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| RESUMEN.

Introduccioén. Los inhibidores de bomba de protones (IBP) se encuentran dentro de la
terapia anti-secretora de eleccién para multiples sindromes gastrointestinales y
profilaxis para ulceras por estrés. Sin embargo, su uso se ha incrementado,
principalmente por desconocimiento de las indicaciones precisas, los potenciales
riesgos de su uso cronico o concomitante. Se ha reportado en la literatura cerca de un
60% de uso inadecuado en los pacientes hospitalizados. Es importante conocer el uso
de estos farmacos en nuestro Hospital. No hay estudios en nuestro medio que evalien
el habito de prescripcion de estos farmacos.

Objetivo principal. Determinar la frecuencia de prescripcion inadecuada de inhibidores
de bomba de protones intravenoso en pacientes adultos hospitalizados.

Metodologia. Estudio transversal, observacional, descriptivo, prolectivo. Se incluyeron
pacientes adultos hospitalizados en las areas del Hospital Central Dr. Ignacio Morones
Prieto del 24 de noviembre al 31 de diciembre del 2021. Se registrd la edad, sexo,
departamento de hospitalizacion, prescripcion de cualquier IBP, tipo de IBP, dosis y via
de administracion. Se comparé la indicacion de su prescripcion con las guias en la
literatura para prevencion sangrado de ulceras por estrés/sangrado de tubo digestivo y
condiciones patolégicas concomitantes.

Analisis estadistico. Se calcul6 el tamafno de muestra 374 para una proporcion para
poblaciones finitas. Se realiz6é analisis estadistico descriptivo. Las variables continuas
se evaluaron con prueba de Kolmogorov-Smirnov para conocer su distribucion y se
describieron con su medida de tendencia central y dispersién. Las variables categoricas
se describieron con su numero y porcentaje. Se compararon |as caracteristicas de los
pacientes con y sin prescripcion inadecuada mediante la prueba de Wilcoxon.
Resultados. Se incluyeron 395 pacientes, de los cuales 45% fueron mujeres y la edad
fue 44 (33) afios. El departamento de hospitalizacién fue: 36.9% en Medicina Interna,
40.5% en Cirugia, 16.7% en Traumatologia y Ortopedia, y 5.8% en Ginecologia. Se
prescribio IBP en 360 (91.1%) pacientes. La administracion intravenosa fue en 78.3% y
se utiliz6 omeprazol en el 100%. El tiempo de prescripcion fue de 4 (4) dias y la dosis
fue de la siguiente manera: 20 mg/dia en el 21.6%, 40 mg/dia en 70%, y 80 mg/dia en
8.3% de los pacientes. La frecuencia de prescripcién de IBP por departamento de
hospitalizacién fue: Medicina Interna en 89% de los pacientes, Cirugia en 93.8%,
Traumatologia y Ortopedia en 97%, y Ginecologia en 69.6%. La prescripcion
inadecuada de IBP se identifico en 217 (60.3%) pacientes. La frecuencia de
prescripcion inadecuada por departamento fue: Ginecologia en 81.25% de los
pacientes, Traumatologia y Ortopedia en 76.56%, Cirugia en 61.33%, y Medicina
Interna en 48.46%. Se identificaron 93 (42.9%) mujeres en el grupo de prescripcion
inadecuada vs 65 (45.5%) en prescripcion adecuada (p=0.6647). La edad fue de 42 (34)
vs 46 (30) afios (p= 0.0284). La via intravenosa se utiliz6 en 156 (71.88%) en
prescripcion inadecuada vs 126 (88.11%) (p=0.0002). El tiempo de prescripcion fue 3
(3) vs 6 (5) dias (p<0.0001).

Conclusiones. La prescripcion total del inhibidor de bomba de protones fue de 91.1%
y la prescripcién inadecuada se identificd en el 60.3% de los pacientes hospitalizados.
Las variables asociadas a prescripcion inadecuada fueron edad, departamento, via de
administracién intravenosa, dias y dosis de prescripcion.
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V. LISTA DE ABREVIATURAS.

AGA: American Gastroenterological Association

- AINES: Antiinflamatorios no esteroideos

- ASHP: American Society of Health-System Pharmacists
- CX: Cirugia

- ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico

- EUA: Estados unidos de norteamerica

- FDA: Food and Drug Administration

- IBP: Inhibidor de bomba de protones

- IV: Intravenoso.

- Gl: Gastrointestinal

- MI: Medicina Interna

- NICE: National Institute for Health and Care Excellence
- NOM: Norma Oficial Mexicana

- OMS: Organizacion Mundial de la Salud

- PUE: Profilaxis ulceras por estrés

- STDA: Sangrado de tubo digestivo alto

- TFG: Tasa de filtracion glomerular

- TYO: Traumatologia y Ortopedia

- VO: Via oral

Palabras Clave: Inhibidor de bomba de protones, omeprazol, tratamiento,
preescripcion inadecuada.
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VI. LISTA DE DEFINICIONES

Enfermedad por reflujo Gastroesofagico: Enfermedad que se debe al ascenso
del contenido gastrico o gastroduodenal por arriba de la unién gastroesofagica, el

cual causa sintomas y/o lesiones esofagicas

Enfermedad por Ulcera Péptica: Es una enfermedad crénica del tubo digestivo
caracterizada por remisiones y exacerbaciones cuya lesion se manifiesta por dafio
necrético de la mucosa que se extiende mas alla de la muscularis mucosae,
produciendo una lesion excavada secundaria a la accién de la pepsina y el acido
clorhidrico. A las lesiones mas superficiales se les denomina erosiones.

Inhibidor de bomba de protones: Grupo de medicamentos basa su eficacia
antiulcerosa en la inhibiciéon de la bomba de potasio/protones o hidrogeniones (la
ATPasa - H+/K+), que constituye el elemento principal del mecanismo secretor de

acido en el estomago.

Intervencién Educativa: Programa o estrategias especificas para ayudar a una
persona a mejorar en un area que se necesite. Es la ejecucion intencional para la
realizacion de acciones que conducen al logro del desarrollo integral del educando.
Tiene una intencion y estan dirigidas a una deficiencia en particular, son especificas,

formales y pueden ser flexibles.

Profilaxis para ulceras por estrés: Es la aplicacion de inhibidor de bomba de
protones, para disminuir el riesgo de sangrado de tubo digestivo alto en pacientes
hospitalizados, con comorbilidades y/o condiciones clinicas especificas.

Sangrado de tubo digestivo alto: Se define como el sangrado provocado en el
tracto digestivo por arriba del angulo de Treitz.
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1. ANTECEDENTES.

Fue en 1973 que gracias al reporte original de los antagonistas de receptores H2
(metiamida) escrito por Sir James Black, se dio inicio a la “era anti-secretora”, lo cual
lo hizo acreedor del premio Nobel en 1988". Pronto, la metiamida fue retirada del
mercado por su alta tasa de efectos adversos a nivel hematolégico y fue
reemplazada por la cimetidina que fue aprobada para su uso en el Reino Unido en
19762. Fue por Fellenius y colaboradores hasta 1981 en la revista Nature que se
reporto inicialmente las propiedades anti-secretoras de los inhibidores de bomba de
protones (IBP) y posteriormente culmino en la aprobacion del omeprazol en 1989.3

Los agentes de reduccion de secrecion acida a nivel gastrico son comunmente
usados en muchos campos de la medicina y usualmente recomendados para tratar
multiples condiciones relacionadas al tracto gastrointestinal dentro de lo que mas
destaca es la enfermedad por reflujo gastroesofagico y enfermedad acido-péptica.

Existen tres clases de agentes reductores de secrecidn acida: Antiacidos,
antagonistas del receptor H2 de histamina y los Inhibidores de bomba de protones®.

Los IBP se encuentran entre los medicamentos mas utilizados en el mundo, con 21
millones de prescripciones solo en EUA en el 2009 y para el 2015 en EUA, los IBP
se presentaban dentro de los primeros 10 medicamentos mas prescritos.
Omeprazol fue la primera droga de esta clase introducida en 1989, seguida de
lansoprazol (1995), rabeprazol (1999), pantoprazol (2000) y dexlanzoprazol en
(2009)°. Dentro de los hospitales, se ha visto que hasta en el 85% de los pacientes
se indican, siendo justificado su uso en apenas un 35% de ellos y en la mayoria se

continuan incluso al alta®.

Se consideran los medicamentos mas ampliamente utilizados sin justificacion

médica®.
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La fuerte evidencia que soporta la eficacia de los IBP puede contribuir a su
significante sobreprescripcion médica. Esta clase de terapia anti secretora se
correlaciona a un costo estimado de casi 11 billones de ddlares anuales en EUA y
en reino unido de casi 2 billones de liras. Esta sobre exposicion a los IBP ha
promovido que los investigadores creen correlacion a su costo beneficio y estrategias

para promover un uso adecuado de los IBP.

Desde la perspectiva intrahospitalaria el inicio de la terapia con IBP debe ser en
condiciones que requieran terapia dirigida como Sangrado de tubo digestivo
gastrointestinal, y cierta poblacion dentro de cuidados criticos como profilaxis por

Ulceras por estrés®.

Las Guias para Profilaxis para ulceras por estrés (PUE) en pacientes criticos estan
bien definidas. Desde 1999 The American Society of Health System Pharmacists
(ASHP) propuso guias con evidencia para los clinicos acerca de la PUE, con un

amplio rango para el manejo y uso de terapia antisecretora®'".

La profilaxis para ulceras por estrés puede reducir la incidencia de sangrado. Los
factores de riesgo para que ocurra sangrado del tracto gastrointestinal relacionado
a ulceras por estrés son Coagulopatia, Enfermedad hepatica, sepsis, choque,
historia de sangrado Gl previo, y falla renal, los medicamentos asociados a los
factores de riesgo son AINES, altas dosis de corticoesteroides y anticoagulantes®.
El sangrado de tubo digestivo en pacientes criticos se ha descrito en la literatura
desde el siglo XVIII, es dificil determinar la frecuencia con la cual se presenta, ya

que existe una gran heterogeneidad en cuanto a la definicién del mismo'".

La frecuencia de sangrado de tubo digestivo alto secundario a ulceras durante la
década de los 90 iba del 0.1% al 39%’. En estudios mas recientes, se ha reportado,
una incidencia que va del de 0.3 — 0.4% en pacientes hospitalizados fuera del area
de terapia intensiva, mientras que dentro de terapia intensiva la incidencia es de

aproximadamente 1%-3%'0.12.13

10
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Las ultimas guias de sangrado de tubo digestivo secundario a ulceras por estrés
fueron publicadas en 1999, las indicaciones para iniciar profilaxis, son cualquiera de
las siguientes: pacientes en el area de cuidados intensivos con puntaje de Glasgow
menor a 10, quemaduras de mas del 35% de la superficie corporal del paciente,
hepatectomia parcial, post-trasplantados renales y/o hepaticos, trauma medular,
politraumatizados con un indice de severidad alto, insuficiencia hepatica aguda,
historia de ulcera gastrica o sangrado de tubo digestivo un afio previo; y/o dos o
mas de los siguientes: sepsis, estancia en terapia intensiva por mas de una semana,
sangrado de tubo digestivo de origen oscuro por mas de 6 dias, tratamiento con

glucocorticoides (dosis equivalente mayor a 250 mg de hidrocortisona al dia)'".

Posterior a la publicacion de estas guias se han escrito algunos articulos con
respecto a los factores de riesgo mas importantes, en la revision realizada en
nuestro estudio, asi como en la realizada por Bardou y colaboradores y publicada
en el 2015, coincidimos en que los dos principales son los siguientes:
a) Coagulopatia (definida como cuenta plaquetaria < 50,000, INR >
1.5, tiempode tromboplastina parcial > 2 veces el control de
laboratorio)
b) Uso de ventilacion mecanica por mas de 48 horas'! 1415

Existen otros factores contribuyentes de los que también se hace mencién en otros
estudios como lo son lesidn renal aguda, anticoagulacion, insuficiencia hepatica,
antecedente de ulcera gastrica o sangrado gastrointestinal en el afio previo,
gquemaduras de mas del 35% de la superficie corporal, sepsis, administracion
concomitante de corticoesteroides (dosis equivalente a 250 mg de hidrocortisona) y
un puntaje en la escala de Glasgow menor a 10, sin embargo el riesgo que confieren

es mucho menor (ver anexo 1).11.14.16

Los IBP son los agentes disponibles mas efectivos para disminuir la secrecion
normal de acido, inhibiendo de manera irreversible la ATPasa de hidrogeno

potasio (también conocida como bomba de protones) en las células parietales y son

11
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utilizados en una amplia gama de patologias gastrointestinales.'”-'® A pesar de la
evidencia, continta existiendo discrepancia en cuanto a qué tipo de agente anti

secretor utilizar.

Desde la década de los 90 existe evidencia a favor del uso de IBP, y es que a pesar
de que los antagonistas histaminicos disminuyen el riesgo de sangrado de tubo
digestivo alto, su beneficio esta limitado por la rapida tolerancia que generan.'®20
Los IBP son clasificados como medicamentos seguros, sin embargo, con el paso de
los afos se ha visto su asociacion a diversas complicaciones como nefritis
intersticial aguda, sobrecrecimiento bacteriano, diarrea, infeccion por Clostridium
difficile; hipomagnesemia, neumonia asociada a los cuidados de la salud y
neumonia adquirida en comunidad; en pacientes con cirrosis incrementan la
mortalidad por el riesgo de presentar peritonitis bacteriana espontanea y
recientemente se ha descrito su involucro con el desarrollo de demencia a largo

plazo4,21-26

En el 2014 en un informe realizado por la Food and Drug Administration (FDA) se
evidencio el incremento en el riesgo de fractura de cadera, mufieca y columna con
el uso de IBP de manera cronica, ademas de una disminucion en la densidad
mineral 6sea lo cual parece deberse a una alteracion en la absorcién de calcio,
aunque en estudios posteriores se ha debatido este factor determinandose de
asociacion.?’?8 Las Ultimas guias, asi como la literatura mas reciente, no
recomiendan el uso rutinario de medicamentos supresores de acido para prevenir
Ulceras por estrés en pacientes no criticos hospitalizados.51121.2526

Mas del 50% de los pacientes a quienes se les inician IBP son egresados con dicho
medicamento lo que confirma la falta de conciencia y conocimiento acerca de los
efectos adversos, la duracién adecuada de tratamiento, profilaxis y el uso adecuado

de ellos.21.29.30

En diversas publicaciones que datan del 2005 - 2015, los resultados en cuanto a la
prescripcion inadecuada en el medio hospitalario son alarmantes ya que para
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pacientes mayores de 18 afios van de un 40 a un 75.4%; ademas encontrando
sobredosificacion en adultos mayores hasta en el 85% de los casos y uso
intravenoso de manera no justificada en 57 — 65%.83"32 Por lo que el problema no
solo radica en cuando utilizar IBP, sino a qué dosis debemos prescribirlos y porqué
via. Ademas, se ha visto que la experiencia de cada meédico a la hora de

prescribirlos,influye de manera importante.3°

Se han realizado estudios de intervencion para intentar optimizar su prescripcion
sobretodo en E.U.A. y se ha visto que la educacién a los médicos durante el

internamiento de los pacientes disminuye el uso innecesario en un 10% - 60%.533

En nuestro pais la informacion es escasa, en Sinaloa se realizé un estudio en un
hospital publico, se incluyeron 153 pacientes todos ellos con ingesta cronica de IBP
(por mas de un ano) y se observdo que al 65% se les prescribia de manera

inadecuada’.

En el 2010 se realizé una encuesta para evaluar el conocimiento y la conducta de
los médicos para la prescripcion de IBP, en ella el resultado principal fue que existe
un gran desconocimiento con respecto al uso y efectos adversos de estos
medicamentos, ademas encontramos los siguientes puntos negativos para su uso
en nuestro estudio: esta basada en una guia de 1999 sin tomar en cuenta la
evidencia actual, no se confirmé su confiabilidad y validez, solo confirmada por
grupo de expertos, es larga por tener 24 items y algunos de estos items contienen
preguntas compuestas con hasta 7 subitems distintos, la poblacion blanco eran
meédicos residentes y evaluaba escenario de pacientes fuera del area de terapia

intensiva.34
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2. JUSTIFICACION.

Los inhibidores de bomba de protones se encuentran dentro de los 10
medicamentos con mayor prescripcidon medica (60 al 80%), segun reportes en
Estados Unidos y Reino Unido. Hasta nuestro entendimiento, no existe registro
en nuestro hospital de la frecuencia de la prescripcion inadecuada de estos
medicamentos, ni registro de la evaluacion del conocimiento por parte del equipo
meédico acerca del correcto uso de los IBP, y el costo que representan para los
servicios de salud tanto publicos como privados. Pero si se ha observado en
México que en pacientes internados en hospitales de tercer nivel, unicamente

en 35- 50% de ellos esta justificado su uso.

Es importante como primer paso antes de realizar una intervencion tener
conocimiento especifico de su implementacidon, beneficios y riesgos que
conlleva, asi mismo favorecer la disminucion del sobreuso de los medicamentos.
Con lo anterior la propuesta de este estudio es conocer la frecuencia del uso del
inhibidor de bomba de protones intravenoso fuera del area de cuidados

intensivos.

Los resultados de nuestro estudio permitiran contar con cifras estadisticas
acerca del uso de este medicamento de manera valida y confiable que permita
conocer el uso de estos medicamentos en pacientes hospitalizados y como
centro de concentracién de segundo y tercer nivel, y en caso de existir una alta
frecuencia de su uso injustificado, implementar una intervencion educativa
adecuada para practica y el ejercicio clinico que valide el beneficio de su uso y
evitar su uso cronico con posibles efectos adversos de este grupo de farmacos,
y esto permitira secundariamente implementar concientizacién para optimizar

recursos y retirar malas practicas clinicas.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual es la frecuencia de la prescripcion inadecuada de Inhibidores de Bomba de

protones intravenoso en pacientes adultos hospitalizados en el Hospital Central “Dr.
Ignacio Morones Prieto?

4. HIPOTESIS
No aplica.

5. OBJETIVOS.

- Objetivo general.
- Medir la frecuencia de la prescripcion inadecuada de inhibidores de
bomba de protones intravenoso en adultos hospitalizados en el Hospital
Central “Dr.Ignacio Morones Prieto.”

- Objetivos especificos.

- ldentificar los pacientes hospitalizados con prescripcion de IBP
intravenoso.

- Comparar la prescripcion de IBP intravenoso con las recomendaciones
de las guias de la Asociacion Americana de Gastroenterologia, ACG,
NICE y ASHP.

- ldentificar los servicios hospitalarios de mayor prescripcion inadecuada
deinhibidor de Bomba de protones.

- Objetivo secundario.

- Comparar las caracteristicas de los pacientes con y sin prescripcion
inadecuada de IBP.
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6. METODOLOGIA.

6.1 Diseio del estudio.
Estudio transversal, observacional, descriptivo, prolectivo.

6.2 Lugar de realizacion.
Salas de hospitalizacion de Cirugia hombres, Cirugia mujeres, Medicina

hombres, Medicina mujeres y Ginecologia del Hospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto”, en la ciudad de San Luis Potosi, S.L.P

6.3 Universo de estudio.
Todos los pacientes adultos hospitalizados en areas no criticas.

6.4 Criterios de seleccion.

6.4.1 Criterios de inclusion.
- Pacientes adultos mayores de 18 afios, que cuenten con una expectativa

de hospitalizacién mayor o igual 48 horas

6.4.2 Criterios de exclusion.
- Pacientes embarazadas.

- Pacientes en sala general con criterios de paciente “critico” definido
como paciente que se encuentra fisiolégicamente inestable, con pérdida
de los mecanismos de autorregulacion, que requiera de soporte vital
avanzado y asistencia continua.

- Pacientes con Ventilacidn Mecanica Invasiva.

6.4.3 Criterios de eliminacién.
- Cuando no se pudieran obtener las variables de interés.

6.4.4 Tipo de muestreo.
- Muestreo no probabilistico, consecutivo por conveniencia.
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6.5 Definicion de las Variables

Tabla 1. Definicion de las variables.

Variable

Edad

Sexo
Prescripcion

de IBP

Prescripcion
inadecuada de
IBP

Clase de IBP

Dosis de IBP

Via de

administracion
de IBP

Definicion operacional

Resultado de la resta de la
fecha de inclusion al estudio
menos la fecha de nacimiento
dividida entre 365 y expresada
en afnos completos de los
pacientes.

Rasgo inherente de los
paciente segun su fenotipo
masculino o femenino.

Es la prescripcion de
medicamento (Omeprazol,
Esomeprazol, Pantoprazol) en
el paciente adulto
hospitalizado en al menos 1
dosis.

Es la prescripcion inadecuada
en las hojas de indicaciones
médicas durante toda su
estancia hospitalaria,
justificadas segun las guias de
la AGA, ACG, NICE, ASHP.
(Anexo 2y 3).

Molécula administrada en un
paciente como terapia
antisecretora.

Cantidad de Inhibidor de
bomba de protones que se
aplica en unidades de
miligramos al paciente en un
dia

Ruta de entrada por la cual se
introduce un farmaco al
organismo para producir sus
efectos o sitio donde se coloca
un compuesto farmacoldégico,
el cual ejercera una accion
local o sistémica.

Valores
Posibles
18 a 100

0= femenino
1= masculino

0= No
1=Si

1= Omeprazol

2=Pantoprazol

3=Esomeprazol
20 a 80

0= via oral
1=via
Intravenosa

Unidades

anos

NA

NA

NA

NA

mg/dia

NA

Tipo de
Variable
Continua

Dicotomica

Dicotomica

Dicotomica

Categorica
Nominal

Continua

Dicotomica
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7. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el paquete estadistico RStudio versiéon 1.1.456 para Mac.

7.1 Calculo de Tamano de muestra

El calculo de tamafio de muestra se realizé para un estudio de prevalencia para
poblaciones finitas, con un tamano total de adultos mayores de 18 afios de edad,
hospitalizados en el primer trimestre del afio 2021 de 2738 pacientes en areas de
Medicina Interna, Cirugia, Traumatologia y Ortopedia y Ginecologia; con nivel de
confianza de 95%, precision del 5%, prevalencia estimada del 50% y perdidas
esperadas del 10% se obtuvo el tamafio de muestra final de 374.

7.2 Analisis estadistico descriptivo

Se efectud analisis univariado de cada una de las variables predictoras para conocer
su distribucion mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov ya que las variables
tuvieron n mayor a 50 repeticiones. Las variables continuas de edad y dias de
aplicacién presentaron distribucion no normal (p<0.0001), por lo que se describieron
con mediana y Rango Intercuartilico. Las variables categoricas se describieron con

numero y porcentaje.

7.3 Analisis estadistico Bivariado

Se realizd analisis bivariado para comparar las caracteristicas entre las poblaciones
de prescripciéon adecuada e inadecuada. Las variabes continuas se analizaron
mediante con la prueba de Kolmogorov-Smirnov para conocer el tipo de distribucion.
Las variables continuas de edad y dias de aplicacion presentaron distribucion no
normal en ambas poblaciones (edad p<0.01374 y p<0.0001; dias de aplicacion
p<0.0001 en ambas poblaciones), por lo cual se describieron mediante mediana y
rango intercuartilico. Por lo cual el analisis inferencial se realizé mediante la prueba

no paramétrica de los rangos con signos de Wilcoxon para muestras dependientes.
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Las variables categoricas se compararon mediante la prueba de Chi cuadrada de
Pearson. En las variables dicotomicas se obtuvieron la razén de momios con sus

intérvalos de confianza de 95%.
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8. ASPECTOS ETICOS

INVESTIGACION SIN RIESGO

Se trata de un estudio donde solo se evalué la frecuencia de la prescripcion de
un medicamento de uso comun en pacientes hospitalizados; se comparo con las
guias de practica clinica y se determind la prescripcidon no justificada del

medicamento. No se realizé intervencion directa en los pacientes.

La informacién obtenida se mantuvo resguardada y codificada. Para garantizar
la confidencialidad de la informacién, los resultados se reportaron en conjunto,

de manera que no es posible identificar individualmente cada uno de los casos.

El estudio no viold los principios éticos establecidos en la declaracién de Helsinki

y su actualizacion en octubre del 2013.

Adicionalmente, se siguieron las recomendaciones de la Norma Oficial Mexicana
sobre los criterios para la ejecucion de investigacién para la salud en seres
humanos publicada en el Diario Oficial de la Federacion®®, de la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos, del Reglamento de la Ley en Materia
de Investigacion para la Salud, Capitulo Unico, Titulo Segundo, Articulos 13, 14,
16, 17, 20,21y 22.38

El protocolo de investigacion fue autorizado por el Comité Académico del
postgrado de Medicina Interna de la Facultad de Medicina de la U.AS.L.P., y
por los Comités de Investigacion y de Etica en Investigacion del Hospital Central

“Dr. Ignacio Morones Prieto” con numero de registro: 91-21 (Anexos 8-10).

8.1 Declaracion de conflictos de interés.
Los investigadores del proyecto declaramos no tener ningun conflicto de interés.
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9. RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio.
Se incluyeron 395 pacientes que requireron manejo hospitalario en las areas del
Hospital Central entre el 24 de noviembre del 2021 y el 31 de diciembre del 2021.

Las caracteristicas basales de la poblacion se describen en la tabla 2. La mediana
de la edad fue 44 (33) afios y 178 (45%) pacientes fueron del sexo femenino. En
cuanto a la distribucidn por departamento, se incluyeron 146 (36.9%) pacientes de
Medicina Interna, 160 (40.5%) de Cirugia, 66 (16.7%) de Traumatologia y Ortopedia,
y 23 (5.8%) de Ginecologia.

Poblacion total

Caracteristica (n=395)
Sexo femenino 178 (45%)
Edad (afios) * 44 (33)
Departamento de hospitalizacion
- Medicina Interna 146 (36.9%)
- Cirugia 160 (40.5%)
- Traumatologia y Ortopedia 66 (16.7%)
- Ginecologia 23 (5.8%)

*: Variables continuas con distribuciéon no normal expresados con mediana y RIC.

Las caracteristicas de prescripcion de IBP se muestran en la tabla 3. Se prescribi6
IBP en 360 (91.1%) pacientes. La administracion intravenosa se prescribié en 282
(78.3%) pacientes y el tipo de IBP utilizado fue omeprazol en el 100%. La mediana
de tiempo de dias de aplicacion de IBP fue de 4 (4) dias y la dosis prescrita de IBP
fue de la siguiente manera: 20 mg/dia en 78 (21.6%) pacientes, 40 mg/dia en 252
(70.0%) pacientes, y 80 mg/dia en 30 (8.3%) pacientes. La prescripcion inadecuada
de IBP fue identificada en 217 (60.3%) pacientes.
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Tabla 3. Caracteristicas de Prescripcion de IBP.

Prescripcion de IBP 360 (91.1%)
Via de administracion IV 282 (78.3%)
Tipo de IBP

- Omeprazol 360 (100%)
Dias de aplicacion* 4 (4)

Dosis de IBP

- 20 mg/dia 78 (21.6%)
- 40 mg/dia 252 (70.0%)
- 80 mg/dia 30 (8.33%)
Prescripcion inadecuada IBP 217 (60.3%)

*: Variables continuas con distribuciéon no normal expresados con mediana y RIC.

Comparacioén de los pacientes con y sin prescripcion de IBP (Tabla 4).

Se identificaron 158 (43.9%) pacientes del sexo femenino en el grupo con
prescripcion de IBP vs 20 (57.1%) sin prescripcion, con p=0.1555. La edad fue de
44 (33.2) vs 40 (28) afnos respectivamente, con p= 0.1592. La distribucion por
departamento de hospitalizacién fue de la siguiente manera: en Medicina Interna,
130 (36.1%) pacientes con prescripcion vs 16 (45.7%) sin prescripcion; en Cirugia,
150 (41.7%) vs 10 (28.6%); en Traumatologia y Ortopedia, 64 (17.8%) vs 2 (5.7%);
y en Ginecologia, 16 (4.4%) vs 7 (20%) pacientes, con p=0.0004.

Tabla 4. Prescripcion de IBP

Variable Prescripcion No p
(n=360) Prescripcion
(n=35)
Sexo femenino 158 (43.9%) 20 (57.1%) 0.1555
OR=1.70 (0.80-
3.70)
Edad (afios)* 44 (33.2) 40 (28) 0.1592
Departamento de hospitalizacion
- Medicina interna 130 (36.1%) 16 (45.7%)
- Traumatologia 64 (17.8%) 2(5.7%)
- Ginecologia 16 (4.4%) 7 (20%)

Sin embargo, en cuanto a la frecuencia de prescripcién de IBP por departamento de
hospitalizacion se distribuy6 de la siguiente manera: Medicina Interna 130 (89.0%)
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pacientes, Cirugia 150 (93.8%), Traumatologia y Ortopedia 64 (97%), y en
Ginecologia 16 (69.6%) pacientes. (Grafico 1.)

GRAFICO 1. Prescripcion IBP
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Comparacioén de los pacientes con prescripcion inadecuada y adecuada.

Se compararon las caracteristicas de los pacientes de prescripcion inadecuada y
adecuada (Tabla 5). Se identificaron 93 (42.9%) pacientes de sexo femenino en el
grupo de prescripcion inadecuada vs 65 (45.5%) en prescripcion adecuada, con
p=0.6647. La edad fue de 42 (34) vs 46 (30) afos respectivamente, con p= 0.0284.
El departamento de hospitalizacidn de los pacientes fue de la siguiente manera: en
Medicina Interna, 63 (29%) vs 67 (46.9%) pacientes; Cirugia, 92 (42.4%) vs 58
(40.6%); Traumatologia y Ortopedia, 49 (22.58%) vs 15 (2.1%); y en Ginecologia,
13 (5.9%) vs 3 (2.1%) pacientes, con p=0.0005.
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Variable Prescripcion Prescripcion p
Inadecuada adecuada
(n=217) (n=143)

Sexo femenino 93 (42.9%) 65 (45.5%) 0.6647
OR=1.11
(0.70-1.73)

Edad (afios)* 42 (34) 46 (30) 0.02845

Departamento de hospitalizacion

- Medicina interna 63 (29.0%) 67 (46.9%)

- Cirugia 92(42.4%) 58 (40.6%) 0.0005

- Traumatologia 49 (22.58%) 15 (10.5%)

- Ginecologia 13 (5.9%) 3(2.1%)

Via de Administracion IV 156 (71.88%) 126 (88.11%) 0.0002
OR=0.35
(0.18-0.63)

Dias de aplicacion* 3 (3) 6 (5) <0.0001

Dosis dia

- 20 mg/dia 60 (27.65%) 18 (12.58%) <0.0001

- 40 mg/dia 148 (68.20%) 104 (72.72%) :

- 80 mg/dia 9 (4.14%) 21 (14.68%)

*: Variables continuas con distribucién no normal expresados con mediana y RIC

Sin embargo, en cuanto a la frecuencia de prescripcion inadecuada por
departamento de hospitalizacion se distribuy6 de la siguiente manera: Ginecologia
13 (81.25%) pacientes, en Truaumatologia y Ortopedia 49 (76.56%), en Cirugia 92
(61.33%), y Medicina Interna 63 (48.46%) (Grafico 2).

La via de administracion intravenosa se utilizdé en 156 (71.88%) en prescripcion
inadecuada vs 126 (88.11%) en prescripcion adecuada, con una p=0.0002. Los dias
de aplicacion fueron 3 (3) vs 6 (5) respectivamente, con p<0.0001; y la dosis
prescrita de IBP fue de la siguiente manera: 20 mg/dia en 60 (27.65%) pacientes
con prescripcion inadecuada vs 18 (12.58%) en prescripcion adecuada, 40 mg/dia
en 148 (68.2%) vs 104 (72.72%), y 80 mg/dia en 9 (4.14%) vs 21 (14.68%)
pacientes, con p<0.0001.
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Grafico 2.Prescripcion inadecuada IBP
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Se realiz6é un analisis multivariado para identificar los factores que se asociaron a
prescripcion inadecuada de IBP mediante regresion logistica (Grafico 3). EIl modelo
incluy6é el departamento, dias de aplicacion y via de administracion. Estar
hospitalizado en el departamento de cirugia se asocié con OR= 2.48 (IC 95% 1.48
— 4.94, p<0.001), el departamento de ginecologia con OR= 5.58 (IC 95% 1.59 —
24.73, p=0.01), el departamento de Traumatologia-Ortopedia con OR= 3.52 (IC 95%
1.77 — 7.32, p<0.001); los dias de aplicacion se asocidé con OR=0.91 (IC 95% 0.86
a 0.96, p<0.001); y la via de administracion intravenosa se asocié con OR=0.27 (IC
95% 0.14 — 0.50, p<0.001).
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Variable N | Odds ratio P
DEPARTAMENTO 1130 i Reference
2150 i HilH 248 (1.48,4.24) <0.001
3 16 i —l— | 5.38 (1.59, 24.73)  0.01
4 64 i —l 3.52 (1.77,7.32) <0.001
DIAS.DE.APLICACION 360 i: 0.91 (0.86, 0.96) <0.001
VIA.DE.ADMN 1282 * Reference
2 78 i il 3.73 (2.02, 7.24) <0.001
i

T L —
2 5 10 20

Grafico 3. Forest-plot de Factores asociados a prescripcion inadecuada de IBP en
analisis multivariado.

PRESCRIPCION.INADECUADA

Predictors Odds Ratios Cl )4
(Intercept) 3.80 203-747 <0.001
DEPARTAMENTO [2] 248 148-424  0.001
DEPARTAMENTO [3] 5.38 1.59-2473 0.013
DEPARTAMENTO [4] 352 1.77-732 <0.001

DIAS .DE.APLICACION 091 0.86-096  0.001
VIA.DE.ADMN [1] 027 0.14-050 <0.001

Tabla 6 . Tabla de factores asociados a prescripcion inadecuada de IBP en analisis
multivariado.
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10. DISCUSION

Este es el primer estudio que se realiza en nuestra institucién para evaluar la
frecuencia de prescripcidn y prescripcion inadecuada de un medicamento de uso

comun y sin solicitud de medicamento controlado.

En nuestro estudio decidimos utilizar como base las guias y recomendaciones
de la literatura propuestas por la Asociacion Americana de Gastroenterologia“®®,
American College of Gastroenterology*’, FDA, NICE, y ASHP'!, estas nos
plantean un escenario diverso de condiciones patologicas, consideraciones
bioquimicas y comorbilidades concomitantes que justifiquen el uso apropiado
con reduccion de riesgo y uso innesesario de los inhibidores de bomba de
protones.5.19.29.50.52 Se realizé de manera descriptiva y prospectiva y a diferencia
de los estudios mencionados se decidio excluir area de cuidados intensivos, y
evaluar areas no criticas a razon de encontrar la frecuencia de la prescripcion

de IBP intravenoso.

Este estudio demuestra que la prescripcién de IBP es frecuente en los pacientes
ingresados en nuestro hospital, que es un hospital de ensefianza de segundo
nivel, donde incluimos pacientes adultos hospitalizados en sala general no
criticos, que no pertenecen a la unidad de cuidados intensivos.

Se identificd una frecuencia de prescripcidn de IBP de 91.1% en el transcurso
del periodo de estudio durante la estadia intrahospitalaria.

Esta frecuencia de prescripcion es mayor a estudios anteriores que han
demostrado sobreutilizacion del IBP en pacientes hospitalizados fuera de la
unidad de cuidados intensivos, asi como en servicios de subespecialidades
meédicas y se ha reportado una frecuencia de prescripcion alrededor de hasta el
60% al 80% en Reino Unido, EE UU e India®3336.
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El sexo masculino predominé en nuestro estudio siendo de 55% en los pacientes
con prescripcion de IBP. Esto es similar en los estudios realizados por Bischoff
et al de 54.4%, Zabiuddin Ahad et al de 51.9% 36:35

La edad en nuestro estudio en la poblacion con prescripcion de IBP fue de 44
afos, menor que lo reportado en el estudio multricéntrico de Machado—Alba et
al*® que reportd un promedio de 47 afios, Sanchez-Clen et al’ (58 afios),

Bischoff et al®*® (55 afios).

La via de administracion mas prescrita en nuestro hospital fue la intravenosa,
con un 78.3%; que es mucho mayor al 35% reportado en el estudio de Zabiuddin
Ahad et al®¢ .

El unico IBP mas prescrito en nuestro hospital fue omeprazol en 100% en
comparacion con otros estudios donde se utilizé pantoprazol en 90 a
100%_36,42,44

Los departamentos de mayor prescripcion de IBP en nuestro estudio fueron
Traumatologia-Ortopedia y Cirugia (97% y 93% respectivamente), seguidos de
Medicina Interna y Ginecologia (89% y 69%). Esto es semejante al reporte
realizado por Zabiuddin Ahad et al*®* donde identificaron mayor prescripcion en
los servicios de Ginecologia, Cirugia, Ortopedia y Medicina Interna (95%, 91%,
88% y 87%, respectivamente).

Se evidencié un mayor porcentaje de pacientes con prescripcion de IBP en el
area de Medicina Interna. Esto pudiera ser explicado debido al numero de
ingresos por STDA y Enfermedad ulcerosa péptica a diferencia del resto de los
departamentos donde no se presentan con frecuencia este tipo de patologias.
Sin embargo, en este estudio no se comentan las indicaciones de prescripcion,

a diferencia de los estudios previamente descritos644,

La prescripcion inadecuada de IBP en nuestro estudio fue de 60.3%, ligeramente
superior a la reportada por Bischoff et al*> (58.4%) y Kaplan et al.*? (50%).
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Los factores que se asociaron a mayor prescripcion inadecuada en nuestro
hospital en un analisis bivariado fueron: menor edad (p=0.0284), departamento
de hospitalizacion (p=0.0005), via de aministracion oral (p=0.0002), menor

duracion de prescripcion y menor dosis (p=0.0001).

Ildentificamos que a menor edad hay mayor prescripcion inadecuada, que podria
ser atribuible a que hay menor morbilidad y por ende menor requerimiento de
IBP. Esto no se ha comentado en otros estudios que, sin embargo, incluyen

poblacién de mayor edad.

En nuestro estudio encontramos prescripcion inadecuada de IBP IV en 71.88%.
Esto es similar a lo reportado por Moradi et al, con 75% de prescripcion
inadecuada de IBP IV y uno realizado en Inglaterra en el 75,4% de los casos,y
la mayoria de estos pacientes que recibian este medicamento de forma
inadecuada no tenian sospecha de STDA, ni indicacion para profilaxis para

Ulceras por éstres3541:46,

Los departamentos con mayor prescripcion inadecuada de IBP fueron
Ginecologia y Traumatologia-Ortopedia con 81% y 76% respectivamente
seguido por Cirugia y Medicina Interna 61% y 48%, estadisticamente significativa
(p=0.0005). En el estudio realizado por Bischoff et al®*, la mayor prescripcion
inadecuada se reporté en Medicina General 77.8% y Cirugia con 87.5%.

Estas diferencias de prescripcién posiblemente se deban tambien al apego a las
guias de prescripcion de los IBP, a la afinidad del manejo de distintas patologias

y condiciones que ameriten la administracion de IBP.

La via intravenosa se asocié con un 66% menor de prescripcion inadecuada.
Esto posiblemente asociado a que aquellos paciente con patologia
gastrointestinal o con criterios de profilaxis de ulceras por estrés y riesgo de
STDA se use adecuadamente esta via, por contraparte, la sobreutilizacién no
justicada de la via oral que puede ser muy frecuente como inercia de la
prescripcion inadecuada de pacientes ambulatorios. Esto fue identificado por
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Sanchez-Cuen et al’ quien realizé un estudio mexicano en un hospital de
segundo nivel en el estado de Sinaloa, en donde se seleccionaron pacientes con
consumo crénico via oral de IBP y dieron seguimiento en consulta externa,

donde se observé una prescripcion inadecuada via oral en 35%.

La duracion de la prescripcidon inapropiada fue de 3 dias en nuestro estudio,
ligermente reportada en los estudios de Hoover et al con promedio de 5 dias,
Bischoff et al con promedio de 4 dias.3>** La menor duracion de prescripcion se
asocio con mayor prescripcion inadecuada posiblemente porque los pacientes
con pocos dias de prescripcion no tienen justificacién adecuada para el uso.

En cuanto a la dosis prescrita la prescripcion inadecuada en el grupo de
80mg/dia, fue de 4.14%, comparado con las otras dosificaciones esta fue la de
menor prescripcion, problablemente a que se tiene en consideracién pocas

patologias que puedan requerir esta dosis.

En el analisis multivariado, el modelo que mejor explico la prescripcion

inadecuada de IBP fue departamento, dias de aplicacion y via de administracion.

La hospitalizacion en el departamento de cirugia se asocié con un aumento de
2.48 veces de prescripcion inadecuada, la hospitalizaciéon en ginecologia con
5.58 veces, y hospitalizacion en Traumatologia-Ortopedia con 3.52 veces mayor
prescripcidon inadecuada respecto a estar hospitalizado en Medicina Interna. La
probabilidad de prescripcion inadecuada diminuye 9% por cada dia de

prescripcion y la via de administracion intravenosa aumenta 2% veces mas.

La frecuencia de prescripcion de IBP y de prescripcion inadecuada en nuestro
estudio correlaciona con las cifras reportadas en la literatura de paises

desarrollados y en vias de desarrollo.

La deficiencia mas evidente cuando se evaluan las decisiones al realizar
indicaciones médicas, es que debe de tomar en cuenta la individualidad de los
pacientes, el contexto de comorbilidades y condicion patoldgica actual de su

30



Universidad Auténoma de San Luis Potosi

i Facultad de Medicina

L Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina Interna

hospitalizacion para precisar los mejores medicamentos y su apropiada accion

farmacoldgica.

Asi mismo se podria correlacionar como los otros estudios con la prescripcién
dentro de Cuidados Intensivos, realizar registro de los medicamentos

concomitantes y sus posibles interacciones medicamentosas.
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11 LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE
INVESTIGACION

Aunque cumplimos la muestra de pacientes requerida, solamente incluimos
pacientes durante el mes de diciembre. Esto pudiera no ser representativo de las
patologias que llegan en el resto del afio y sus posibles indicaciones de IBP. Sin
embargo, las principales indicaciones de IBP posiblemente se presenten de manera

homogenea durante todo el afo.

Debido a la organizacion de la Division de Medicina Interna, Cirugia, Traumatologia
y Ginecologia, los pacientes pudieron ser valorados por diferentes residentes o
meédicos adscritos, por esto mismo puede existir una variabilidad en la toma de

decisiones en las indicaciones de medicamentos de los pacientes.

Este estudio nos permiti6 conocer mejor la importancia de la prescripcion de los
inhibidores de bomba de protones, considerando su implicacion clinica, su sobreuso

dentro de la hospitalizacion y la poca justificacion del mismo.

Asi mismo nuestra propuesta para investigaciones futuras es evaluar mediante una
encuesta, el conocimiento médico y su aplicacién en indicaciones médicas del uso
intravenoso del inhibidor de bomba de protones en pacientes adultos hospitalizados
fuera de area de cuidados intensivos en los principales prescriptores que son los
meédicos residentes. Posteriormente implementar una intervencion educativa
basada en las guias de practica clinica, con actualizacion en la literatura, de las
indicaciones de uso de Inhibidor de bomba de protones en pacientes fuera de areas
criticas dentro del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto.

Con base en los hallazgos de este estudio, se estan deberan de ir incorporando
nuevas intervenciones educativas en los residentes, que incluyan; analisis de casos
clinicos reales, con énfasis en las recomendaciones del uso de los IBP, asi mismo
la farmacodinamia y farmacocinética de estos farmacos, posibles interacciones
medicamentosas para posteriormente considerar el uso de estos medicamentos de

prescripcion indiscriminada a nivel intrahospitalario.

32



Universidad Auténoma de San Luis Potosi

FACULTAD DE

MEDICI

Facultad de Medicina
NA Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina Interna

UASLP

Este aspecto de investigacion de frecuencia de aplicacion de medicamentos y
vincular el uso inadecuado, ayuda a valorar a futuro reduccién de costos a nivel
intrahospitalario en el sector salud y mejores areas de oportunidad para

optimizacién de insumos.
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12. CONCLUSIONES

En nuestro hospital la prescripcion de Inhibidor de bomba de protones es de 90%
en pacientes hospitalizados.

La via de administracion intravenosa se utiliz6 en el 78% de los casos y los
departamentos de mayor prescripcion de IBP fueron Traumatologia-Ortopedia y
Cirugia (>90%).

La prescripcidn inadecuada de inhibidor de bomba de protones fue del 60.3% en

pacientes hospitalizados.

La via de administracion intravenosa en el grupo de prescripcion inadecuada fue de
71.8% y los departamentos que tuvieron mayor prescripcion inadecuada fueron
Ginecologia en 81.25%, Traumatologia-Ortopedia en 76.56%, Cirugia en 61.33% y
Medicina Interna en 48.46%.

Las variables que se asociaron a mayor prescripcion inadecuada fueron el
departamento de hospitalizacion (Traumatologia, Cirugia y Ginecologia), la via de

admistracion oral y menor tiempo de prescripcion.
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14. ANEXOS

14.1 Anexo 1. Factores de riesgo asociados a sangrado de tracto

digestivo secundario a ulceras por estrés.

Factor de riesgo asociado OR (95% IC o valor de P)

Insuficiencia respiratoria que requiera 15.6 (p < 0.001)
ventilacion mecanica por mas de 48 hrs (')

Coagulopatia (plaquetas < 50,000), INR > | 4.3 (p< 0.001)
1.5 0 TPT > 2 veces el valor normal) (")

Falla hepatica cronica (*) 1.85 (1.47 — 2.33)
Falla hepatica aguda (%) 1.56 (1.29 — 1.88)
Edad > 50 afos (vs < 40 afos) 1.46 (1.18 — 1.83)

> 80 afios (%)
2.04 (1.48 — 2.83)

Insuficiencia respiratoria aguda (*) 1.31 (1.1 - 1.56)

Nivel de creatinina sérica elevado (°) 1.16 (1.02-1.32)

14.2 Anexo 2. Check list para valorar indicacién de IBP para profilaxis de

Ulceras por estrés.

de los siguientes)

CRITERIOS DE IBP ULCERAS POR ESTRES CRITERIOS MAYORES (1) Si NO
Coagulopatia (recuento de plaquetas <50.000 por mm3-un cociente internacional
normalizado (INR) > 1,5, o un tiempo parcial de tromboplastina (PTT) >2 veces el valor
de control).
Puntuacion de coma de Glasgow de <10
Insuficiencia hepatica ( BT >8,8 mg/dl, AST >500 U/L y Alb <4,1 mg /dl y Encefalopatia
hepética.
Trasplante hepatico o renal
Trauma multiple
Hepatectomia parcial
Lesion térmica de >35%
Trauma o Sd medular.
Pacientes con antecedentes de ulceracion gastrointestinal o sangrado dentro de 1 afio
antes del ingreso.
Lesion renal con TFG <40ml/min o Cr > 2.8mg/dl
CRITERIOS DE IBP ULCERAS POR ESTRES CRITERIOS MENORES (2 SI NO

Sepsis ( SIRS / MEWS)

Sangrado oculto que dura a los 6 dias o sangrado evidente con Hematemesis, posos
en café, hematoquezia o melena.

Dosis alta de glucocorticoide (250 mg de hidrocortisona o igual)

El uso de agentes anti-Plt < 50.000 plaquetas.
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14.3 Anexo 3. Check list para valorar indicacién de IBP condiciones

patolégicas alternas.

CONDICIONES PATOLOGICAS QUE AMERITAN INDICACION DE IBP IV

SI

NO

Enfermedad Reflujo Gastroesofagico (sin tolerancia a la via oral)

Tratamiento de erradicacion H. Pylori ( sin tolerancia a la via oral)

STDA Ulceroso activo

Gastropatia erosiva /Esofagitis erosiva A,B,C de Los Angeles (sin tolerancia a la via
oral) (Anexo 5)

Esofagitis eosinofilica

Esofagitis erosiva por causticos ( Zargar 1- 4) (Anexo 6)

Estenosis péptica (sin tolerancia a la via oral)

Condiciones hipersecretoras (Zollinger Ellison, sindrome de intenstino corto, leucemia
basofilica) sin tolerancia a la via oral

Mallory-weiss (sin tolerancia a la via oral )

STDA con inestabilidad hemodinamica

STDA Ulceroso con factores de riesgo de resangrado Forrest I-1IB (Anexo 7)

STDA Ulceroso por AINE cuya patologia de base requiera continuar uso de AINE

STDA Ulceroso con riesgo cardiovascular alto (>65 afios, con requerimiento de
antiagregante, historia de Ulcera péptica) y requieran terapia anticoagulante
(antagonistas de vitamina K, o antagonistas de accion directa dabigatran, rivaroxaban,
apixaban y edoxaban)

Dispepsia asociada a AINE (sin tolerancia a la via oral)
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14.4 Anexo 4. Hoja de recoleccion de datos.

Iniciales del paciente: Numero de Px: Sexo: Edad:
Departamento de Hospitalizacién: Cama:
Fecha de ingreso hospitalario: Registro:

Motivo de hospitalizacién:

Comorbilidades:
e ERC:
e Historia de STDA:
e Cirrosis Hepética:

e Neoplasia Hematolégica/ Oncolégica:

e Diabetes Mellitus:
e Cardiopatia Isquémica:

Otras: (Especifique)

Tipo de IBP Dosis Numero de dias
Omeprazol: 20mg/dia:
Pantoprazol: 40mg/dia:
Esomeprazol: 80mg/dia:
Otro: Otro:
Via de administracién Medicamentos (AINE, Anticoag, ASA, esteroide)

Intravenoso:
Via Oral:

Hemoglobina Plaquetas TP INR TTP Cr/ Urea

(VCM/HCM)

Cumple criterios para IBP IV ( Si, No y porque)
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14.5 Anexo 5. Escala de estratificacion endoscopica de Esofagitis

Clasificacion de Los Angeles
Grado A > 1 ruptura mucosa < 5 mm sin pasar pliegues
Grado B > 1 ruptura mucosa > 5 mm sin pasar pliegues
Una o mas rupturas mucosas que pasan pliegues e involucran < 75%
Grado C . ; .
de la circunferencia del eso6fago.
Grado D Una o mas rupturas mucosas que involucran al menos el 75% de la
circunferencia del esoéfago.

14.6 Anexo 6. Escala de estratificacion endoscépica de Esofagitis por
Causticos

(clasificacion de Zargar)

Grado Hallazgos endoscépicos Prondsfico

0 Mucosa normal

I Edema e hiperemia de la mucosa Sin morbilidad significativa
ni secuelas tardias

lla  Exudados, erosiones y Ulceras Sin morbilidad significativa
superficiales, hemorragias ni secuelas tardias

lb  Ulceras profundas Riesgo de estenosis
0 circunferenciales esofagica del 70-100%

lla  Pequefias areas aisladas
de necrosis

llb  Extensas dreas de necrosis Alta morbi-mortalidad (2 65%)

14.7 Anexo 7. Escala de estratificacion endoscopica de Ulcera péptica

Clasificacién de Forrest: Estigmas endoscépicos de tilcera
péptica y riesgo de sangrado recurrente sin intervencion

endoscopica*

Forrest | Estigmas endoscépicos Riesgo de sangrado
(Tipo) |de la tlcera péptica recurrente

Ia Sangrado activo en chorro Casi 100%

Ib Sangrado activo en capa 10-27%

Ila Vaso visible Hasta 50%

IIb Coagulo adherido (centinela) 30-35%

Ile Mancha plana pigmentada 8

I Ulcera con base limpia 3
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