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   RESUMEN

OBJETIVOS: Evaluar si la prescripción de inhibidores de bomba de protones (IBP) está basada 

en Guías de Práctica Clínica en pacientes hospitalizados en dos hospitales docentes de Lima.

MATERIALES Y MÉTODOS: Se acudió a los servicios de Medicina Interna, Medicina 

Tropical y Cirugía General de dos hospitales docentes, y se procedió a revisar las hojas 

de terapéutica y kárdex de enfermería. En los pacientes que recibían IBP se procedió a 

determinar el motivo de su prescripción según una lista de chequeo obtenida de diferentes 

guías de práctica clínica (GPC).

RESULTADOS: El 54,57% de las prescripciones de IBP en los dos hospitales docentes no 

estuvieron basadas en GPC. No se encontró diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos hospitales en cuanto a la prescripción de IBP basada en GPC (p=0,208). En 

el servicio de Cirugía General fue mayor la prescripción de IBP no basada en GPC con 

respecto al servicio de Medicina (83,6% versus 16.4%; p<0.0001). El principal motivo de 

prescripción de IBP basado en GPC fue la prevención de úlceras gástricas producidas por 

antiinflamatorio no esteroideo en pacientes con edad avanzada (65,72%).

CONCLUSIONES: Existe una elevada frecuencia de sobreuso de IBP en los dos hospitales 

docentes. 

PALABRAS CLAVE (DECS): Inhibidores de Bomba de Protones, Guías de Práctica Clínica, 

Sobreuso.
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ABSTRACT

OBJECTIVES: To evaluate if Proton Pump Inhibitor (PPI) prescription is based in Clinical 

Practice Guidelines (CPG) in hospitalized patients at two academic hospitals of Lima. 

MATERIALS AND METHODS: The services of Intern Medicine, Tropical Medicine and 

General Surgery were visited. Therapeutic sheets and nursing transcript were checked. 

The prescription motifs were determined in patients who received PPI. These motifs were 

obtained according to a check list, which was made from different CPG. 

RESULTS: 54.57% of the PPI prescriptions in the two academic hospitals were not based 

in CPG. No statistic significant difference was found between the two academic hospitals 

in the PPI prescription based in CPG (p=0,208). Most of the prescriptions not base on 

CPG belong to the service of General Surgery (83.6%; p<0.0001). The main indication for 

the prescription of PPI based on CPG was prevention of NSAIDS induced gastric ulcers if 

advanced age (65.72%).

CONCLUSIONS: There is a high rate of PPI overuse in two academic hospitals.
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INTRODUCCIÓN

D
esde la introducción de los inhibidores 
de la bomba de protones (IBP) a fi nales 
de 1980, su uso ha ido en aumento de 
forma exponencial con un incremento de 
hasta 450% en la década de 1990. (1). Es-
tos medicamentos se han convertido en el 

pilar de la terapia en varias enfermedades relacionadas con 
el trastorno del ácido gástrico como úlcera péptica, enferme-
dad por refl ujo gastroesofágico y dispepsia no ulcerosa (2,3). 

Los IBP son uno de los medicamentos recetados con 
mayor frecuencia en el mundo existiendo sobreuso dentro y 
fuera del hospital, se sabe que más del 50% de los pacientes 
continúan consumiendo estos medicamentos sin justifi cación 
3 a 6 meses después del alta (4-7). Por lo general son bien 
tolerados, sin embargo existe un creciente número de infor-
mes que relacionan el uso crónico de los IBP a importantes 
efectos adversos, incluyendo interacciones fármaco-fármaco 
(8-10), diarrea asociada a Clostridium diffi cile (11), fracturas de 
cadera (12) y neumonía adquirida en la comunidad. (13-19)

Por lo expuesto anteriormente y no existiendo estu-
dios previos en esta región el objetivo del trabajo es evaluar 
la prescripción de IBP basada en Guías de Práctica Clínica 
(GPC) en pacientes hospitalizados que se encuentren reci-
biendo IBP, en dos hospitales docentes de Lima.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo transversal.

 Población objeto de estudio: Pacientes de ambos sexos, 
adultos hospitalizados en los servicios de Medicina Interna y 
Cirugía General que se estuvieron recibiendo IBP durante su 
hospitalización.
Criterios de inclusión
• Paciente mayor de 18 años hospitalizado.
• Paciente que haya recibido al menos 1 dosis de IBP 

durante su estancia hospitalaria.

Criterios de exclusión
• Consumo de alguna clase de inhibidor de secreción de 

ácido gástrico (antiácidos, bloqueadores de receptores 
de histamina, IBP, agentes citoprotectores: sucralfato, 
misoprostol o subsalicilato de bismuto) dos semanas an-
tes de su admisión al hospital.

• Pacientes hospitalizados en unidades de cuidados críticos.

Tamaño muestral: Se usó el programa OpenEpi dispo-
nible en internet (http://www.openepi.com/OE2.3/Menu/
OpenEpiMenu.htm). De un trabajo previo se tomó el valor 
de 39% como proporción de sobreuso de IBP (26). El “n” 
calculado fue de 336 con un nivel de confi anza del 95%. El 
muestreo realizado fue no probabilístico.

METODOLOGÍA

Como hospitales docentes se escogió por conveniencia a 
los hospitales nacionales Cayetano Heredia (HNCH) y Ar-

zobispo Loayza (HNAL). Se acudió a los servicios de Medi-
cina Interna, Medicina Tropical y Cirugía General de ambos 
hospitales, se revisó las hojas de terapéutica y el kárdex de 
enfermería. Se realizó un listado de los pacientes con pres-
cripción de IBP y con los datos de la historia clínica se deter-
minaron los criterios de inclusión y de exclusión. 

Se procedió a llenar una lista de chequeo de motivos 
para la prescripción para IBP, la cual ha fue elaborada a 
partir de guías de práctica clínica recomendadas por las si-
guientes instituciones: Food and Drug Administration (FDA), 
American Gastroenterology Association (AGA), American 
College of Gastroenterology (ACG) y American Society of 
Health-System Pharmacist (ASHP). Esta hoja de chequeo 
fue utilizada en un estudio previo (Figura N°1) (N°20). Cuan-
do no existía un motivo claro de prescripción de IBP se con-
sultó a los médicos tratantes.

Figura N° 1. Hoja de Chequeo

Motivo de prescripción de IBP Sí No

Tratamiento de mantenimiento de esofagitis erosiva 1 0

Tratamiento de ERGE (enfermedad por reflujo 
gastroesofágico) sintomático

1 0

Tratamiento para erradicación de la infección de H. pylori 1 0

Tratamiento de úlcera duodenal 1 0

Tratamiento de úlceras gástricas 1 0

Tratamiento de síndrome de Zollinger – Ellison 1 0

Tratamiento de úlcera gástrica inducida por AINEs 
(antiinflamatorio no esteroideo)

1 0

Sospecha de sangrado gastrointestinal alto 1 0

Dolor torácico con exámenes cardiacos y pulmonares 
negativos con sospecha de causa debida a dispepsia o 
ERGE.

1 0

Profilaxis del sangrado gastrointestinal por úlcera
Prevención de las úlceras gástricas inducidas por AINE’s, si:
Historia de enfermedad ulcerosa complicada
Uso concomitante de más de 1 AINE incluyendo aspirina
Uso de altas dosis de AINE’s
Uso concomitante de anticoagulantes
Historia de enfermedad ulcerosa péptica no complicada
Edad avanzada
Uso concomitante de esteroides
Pacientes intubados con coagulopatía
Pacientes quemados
Pacientes con injuria craneana severa

1 0

Otros:

Glosario de términos: 
• Se defi nió el término Polifarmacia como el uso de 3 o 

más fármacos en un mismo paciente.
• Edad avanzada: edad mayor a 65 años.

Análisis Estadístico

Los datos están presentados mediante estadísticas descriptivas 
como frecuencias y porcentajes para las variables categóricas. 
Debido a que las variables numéricas no siguieron una distri-
bución normal, se utilizó la mediana y desviación estándar. Se 
realizó el análisis de asociaciones de variables mediante chi-
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cuadrado, luego se realizó el análisis de regresión logística uni-
variada, de los cuales se consideró las variables dicotómicas 
con mayor signifi cación estadística aquellas que en el análisis 
tenían p<0,20 o z>1. Con este resultado se realizó una regre-
sión logística multivariada para hallar un modelo predictivo. Se 
consideró un valor de p<0.05 como estadísticamente signifi ca-
tivo.  Los resultados están presentados en tablas y gráfi cos. Se 
utilizó el programa estadístico STATA versión 10 y Excel 2007.

El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité Institu-
cional de Ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

RESULTADOS

Características de la población de estudio

El total de pacientes recolectados fue de 417 entre los dos 
hospitales, de ellos 1 paciente fue excluido debido al uso de 
omeprazol 20 mg cada 24 horas durante 3 semanas previas 
a la hospitalización por gastritis erosiva. De los 416 pacien-
tes restantes 179 (43,03%) procedieron del HNCH y 237 
(56,97%) del HNAL. 

300 (72%) pacientes pertenecieron a los servicios de 
Medicina y 116 (28%) pertenecieron a los servicios de Ciru-
gía General. Esta frecuencia fue similar en ambos hospitales.

La mediana de la edad de los participantes fue de 57 
± 19,64. No hubo diferencia entre los pacientes de ambos 
hospitales.

Prescripción de IBP de acuerdo a GPC

227 (54,57%) de las prescripciones de IBP no estuvieron 
basadas en GPC. No se encontró diferencia estadísticamente 
signifi cativa entre los dos hospitales (p=0,208). 

Los servicios de Cirugía general fueron los que obtu-
vieron mayor cantidad de prescripciones de IBP no basadas 
en GPC comparado con los servicios de Medicina (83,6% 
versus 16.4%; p<0.0001). No hubo diferencias estadística-
mente signifi cativas entre los servicio de Medicina Interna de 
ambos hospitales.

Característica de los pacientes con prescripción de 
IBP basada vs no basada en GPC

La mediana de la edad en los pacientes con prescripción 
de IBP basada en GPC fue mayor que en los pacientes con 
prescripción de IBP no basada en GPC (66,9 ±19,04 años 
vs 45,3 ±14,3; P>0.001).

La frecuencia de mujeres fue superior en el grupo con 
prescripción de IBP basada en GPC sin tener una diferencia 
signifi cativa (62,96% vs 53,74%; P=0.058).

28 participantes presentaron más de un motivo de 
prescripción de IBP.

La prescripción de IBP más frecuente de las basadas en 
GPC fue la prevención de ulceras gástricas producidas por AINE 

en pacientes con edad avanzada (65,72%) (Figura N°2). 144 
(60,20%) de las prescripciones de IBP no basadas en GPC fue-
ron por polifarmacia (uso de más de 3 fármacos) (Figura N°3). 

Figura N° 2. Motivos de prescripción de IBP basados en Guías de Práctica 

Clínica

Figura N° 3. Motivos de prescripción de IBP no basado en Guías de Práctica 

Clínica

Tanto en los servicios de Medicina como en los de ci-
rugía general, la prescripción más frecuente de IBP basado 
en GPC fue la prevención de las úlceras gástricas producidas 

■ Tratamiento de úlcera gástrica

■ Tratamiento de ulcera gástrica 
inducida por AINE

  
■ Sospecha de sangrado 

gastrointestinal alto

■ Prevención de úlcera gástrica 
producida por AINE por uso 
concomitante de más de 1 
AINE incluyendo aspirina

■ Prevención de úlcera gástrica 
producida por AINE por uso de 
altas dosis de AINE

■ Polifarmácia

■ NPO ("nil per os")

■ Estrés post quirúrgico

■ Neoplasia gástrica

■ Gastritis

■ Prevención de úlcera gástrica 
producida por AINE por uso 
concomitante de anticoagulantes

■ Prevención de úlcera gástrica 
producida por AINE por historia 
de enfermedad ulcerosa péptica 
no complicada

■ Prevención de úlcera gástrica 
producida por AINE por edad 
avanzada

■ Prevención de úlcera gástrica 
producida por AINE por uso 
concomitante de esteroides
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por AINE en pacientes de edad avanzada (62% y 85% res-
pectivamente) (Figuras N° 4 y 5). En el servicio de medicina 
la Polifarmacia estuvo asociada a prescripción de IBP no 
basada en GPC (77%) (Figura N°6), y en el servicio de cirugía 
fue el estrés post quirúrgico (41%) (Figura N°7).

Figura N°4. Motivos de prescripción de IBP basados en Guías de Práctica 

Clínica en el servicio de Medicina Interna

Figura N° 5. Motivos de prescripción de IBP basados en Guías de Práctica 

Clínica en el servicio de Cirugía General

Motivos de prescripción de IBP basada en GPC

Se realizó el análisis de regresión logística multivariado (Ta-
bla 1), con lo cual se determinó que la Sospecha de sangrado 
gastrointestinal (OR= 0,53), Prevención de úlceras gástricas 
inducidas por AINE por uso concomitante de más de 1 AINE 
(OR= 0,49), Prevención de úlceras gástricas inducidas por 
AINE por edad avanzada (OR=0,82) y la Prevención de úl-

ceras gástricas inducidas por AINE por uso concomitante 
de esteroide (OR= 0,69) estaban asociadas a una correcta 
prescripción de IBP basada en GPC. 

Figura N° 6. Motivos de prescripción de IBP no basados en Guías de Práctica 

Clínica en el servicio de Cirugía General

Figura N° 7. Motivos de prescripción de IBP no basados en Guías de Práctica 

Clínica en el servicio de Medicina Interna

Tabla 1. Prescripción de IBP basada en Guías de Práctica Clínica (Regresión 

logística multivariada)

PRESCRIPCIÓN DE IBP OR ERROR
ESTÁNDAR Z P>|z|

[95% 
Conf. 

Interval]

Sospecha de sangrado 
gastrointestinal alto 0,54 0,05 10,73 0 0,44 0,63

Profilaxis de úlceras 
gástricas inducidas por 
AINE por uso concomitante 
de anticoagulantes

0,47 0,08 5,53 0 0,30 0,64

Profilaxis de úlceras 
gástricas inducidas por 
AINE por edad avanzada

0,82 0,02 35,48 0 0,78 0,88

Profilaxis de úlceras 
gástricas inducida por 
AINE por uso concomitante 
de esteroides

0,69 0,04 18,29 0 0,62 0,77

■ Profilaxis de úlceras gástricas inducidas por 
AINE por edad avanzada

■ Profilaxis de úlceras gástricas inducida por 
AINE por uso concomitante de esteroides

■ Sospecha de sangrado gastrointestinal alto

■ Profilaxis de úlceras gástricas inducidas por 
AINE por uso concomitante de anticoagulantes

■ Otros

■ Profilaxis de úlceras gástricas inducidas 
por AINE por edad avanzada

■ Profilaxis de úlceras gástricas inducida por 
AINE por uso concomitante de esteroides

■ Sospecha de sangrado gastrointestinal alto

■ Estrés post- quirúrgico

■ Polifarmacia

■ NPO

■ Neoplasia gástrica

■ Polifarmacia

■ NPO

■ Neoplasia gástrica

■ Gastritis

BUSTAMANTE K. y COLS.



48

DISCUSIÓN

El elevado porcentaje de prescripción de IBP sin una ade-
cuada indicación concuerda con las frecuencias halladas en 
otros estudios, en los cuales las frecuencias de prescripcio-
nes no justifi cadas fueron hasta 67% (21-24). Este resultado po-
dría variar si se compara con hospitales no docentes, como 
muestra el estudio de Shaker et al en el que se halló que la 
prescripción de IBP basada en GPC en los hospitales do-
centes fue signifi cativamente mayor que en los hospitales no 
docentes (50% vs 29% respectivamente) (20).
 

En un estudio realizado acerca de la situación de la 
prescripción de omeprazol en hospitales españoles, se deter-
minó que sólo el 6,4% de todas las prescripciones de ome-
prazol en terapia preventiva fueron correctas, de estas 38 
únicamente 18 (3% de todas las prescripciones en terapia 
preventiva) cumplen los criterios de calidad total, es decir, 
indicación, dosis y frecuencia correcta (20, 24).

Se encontró que el servicio de Medicina Interna tiene 
menor frecuencia de sobreuso de IBP. Este resultado es si-
milar al encontrado por la Sociedad Española de Farmacia 
Hospitalaria, en la cual se encontró que la prescripción de 
IBP en los servicios médicos son los que presentaban el por-
centaje más elevado de prescripciones correctas (46,2%) (24). 

En cuanto a las prescripciones de IBP no basada en 
GPC, en el servicio de Medicina Interna el principal motivo 
de prescripción fue polifarmacia. No existe una defi nición 
aceptada para la defi nición de polifarmacia excepto que in-
dica el uso de varios medicamentos por un solo paciente. 
Para propósito de este estudio defi nimos polifarmacia al 
uso de más de 3 fármacos en un mismo paciente (29). El uso 
de múltiples fármacos predispone a reacciones adversas, 
aproximadamente el 50% de los pacientes experimenta re-
acciones adversas cuando se encuentra tomando 5 fármacos 
diferentes y casi el 100% cuando se encuentra tomando 8 o 
más fármacos (26).

En el servicio de Cirugía General, el principal motivo de 
prescripción referida por el médico tratante fue estrés post 
quirúrgico. Este término se refi ere al impacto ejercido sobre 
el cuerpo humano producto de un procedimiento quirúrgico, 
el cual implica una serie de reacciones sistémicas (endocri-
nológica, hematológica, inmunológica) (27). Existen estudios 
acerca del uso de omeprazol y lansoprazol para la inhibición 
efectiva de la hipersecreción gástrica en el paciente post 
operado (28, 29). Además, los inhibidores de bomba de proto-
nes son utilizados en la esofagitis por refl ujo gastroesofágico, 
la cual es una de las principales complicaciones gastroin-
testinales en el post operatorio (30). La profi laxis de úlcera 
de estrés no está indicada de manera rutinaria en todos los 
pacientes post operados, por el contrario se encuentra res-
tringida a pacientes con injuria del sistema nervioso central, 
grandes quemaduras (> 35% superfi cie corporal), hipoten-
sión, uremia, sepsis, coagulopatías y falla respiratoria que 
requiera necesidad de ventilación mecánica (33-35).

Analizando el total de las prescripciones de IBP basa-
das en GPC se encontró que la profi laxis de úlcera gástrica 
inducida por AINE en pacientes con edad avanzada fue la 
principal causa de prescripción en los servicios de Medicina 
Interna y Cirugía General. Esto puede ser porque la mayoría 
de los pacientes de ese grupo (74%) fueron adultos mayores. 
Se desconoce si este motivo de prescripción era conocido 
por los médicos tratantes o si sólo se indicó IBP por ser 
pacientes con edad avanzada.

No se registraron motivos de prescripción de IBP para: 
tratamiento de mantenimiento de esofagitis erosiva, trata-
miento de enfermedad de refl ujo gastroesofágico (ERGE) 
sintomático, tratamiento para la erradicación de H. pylori, 
tratamiento de úlcera duodenal, tratamiento del síndrome 
Zollinger – Ellison, dolor torácico con exámenes cardiacos y 
pulmonares negativos con sospecha de causa debida a dis-
pepsia o ERGE. Esto debido a la frecuencia de estas patolo-
gías en las salas de hospitalización de nuestro medio.

El elevado porcentaje de prescripción de IBP no basado 
en GPC encontrado en este estudio nos sugiere que existe 
desconocimiento de la correcta prescripción de IBP tal como 
se evidencia en estudios previos. Existen otros estudios en 
los que se evidencia que la adherencia de los médicos a GPC 
para la prescripción de antibióticos puede ser tan baja como 
8,2% (35). La falta de implementación de GPC también se 
puede apreciar en complicaciones severas como sepsis (32). 

La fortaleza de nuestro estudio radica en que es el 
primero en evaluar la frecuencia de la prescripción de IBP 
basada en GPC en nuestro medio; lo cual serviría de base 
para estudios posteriores. Así mismo contribuye a que las 
prescripciones se encuentren basadas en GPC, lo cual a su 
vez promueve la práctica de la medicina basada en eviden-
cias. Otra fortaleza de nuestro estudio se basa en el tamaño 
muestral (n= 416) que da un intervalo de confi anza de 99% 
a los resultados de frecuencias.

Entre las limitaciones de nuestro estudio se considera 
que no se evaluaron los factores asociados al sobreuso de 
IBP ni se determinaron sus patologías asociadas. Así mismo 
no se realizó una comparación con un hospital no docente, 
sin embargo cabe recalcar que éstos no fueron objetivos de 
nuestro estudio 

Finalmente, sugerimos la adaptación de Guías de Prác-
tica Clínica para la correcta prescripción de IBP debido a que 
en el Perú no existe ninguna al respecto. Así mismo creemos 
conveniente realizar mejorar los procesos de prescripción de 
los fármacos en los servicios de hospitalización. 
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