mayor disponibilidad del
médico de familia para atender otras
patologias.

Destaca en el estudio la disminucién
de consumo de ranitidina y omepra-
zol, posiblemente a expensas de
la reducciéon de los tratamientos
de mantenimiento que se realizan
en muchos pacientes antes de la ge-
neralizacion del tratamiento erradi-
cador en la enfermedad ulcerosa pép-
tica.

Es de resaltar que a pesar de ser sig-
nificativas las diferencias entre am-
bos periodos respecto al consumo de
omeprazol, no son tan acusadas como
en el caso de la ranitidina. La razén
de esta menor diferencia podria aso-
ciarse a los dltimos descubrimientos
que han sugerido que el tratamiento
erradicador de Hp en pacientes con
RGE puede favorecer la persistencia
o la presentacién de nuevos sintomas
de reflujo en algunos pacientes*’, e
incluso que la no infeccién por Hp en
pacientes con RGE puede favorecer
el efecto rebote provocado tras la
suspension del tratamiento con ome-
prazol*!, lo que implicaria un mayor
consumo de este farmaco después del
tratamiento erradicador, provocando
que las diferencias entre los periodos
analizados sean menos evidentes.
Finalmente, en nuestro estudio no se
han cuantificado los costes indirec-
tos. Estos son muy dificiles de eva-
luar (el coste del desplazamiento del
paciente desde su domicilio al centro
de asistencia primaria, las horas de
trabajo perdidas para acudir a las vi-
sitas, etc.). En este sentido, muy pro-
bablemente el presente estudio in-
fravalore los beneficios totales del
tratamiento de erradicacién, ya que
no evaluia dichos costes indirectos, ni
la calidad de vida del paciente que
queda asintomético y sin necesidad
de tratamiento. No se ha incluido la
valoracion, pero se tiene en cuenta el
coste econémico del propio trata-
miento erradicador. En 1997 la for-
mula de tratamiento més prescrito
en el CAP de Badia (OCA 7) supone
una cifra de 8.500 pts. y en algunos
pocos casos puede llegar a 11.500, se-
gun la marca del omeprazol emplea-
do y con valores de 1998. Por tanto,

siguen siendo diferencias notables si
tenemos en cuenta que el ahorro es-
timado en visitas y en medicamentos
antiulcerosos se calcula en unas
26.700 pts. por paciente y aio.

Sera de interés prolongar el control
evolutivo a largo plazo de los pa-
cientes para comprobar si los bene-
ficios observados durante el primer
ano tras el tratamiento erradicador
se mantienen con el paso de los
anos. Con ello se podra confirmar si
realmente la ulcera péptica ha deja-
do de ser una enfermedad crénica
para convertirse en una enfermedad
infecciosa, para la que podemos
ofrecer un tratamiento curativo.
Asimismo, podria ser interesante
evaluar si el tratamiento de erradi-
caciéon se traduce en una mejora de
su calidad de vida y si se produce
una disminucién del ndmero de
complicaciones. Si se confirman to-
dos estos beneficios, es evidente que
los pacientes ulcerosos y la sanidad
publica saldran beneficiados al con-
seguir un ahorro econémico no des-
preciable, fruto de un correcto pro-
ceso diagnédstico y terapéutico por
parte del médico de familia.
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