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Resumen. 

 

Introducción: los inhibidores de la secreción gástrica (ISG)  representan uno 

de los grupos farmacológicos mayormente prescriptos a nivel mundial tanto en 

el sector hospitalario como en atención primaria. Se ha demostrado que éstos 

aumentan el gasto en salud, no estando carentes de efectos adversos.  

Objetivo: el presente estudio tiene por objetivo analizar la prevalencia de la 

indicación de éstos fármacos en un hospital de tercer nivel y revisar la 

adecuación de la misma.  

Materiales y métodos: se realiza un estudio observacional, descriptivo de 

prescripción-indicación de base hospitalaria unicéntrico, del uso de fármacos 

ISG disponibles en el vademécum del Hospital Maciel en Montevideo Uruguay. 

Resultados: el número total de pacientes estudiados fue de 110,  de los cuales 

53 (48%) eran hombres y 57(52%) mujeres. La media de edad fue de 59 años, 

oscilando en un rango entre 18 y 94 años. Recibían algún fármaco ISG 94 

pacientes (84%), de los cuales en el 91% de los casos se trataba de una nueva 

indicación.  El fármaco más utilizado fue omeprazol por vía oral, en un total de 

67 pacientes (71%). Dentro de los pacientes que recibían ISG, en 53 casos 

(56%) no se encontró justificación para su utilización.  

Conclusión: existe un uso inadecuado de los ISG en el ámbito hospitalario. El 

porcentaje total de prescripción incorrecta fue del 78,2%.  

  

Palabras clave: inhibidores de la bomba de protones. Antagonistas de los 

receptores H2 histamínicos. Inhibidores de la secreción gástrica. Prescripción. 
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Fundamentación de la propuesta. 

 

Los inhibidores de la secreción gástrica (ISG), se encuentran entre los 

medicamentos más prescritos en todo el mundo. Se han identificado varios 

efectos secundarios de la terapia con ISG crónica, por lo que es necesario 

mantener las indicaciones establecidas para éstos fármacos. El tratamiento a 

largo plazo con ISG requiere la confirmación de una indicación persistente, la 

elección de la dosis efectiva más baja y el mantenimiento de la indicación por el 

tiempo establecido.  

 

Existe actualmente bibliografía que sustenta la sobreindicación de estos 

fármacos a nivel mundial y la continuación del consumo de los mismos sin 

justificación después del alta. Esto representa un importante problema en 

salud, al generar gastos farmacéuticos injustificados.  

 

En un estudio de similares características realizado en España, se establece la 

trascendencia de este tipo investigación: “Los estudios de evaluación de la 

prescripción son herramientas útiles para el profesional sanitario y también 

para los gestores interesados en el proceso de mejora de la calidad asistencial. 

Detectar patrones de presentación débilmente justificados o claramente 

incorrectos permite centrar esfuerzos y adoptar medidas que mejoren la 

efectividad y la eficiencia del plan terapéutico.”1 

  

Hipótesis. 

 

Existe una alta frecuencia de prescripción inadecuada de ISG en nuestro 

medio, lo que obliga a tomar medidas para evitar eventos adversos y hacer un 

mejor uso de los recursos sanitarios. Se desea realizar un diagnóstico de 

situación respecto a la prescripción  e indicación de estos fármacos. 
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Marco teórico. 

 

Introducción: 

El empleo de fármacos inhibidores de la secreción gástrica se ha incrementado 

en los últimos años por razones diversas, tanto en el medio hospitalario como 

en régimen ambulatorio. Este incremento en la prescripción se acompaña  de 

una tasa elevada de utilización incorrecta, según los criterios de indicación 

establecidos por las sociedades científicas, además de un gasto farmacéutico 

añadido que ha justificado la elaboración de numerosos estudios y planes de 

actuación encaminados a resaltar la utilización racional de medicamentos (1). 

Dos estudios en hospitales universitarios de Lima, Perú, han demostrado que el 

55% de las prescripciones de inhibidores de la bomba de protones (IBP) no 

tenían indicaciones justificadas (2).  En un estudio realizado en una unidad de 

cuidados intensivos en Suiza, se evidenció que la prescripción de fármacos no 

justificada genera un importante gasto en salud, identificándose los IBP como 

uno de los principales responsables (3).  

 

Farmacología de las enfermedades relacionadas con el ácido: (4) 

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), la ulceración 

gastroduodenal, la dispepsia no ulcerosa, la gastropatía por AINE y el síndrome 

de Zollinger-Ellison son entidades diferentes pero englobadas conjuntamente 

bajo la denominación de enfermedades relacionadas con el ácido.  

Su etiopatogenia es diversa, pero presenta como común denominador un 

desequilibrio entre los agentes irritativos locales y los mecanismos protectores 

del epitelio digestivo superior.  

La secreción ácida es controlada por un conjunto de mediadores endógenos 

capaces de activar o frenar a la célula parietal. En todos los casos, sin 

considerar el mediador implicado, el paso final en el proceso de secreción 

ácida exige la activación de una H+/K+ ATPasa.  

El tratamiento de las lesiones mucosas está centrado en la inhibición de la 

producción de acido clorhídrico con los inhibidores de la bomba de protones. 

Por su inferior capacidad inhibitoria, las indicaciones de los antagonistas H2 

son ahora muy limitadas.  
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Inhibidores de la bomba de protones (IBP):  

Son los antisecretores más utilizados por su mayor potencia. Actúan 

selectivamente sobre el eslabón final del proceso de secreción ácida gástrica. 

Los compuestos más utilizados son omeprazol, lansoprazol, pantoprazol, 

rabeprazol y esomeprazol, aunque es un grupo bastante homogéneo, existen 

diferencias entre la potencia de sus acciones y aspectos de su farmacocinética.  

La inhibición de la H+/K+ ATPasa por un IBP es un proceso irreversible, no 

necesitando una concentración plasmática sostenida del fármaco para 

mantenerse. Cuando se interrumpe el tratamiento se necesitan más de tres 

días para recuperar valores normales de producción ácida,  no se han descrito 

casos de rebote de la secreción ácida. 

Los IBP se administran preferentemente por vía oral,  existen preparados para 

la administración intravenosa de omeprazol, esomeprazol y pantoprazol. No 

deben suministrarse tras la ingesta de alimentos, ya que se retrasa su 

absorción y disminuye su efecto.  

Son metabolizados en el hígado por la citocromo P450. Se excretan 

principalmente por vía renal.  

Las reacciones adversas más frecuentes son de intensidad leve, transitorias y 

con escasa repercusión clínica: estreñimiento, náuseas, dolor abdominal, 

mareos, cefalea y erupción cutánea. Más graves, aunque muy poco usuales 

son los episodios de nefritis intersticial y hepatitis tóxica. Se han documentado 

casos de hipomagnesemia en algunos estudios descriptivos (5).  

Un estudio de caso-control realizado en España en el año 2007 encontró  

asociación entre el uso de IBP y el riesgo incrementado de padecer 

gastroenteritis de etiología bacteriana (6). El riesgo demostró ser mayor con 

doble dosis y los principales agentes encontrados fueron Shigella, Clostridium y 

Campylobacter.  

 

Un metanálisis comprobó que el uso prolongado de IBP se asocia con un 

riesgo aumentado de fractura y osteoporosis (7). 

 

Interacciones: el incremento del pH gástrico producido por los IBP modifica la 

absorción de otros fármacos. En algunos casos la reduce, como ocurre con el 
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ketoconazol, la tiroxina, el calcio, las sales de hierro y algunos antirretrovirales. 

El efecto de los IBP incrementa la absorción de digoxina, nifedipina, ácido 

acetilsalicílico y furosemide, reduce la degradación de claritromicina (lo cual 

constituye una sinergia beneficiosa para la terapia erradicadora de H. pylori). A 

pesar de presentar metabolismo hepático, los IBP solo interfieren con el 

metabolismo de los anticoagulantes orales, benzodiacepinas y fenitoína. Una 

de las interacciones más importantes es con el clopidogrel. Un estudio 

realizado en Estados Unidos demostró que aquellos pacientes que reciben 

concomitantemente clopidogrel e IBP presentan un aumento del 64%  del 

riesgo de rehospitalización por infarto agudo de miocardio o de recolocación de 

stent coronario (8).    

Se eliminan rápidamente y es difícil que alcancen concentraciones plasmáticas 

toxicas. No inducen teratogenia, sin embargo no se recomiendan durante la 

lactancia debido a que se asocian a un menor aumento de peso del neonato.  

 

Antihistamínicos H2: 

Su utilidad actual es  restringida y se consideran fármacos de segunda elección 

en el tratamiento de las enfermedades relacionadas con el ácido.  

Los compuestos más utilizados son: cimetidina, ranitidina, famotidina, nizatidina 

y roxatidina. Todos ellos compiten con la histamina de forma específica y 

reversible a nivel del receptor H2, disminuyendo la producción de ácido por la 

célula parietal en relación estricta con la dosis y las concentraciones 

plasmáticas.  

Las reacciones adversas y las interacciones son reducidas en número e 

importancia. Las manifestaciones más frecuentes son cefalea, delirio, psicosis, 

confusión, desorientación, alucinaciones, hostilidad, irritabilidad, agitación. La 

incidencia de interacciones medicamentosas es muy baja y es discutible su 

trascendencia clínica, salvo en el caso de aquellos fármacos con un rango 

terapéutico pequeño (anticoagulantes orales, teofilina o fenitoína). En 

tratamientos prolongados,  pueden desarrollar tolerancia, disminuyendo su 

efectividad. La interrupción súbita, luego de 4 semanas, produce un efecto 

rebote de hipersecreción ácida.  
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Indicaciones de los inhibidores de la secreción gástrica: 

 

Infección por Helicobacter pylori. 

La presentación clínica es variable, aunque generalmente asintomática.  El 

diagnóstico se realiza mediante biopsia, búsqueda de anticuerpos específicos y 

prueba del aliento (9).  El tratamiento está indicado en pacientes que presentan 

úlcera duodenal o gástrica,  linfoma del tejido linfoide asociado a la mucosa 

(MALT) o tras la cirugía de cáncer gástrico. Sin embargo, actualmente se 

recomienda erradicar la infección en pacientes con gastritis crónica atrófica. En 

pacientes con clínica de dispepsia, menores de 55 años y sin síntomas de 

alarma o antecedentes de cáncer gástrico está indicada la aplicación de 

tratamiento empírico. Existen diferentes regímenes de tratamiento disponibles, 

que se basan en IBP a dosis dobles y antibioticoterapia con amoxicilina 1g 

cada 12 horas y claritromicina 500 mg cada 12 horas por 10 a 14 días (10). 

 

Hemorragia digestiva alta. 

Se define como el sangrado de una lesión por encima del ángulo de Treitz. Una 

de sus causas más frecuentes es la úlcera péptica. Las primeras medidas 

terapéuticas están destinadas al mantenimiento de la estabilidad 

hemodinámica. Estudios in vitro han objetivado que la agregación plaquetaria 

se altera a medida que se acidifica el medio. La finalidad de los fármacos 

antisecretores es aumentar el pH intragástrico a 6 o superior de forma rápida y 

mantenida, para favorecer los mecanismos hemostáticos y evitar la recidiva 

hemorrágica. El tratamiento específico es: omeprazol intravenoso (pulso de 80 

mg seguido de perfusión continua a 8mg/h durante 3 días) o por via oral (40 

mg/12h durante 5 días) (11). 

 

Enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE). 

La pirosis y la regurgitación son los síntomas principales. Sin embargo, puede 

presentarse con síntomas  atípicos como: disfagia, tos crónica, dolor torácico, 

patología otorrinolaringológica y asma. 

Los IBP son el tratamiento de elección. Un meta-análisis, publicado en 

diciembre del 2013, en la revista mundial de gastroenterología (World Journal 

of Gastroenterology), evidenció que el tratamiento con IBP es 
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significativamente superior, en el alivio sintomático de la ERGE no erosiva, con 

respecto a la utilización de antagonistas del receptor de H2 (anti-H2) y placebo. 

No se observaron claras diferencias entre diferentes dosis, duración y tipos de 

IBP. Todos los IBP demostraron ser eficaces en el control clínico, la 

cicatrización de lesiones y la prevención de recidivas (12). El tratamiento con IBP 

en pacientes con endoscopia negativa o esofagitis leve, se basa en la 

indicación de dosis estándar por 4 semanas, con la posibilidad de doblar  dosis 

y prolongar el tratamiento por 4 u 8 semanas adicionales si no se obtiene una 

clara respuesta al mismo. En caso de esofagitis grave, se indica tratamiento 

con IBP por 8 semanas con dosis estándar si el paciente no ha recibido 

tratamiento previo. En caso de haber recibido tratamiento previo, se debe 

prescribir inicialmente dosis doble. Luego de alcanzar una mejoría sintomática 

se debe continuar con una terapia de mantenimiento, que puede establecerse 

“a demanda” o en “forma intermitente”. En la esofagitis grave, la misma debe 

extenderse por un tiempo estimado de 6 a 12 meses (13)
. 
   

 

Úlcera péptica. 

Es un defecto de la mucosa gastrointestinal que se extiende a través de la 

muscular de la mucosa y se produce y mantiene como consecuencia del 

disbalance a favor de la secreción ácida. El cuadro clínico más frecuente está 

dado por dolor abdominal epigástrico, referido como ardor en relación con las 

ingestas (14). Sigue un curso crónico recidivante con brotes sintomáticos 

seguidos de períodos de remisión. Es frecuente que la forma de presentación 

sea a través de alguna de sus complicaciones, tales como hemorragia 

digestiva, perforación gástrica o estenosis pilórica (15). El diagnóstico es de 

sospecha clínica y confirmación mediante fibrogastroscopía. El tratamiento 

puede ser médico o quirúrgico. El tratamiento médico se realiza con inhibidores 

de la secreción ácida gástrica, siendo los IBP los fármacos de primeria línea 

por 6 a 8 semanas (14,16). 

 

Profilaxis de gastropatía inducida por AINE. 

En 2009, el Colegio Americano de Gastroenterología, clasificó a los pacientes 

según la probabilidad de padecer gastrotoxicidad inducida por AINE en: alto, 

moderado o bajo riesgo.  
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Integran el subgrupo de alto riesgo aquellos sujetos que presentan historia de 

úlcera péptica complicada y/o más de dos factores de riesgo, dentro de los 

cuales se incluyen: pacientes mayores de 65 años, que utilicen altas dosis de 

AINE, que presenten historia previa de úlcera no complicada y/o utilicen 

concomitantemente ácido acetilsalicílico, corticoides o anticoagulantes. Todo 

paciente que presente algunos de estos últimos factores, se incluye en el grupo 

de riesgo moderado. Los pacientes que no presenten ningún factor de riesgo  

se consideran de bajo riesgo. 

Se recomienda profilaxis en los grupos de moderado o  de alto riesgo, siendo 

los IBP los fármacos de elección. El omeprazol a dosis de 20 mg/día demostró 

ser superior en relación a la ranitidina en dosis de 150 mg cada 12 horas. 

 

Dispepsia. 

Se entiende por dispepsia a un conjunto de síntomas que tienen origen en el 

tracto digestivo superior (17,19). Cuando se identifica una causa que justifique los 

síntomas se denomina orgánica. De lo contrario se clasifica como dispepsia 

funcional. El diagnóstico de esta entidad se realiza en base a los criterios de 

Roma III,  consistentes en la presencia de dolor o ardor epigástrico, saciedad 

precoz o plenitud posprandial en ausencia de enfermedad orgánica descartada 

por una endoscopía alta. Estos síntomas deben estar presentes al menos 

durante los últimos tres meses, comenzando por lo menos seis meses antes a 

la consulta. Con uno de los criterios anteriores es suficiente para realizar el 

diagnóstico de dispepsia funcional. El tratamiento difiere para la dispepsia 

orgánica y funcional (20). En el primer caso está avocado a la causa que origina 

el trastorno. Para la dispepsia funcional, es en base a medidas higiénicas, 

fármacos antisecretores y proquinéticos. Se indican ingestas menos 

voluminosas y más frecuentes. En cuanto al tratamiento farmacológico se 

utiliza omeprazol a dosis de 20 mg v/o día. Los proquinéticos han demostrado 

un alivio sintomático: los más utilizados son la metoclopramida y la 

domperidona (17,18). 

  

Prevención de úlceras por estrés. 

La úlcera por estrés es una lesión que se presenta en los pacientes que 

padecen estrés por períodos prolongados, aquellos que sufren quemaduras 
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con más del 25% de la superficie corporal, intervenciones quirúrgicas 

prolongadas, septicemias y en los enfermos politraumatizados graves o en fase 

terminal. Generalmente son múltiples, se localizan en el cuerpo y parte alta del 

estómago en donde se produce el ácido y afectan a la mucosa y a la 

muscularis mucosae. (21) Se presentan entre el segundo y cuarto día de iniciado 

el padecimiento y se manifiestan por hemorragia digestiva, dolor epigástrico y 

cuando hay perforación se presentan signos peritoneales. 

El diagnóstico se establece por endoscopia. Existen diferencias notorias en 

cuanto a las indicaciones para la profilaxis de esta entidad (22). A través de una 

revisión sistemática se establecen las siguientes indicaciones: pacientes 

ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con necesidad de 

ventilación mecánica prolongada (> a 48 horas), aquellos que presenten 

coagulopatía, falla renal o multiorgánica (23). La profilaxis puede ser realizada 

con IBP o con antagonistas de los receptores H2. 

 

Gastritis. 

Conceptualmente es una entidad histológica en la que se aprecia inflamación 

de la mucosa gástrica. Las podemos clasificar en agudas y crónicas, atróficas o 

no atróficas. La gastropatía hemorrágica aguda es la gastritis que tiene 

correlación endoscópica. Generalmente la causa es la ingesta de alcohol y la 

toma de antiinflamatorios no esteroideos. Existen datos a favor de que la 

presencia de alteraciones crónicas en el estómago es desencadenada por 

factores genéticos y ambientales, entre los que desempeña un papel 

fundamental Helicobacter pylori. La mayoría de las  gastritis son clínicamente 

silenciosas y no existe una buena correlación entre síntomas  y  hallazgos 

endoscópicos. Su importancia radica en que constituyen factores de riesgo 

para el desarrollo de otras alteraciones como la enfermedad ulcerosa péptica y 

las neoplasias gástricas. El tratamiento contempla IBP a dosis simple, 

erradicación de H. pylori, así como el abandono del consumo de AINE cuando 

corresponda (24, 25,26). 
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Objetivo General. 

 

Conocer la prevalencia de prescripción y el perfil de indicaciones de los 

fármacos ISG en el Hospital Maciel. 

 

Objetivos específicos. 

 

- Realizar una revisión bibliográfica en la base de datos PubMed, 

referente a prescripción e indicación de fármacos ISG a nivel 

hospitalario. 

- Determinar la frecuencia de prescripción de ISG en pacientes 

ingresados  en los servicios de Medicina Interna, Neumología y 

Neurología del Hospital Maciel. 

- Conocer la proporción de nuevas indicaciones. 

- Discriminar la frecuencia de prescripción según indicación (profilaxis, 

tratamiento o no documentada) según lo registrado en la historia clínica. 

- Conocer la frecuencia de prescripción adecuada de ISG  considerando 

indicación y dosis correcta. 

- Conocer el número de pacientes que reciben ISG por vía intravenosa y 

su  motivo de indicación. 

- Describir las interacciones más frecuentes con otros grupos 

farmacológicos. 
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Metodología. 

 

Se diseñó un estudio observacional de prevalencia de prescripción-indicación 

de base hospitalario unicéntrico, en el cual se estudia el uso de fármacos ISG 

disponibles en el vademécum del Hospital Maciel de Montevideo (famotidina 

vía oral, ranitidina parenteral, omeprazol vía oral y parenteral). El Hospital 

Maciel es una institución de tercer nivel asistencial, que cuenta con 300 camas 

y forma parte del grupo de instituciones de asistencia pública. 

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años ingresados en los servicios de 

Medicina Interna (Clínica Médica “1” y 3”), Neumología y Neurología. Se 

excluyeron aquellos pacientes que no otorgaron el consentimiento informado. 

Se realizó un corte transversal para la obtención de datos dentro de la segunda 

quincena de Julio de 2014, en cuatro días diferentes de estas dos semanas. 

Los datos fueron obtenidos de  forma confidencial a partir de la historia clínica 

del paciente, según el formulario elaborado para tal propósito (ver anexo 1). El 

mismo ha sido empleado previamente, en un estudio de similares 

características, realizado en el Departamento de Gastroenterología del Hospital 

de Clínicas, Montevideo, Uruguay, en el año 2009.(27) Se realizaron ciertas 

modificaciones en el formulario, en base a los objetivos del presente trabajo.  

 

Se recogieron las siguientes variables: 

 

1. Demográficas: sexo y edad. 

2. Motivo de ingreso. 

3. Procedencia: sala de Medicina Interna, Neumología o Neurología. 

4. Indicación: úlcera gástrica y hemorragia digestiva como complicación de 

la misma, profilaxis de lesiones ulcerosas, profilaxis de úlceras por 

estrés, profilaxis por tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos, 

indicación no justificada. 

5. Fármaco anti-secretor prescripto (ranitidina, omeprazol, famotidina), 

dosis, vía de administración, intervalo de dosis. 

6. Medicación concomitante con potenciales interacciones farmacológicas 

con los ISG. 
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Las indicaciones de IBP y anti-H2 consideradas fueron las especificadas en  la 

Guía de Práctica Clínica elaborada en el Departamento de Gastroenterología 

del Hospital de Clínicas, Montevideo Uruguay en el año 2009: Resumen de las 

recomendaciones sobre indicaciones y uso-administración de los inhibidores de 

la secreción ácida en el Hospital de Clínicas. (31) Se utilizó dicha guía por ser la 

única existente en nuestro medio actualmente. 

 

Las variables cualitativas fueron presentadas a través de frecuencia absoluta y 

porcentaje. Para la descripción de las variables cuantitativas se utilizaron 

medidas de centralización y dispersión según proceda.  

Los datos se analizaron mediante el programa estadístico Excel 2010. 

Se realizó una búsqueda bibliografía en Pubmed para una actualización y 

profundización en el tema. Los términos de búsqueda utilizados fueron: Proton 

pump inhibitors AND prescription e Histamine 2 receptor antagonist AND 

prescription. Se aplicaron los siguientes filtros: estudios realizados en humanos 

y en los últimos 5 años, publicados hasta el día 29 de Junio del 2014, en los 

idiomas inglés y español, en población desde los 19 años en adelante.  
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Resultados. 

 

El número total de pacientes estudiados fue de 110, de los cuales 53 eran 

hombres  (48%) y 57 eran mujeres (52%). La media de edad fue de 59 años, 

oscilando en un rango entre 18 y 94 años. 

 

Los motivos de ingreso  fueron: neurológico 34 pacientes (31%), respiratorio 19 

pacientes (17%), infeccioso 14 pacientes (13%), cardiovascular 9 pacientes 

(8%), nefrourológico 7 pacientes (6%), oncológico 4 pacientes (4%), digestivo 3 

pacientes (3%), quirúrgico 2 pacientes (2%), social 1 paciente (1%), otros 17 

pacientes (15%). 

 

Recibían algún fármaco ISG 94 pacientes (84%), de los cuales en el 91% de 

los casos se trataba de una nueva indicación. 

  

Se empleó omeprazol en 67 pacientes (71%), famotidina en 16 (17%) y 

ranitidina en 11 pacientes (12%). La vía de administración oral se empleó en 84 

casos (89%) y la intravenosa en 10 (11%). Dentro de este último grupo, 7 

pacientes (70%) no presentaban justificación para la utilización de dicha vía. 

 

Figura 1. ISG utilizado (frecuencias absolutas): 
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En 53 pacientes (56%) no se encontró justificación para la utilización de los 

ISG. En 41 pacientes (44%)  estaba justificada la utilización de estos fármacos, 

siendo los motivos de indicación los siguientes: profilaxis de gastropatía por 

AINE 13 pacientes (14%), profilaxis de ulcera por estrés 12 pacientes (13%), 

profilaxis por enfermedad pulmonar severa 5 pacientes (5%), tratamiento de 

gastritis 3 pacientes (3%), profilaxis por antecedentes de sangrado o 

perforación de ulcera 2 pacientes (2%), profilaxis por cirugía 2 pacientes (2%), 

tratamiento de reflujo gastroesofágico o esofagitis por reflujo 2 pacientes (2%), 

profilaxis de úlcera 1 paciente (1%), tratamiento de hemorragia digestiva 1 

paciente (1%). 

 

Figura 2. Prescripción ISG (frecuencias absolutas): 

 

 

Considerando los 41 casos en que estaba justificada la utilización de ISG, en 

21 de ellos (51,2%)  la posología no era correcta según la indicación. 

 

Si se consideran las prescripciones de ISG sin motivo documentado, las que 

utilizaron posología incorrecta, y la vía intravenosa no justificada, el porcentaje 

total de prescripción incorrecta fue del 78,2%. 

 

 

En el grupo de pacientes que recibían antiH2 no se encontraron interacciones 
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interacciones en 18 casos (19%), las cuales fueron con: diazepam en 8 

pacientes (44%),  claritromicina en 4 pacientes (22%) y vitamina B12 en 2 

pacientes (11%). 

 

Los resultados obtenidos a partir de la búsqueda bibliográfica fueron los 

siguientes:  

 

- Utilizando los términos de búsqueda Proton pump inhibitors AND 

prescription se obtuvieron se obtuvieron 612 artículos. Aplicando los 

filtros ya mencionados se obtuvieron 143 artículos. Se seleccionaron 57 

artículos para una lectura completa con el fin de lograr una actualización 

en el tema. Finalmente se incluyeron 12 artículos, que fueron utilizados 

en la elaboración del estudio. (ver anexo 2). 

- Utilizando los términos Histamine 2 receptor antagonist AND prescription 

se obtuvieron 235 artículos. Aplicando los filtros se obtuvieron 16 

artículos, de los cuales 8 resultaron de interés para el grupo de 

investigación. Se incluyeron 4 artículos en el presente estudio. (ver 

anexo 3). 

 

Los artículos obtenidos en la búsqueda bibliográfica fueron utilizados para la 

elaboración del marco teórico, así como para comparar los resultados 

obtenidos con los de otros grupos de investigación, y de esta forma llegar a las 

conclusiones. 
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Discusión. 

 

La prescripción de gastroprotectores es una práctica ampliamente extendida, 

en muchas ocasiones de forma injustificada. (1, 27, 30) 

 

En la población estudiada la prevalencia de prescripción de ISG fue del 84%, lo 

cual es mayor a lo observado en otros centros. Los grupos de investigación 

Nardino  et al (28) y  Noguerado et al (29) encontraron que la prescripción de ISG 

era del 54% y 72,2% respectivamente, en estudios de similares características. 

Se destaca que el 91% de los casos de prescripción de ISG se trataba de una 

nueva indicación. 

 

Los fármacos más utilizados fueron los IBP (71%), lo cual es superior a lo 

observado en otras series. En un estudio realizado en España los IBP 

conformaban el 50,1% de los casos de prescripción de ISG. (30)  

 

El único estudio de similares características realizado en nuestro medio 

(Vázquez et al (27)) encontró que los anti-H2 eran los ISG más prescriptos 

(62%). Esta diferencia probablemente se deba a que dicho estudio fue 

realizado en el año 2009, época en la cual los IBP eran menos accesibles. 

 

Al analizar los motivos de indicación, las indicaciones por profilaxis de daño a la 

mucosa gástrica fueron más frecuentes con respecto a las indicaciones para 

tratamiento de alguna patología específica. La profilaxis de gastropatía por 

AINE fue la indicación más frecuente (14%). Lo mismo se observó en otros 

estudios, por ejemplo los realizados por Vázquez et al (27) y Hérmida et al (1), en 

Uruguay y España respectivamente.  En este último la profilaxis por gastropatía 

por AINE fue del 12,6%. 

 

Se destaca que en el 56% de los casos la indicación no estaba justificada. Al 

analizar el grupo de pacientes que recibían la terapia por vía intravenosa, se 

observó que en el 70% de los casos la elección de esta vía no estaba 

justificada. La dosis no era correcta según la indicación en 21 pacientes 

(51,2%). 
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Por todo lo dicho anteriormente se concluye que la frecuencia de prescripción 

incorrecta (que agrupa indicaciones no documentadas, dosis e intervalo de 

administración inadecuados, además de administración intravenosa 

injustificada) fue del 78,2%, lo cual es mayor a lo observado por otros 

autores.(1)  

 

En este estudio no se analizó la proporción de pacientes  que no recibían 

terapia con ISG pero que sí tenían una indicación formal para la misma.  

 

En base a estos resultados podemos decir que  la estancia hospitalaria no 

contribuye al uso correcto de los ISG o que la justificación de su utilización no 

viene bien reflejada en la historia clínica. 

  

El ingreso de pacientes con múltiples comorbilidades influye en que los 

médicos instauren de manera rutinaria tratamiento con ISG para profilaxis de 

daño en la mucosa gástrica en pacientes que en realidad presentan bajo 

riesgo. (30)  

 

No hay evidencia de que la asociación de fármacos no gastroerosivos o la 

pluripatología  se asocien a un incremento del riesgo de sangrado digestivo, las 

cuales podrían ser condiciones que influyan en la indicación de ISG. (28-30) 

 

Un total de 18 pacientes (19,1%) podrían presentar una posible interacción 

farmacológica. Los fármacos mayoritariamente involucrados en orden de 

frecuencia fueron: diazepam, claritromicina, vitamina B12, cilostazol, 

citalopram, sales de hierro y metotrexate.  

 

El análisis de la prescripción al alta hospitalaria no fue contemplado en el 

presente estudio. Sin embargo, en otras series se ha constatado que la 

mayoría de estos pacientes mantienen el tratamiento al alta sin presentar 

claras indicaciones, con las implicancias que esto determina: posible desarrollo 

de efectos secundarios, interacciones farmacológicas, aumento del  gasto en 

salud, entre otras. En un estudio español se encontró que el 61,5 % de los 



20 

 

pacientes continuaron el tratamiento con ISG al alta,  no presentando 

justificación para su uso en el 61,7% de los casos. (30) 

 

Los trabajos publicados sobre la implementación de guías de uso clínico en los 

servicios hospitalarios se han asociado a una mejor adecuación en la 

prescripción de los ISG, reduciendo el gasto farmacéutico que conlleva la 

sobreutilización de los mismos y disminuyendo el riesgo de interacciones 

farmacológicas y efectos secundarios. Es necesario por lo tanto revisar 

periódicamente la adecuación de las prescripciones, teniendo en cuenta lo 

propuesto por las diferentes guías basadas en evidencia científica, para así 

lograr un uso racional de los ISG. 
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Anexo 1:                                                  Formulario 
 

Fecha: _______________ 
 

1. Datos del paciente: 

N° de Registro: __________ Servicio:__________ 
Sala: ____________________ Cama: _________ 
Edad: __________ Sexo: F       M 
 

2. Motivo de ingreso: 

 

 I Infeccioso 
 I Cardiovascular 
 I Respiratorio 
 I Digestivo 
 I Oncológico 
 I Neurológico 
 I Nefrourológico 
 I Social 
 I Quirúrgico 
 I Otros 
 I No hay datos 
 
3. Inhibidor de la secreción ácida:   SI                       NO      

Medicamento Dosis Vía Intervalo de dosificación 

    

    

    

 
4. Nueva indicación:        SI  (si la indicación fue hecha en sala)            NO    

 

5. Indicación: 

       5.1 Profilaxis 
 

 I Úlcera 
 I Antecedentes de sangrado/perforación 
 I Enfermedad pulmonar severa 
 I Gastropatía por AINE: 
o Incremento de dosis de AINE 
o Mayor a 60 años 
o Combinación de AINE con anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios, corticoides, ISRS. 
o Antecedentes de patología ulcerosa y especialmente de complicaciones ulcerosas. 
 I Prevención de úlcera por estrés en pacientes ingresados: 
o Pacientes con ventilación mecánica mayor a 48 hs 
o Coagulopatía 
o Lesión cerebral traumática  
o Quemadura extensa 
o Politraumatizado 
o Sepsis 
o Shock 
 I Fallo hepático 
 I Cirugía. Indique cuál________________________ 
 I Otros (especificar): _________________________ 
 

 

 
 
 
 
 



22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
   5.2 Tratamiento  

 
 I Úlcera 
 I Helicobacter Pylori   
 I Reflujo gastroesofágico o esofagitis por reflujo. 
 I Dispepsia, o ardor o dolor abdominal  

 I Gastritis 
 I Otros (específicar):_____________ 

 
5.3 No documentado       

 I  

6. Estudios: 
 
    Endoscopía:       SI           NO   

 

     7. Motivo de administración por vía intravenosa: 
 

- Vía oral suspendida                                             Sí                No 
- Sólo líquidos                                                        Sí                No 
- Riesgo de aspiración                                           Sí                No 
- Náuseas/Vómitos                                                Sí                No 
- Mala absorción                                                    Sí                No 
- Sangrado digestivo                                              Sí                No     
- Sin motivo justificado                                           Sí                No 

 
 

8. Interacciones: 
 

FÁRMACO DOSIS 

Diazepam  

Clopidogrel  

Nelfinavir  

Atazanovir  

Digoxina  

Ketoconazol  

Itraconazol  

Cilostazol  

Fenitoína  

Claritromicina  

Voriconazol  

Rifampicina  

Warfarina  

Citalopram   

Ciclosporina  

Teofilina  

Vitamina B12  

Sales de Hierro  

Metotrexate  
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Anexo 2: diagrama de Flujo búsqueda bibliográfica: “Proton pump inhibitors 

AND prescription” 
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Anexo 3: diagrama de Flujo búsqueda bibliográfica: “anti-H2  AND prescription” 
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