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Resumen

Con el objetivo de evaluar la asociacion entre gastroprofilaxis y la morbi — mortalidad
en los pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Bautista durante el periodo
de 1 enero a 1 diciembre 2022, se realizé un estudio descriptivo, transversal y correlacional.
Fueron analizados los datos sobre las caracteristicas socio -demograficas, caracteristicas
clinicas, la prescripcién de IBP y anti receptor de H2 como profilaxis para sangrado de tubo
digestivo alto y la morbi-mortalidad presentada en la UCI. Los analisis estadisticos
efectuados fueron: descriptivos y prueba de correlacion no paramétrica de V de Cramer, del
andlisis y discusion de los resultados obtenidos, se alcanzaron las siguientes conclusiones: El
sexo femenino fue el de mayor predominio con un 50.6%; las edades méas frecuentes estan
en el rango > 66 afios en un 23%; se identifico el uso de gastroprofilaxis con IBP en un 68.5%
y con anti RH2 en un 31.5%. Los diagnosticos principales al ingreso en UCI fueron:
sepsis/shock séptico, hemorragia/shock hipovolémico y enfermedades cardiovasculares. Las
comorbilidades mas frecuentes fueron: HTA, DM2 y ERC. Las morbilidades més frecuentes
encontradas en el grupo de IBP fueron: neumonia nosocomial, lesion renal aguda y muerte;
y en el grupo de anti RH2: neumonia nosocomial, lesién renal aguda y gastroenteritis. Las
morbilidades mas frecuentes encontradas en los que usaron IBP durante menos de 7 dias de
terapia fue la neumonia nosocomial y durante mas o igual de 15 dias de terapia fueron la
lesion renal aguda y muerte. Las morbilidades més frecuentes encontradas en los que usaron
anti RH2 durante menos de 7 dias de la terapia fueron la neumonia nosocomial y la lesion
renal aguda, y durante los 7 a 14 dias de terapia fue la gastroenteritis. EI uso gastroprofilaxis
fue predominante en el grupo de pacientes con estancia corta en UCI (< 5 dias). No se
presentd relacion de asociacion entre la morbi — mortalidad y el uso de gastroprofilaxis con

IBP - anti RH2 en pacientes criticos de UCI.
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1. Introduccion

La terapia supresora de acido (TSA), principalmente los inhibidores de la bomba de
protones (IBP) y los antagonistas del receptor de histamina-2 (anti H2), esta indicada en una
serie de trastornos relacionados con el acido, incluido en el tratamiento del sangrado
gastrointestinal (GI) superior, enfermedad de reflujo gastroesofagico (ERGE), gastritis o
esofagitis erosiva, dispepsia, reduccion de Ulceras gastrointestinales y complicaciones en
pacientes que toman medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE), enfermedad de
Ulcera péptica (EUP) y profilaxis de Ulceras por estrés (PUE) en pacientes de alto riesgo
(Sheikh-Taha et al., 2012).

Su utilizacién como profilaxis para tlceras por estrés se produce en mayor proporcion
en pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos (UCI), con un alto riesgo de
presentar sangrado gastrointestinal (SGI). No obstante, en ocasiones esta practica no tiene
relacién con la prevencion de ulceras por estrés en pacientes no criticos hospitalizados; mas
bien, se prescriben indiscriminadamente en un rango del 30% al 50% de los pacientes
admitidos, por lo cual se ha llegado a concluir que hay una sobreutilizacion de los IBP y anti
RH2 (Valle, B. et al., 2017). La terapia supresora de &cido innecesaria puede aumentar el

costo, las interacciones farmacoldgicas y los eventos adversos (Sheikh-Taha et al., 2012).

En este estudio transversal y correlacional, se revisara los expedientes clinicos de
todos los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos, en un periodo de once
meses con el proposito de evaluar la asociacion entre el uso de gastroprofilaxis para sangrado
de tubo digestivo y las complicaciones médicas.

10




2. Antecedentes

La hemorragia digestiva alta significativa resultante de la ulceracion por estrés es una
complicacién grave que pone en peligro la vida. Sin embargo, ocurre relativamente poco
incluso en los pacientes mas enfermos. Por lo tanto, las guias sugieren que la profilaxis con
terapia supresora de &cido debe reservarse para pacientes muy seleccionados. (Gardner TB
et al., 2006).

La supresion del acido gastrico con inhibidores de la bomba de protones (IBP) o
antagonistas del receptor de histamina-2 (Anti RH2) se realiza cominmente para prevenir el
sangrado gastrointestinal en pacientes en estado critico. En una revision sistematica
vinculada y una red de metaanalisis, estimaron el beneficio y el dafio de estos medicamentos
en 12,660 pacientes en estado critico en 72 ensayos. Tanto los IBP como los anti RH2
reducen el riesgo de hemorragia clinicamente importante. El efecto es mayor en pacientes
con mayor riesgo de sangrado (aquellos con coagulopatia, enfermedad hepética cronica o que
reciben ventilacion mecanica con nutricién enteral, lesion renal aguda, sepsis y shock, pero
no sin nutricion enteral) (certeza moderada). Los IBP y los anti RH2 podrian aumentar el
riesgo de neumonia (certeza baja). Probablemente no tengan un efecto sobre la mortalidad
(certeza moderada), la duracion de la estancia hospitalaria o cualquier otro resultado
importante. Los IBP probablemente reducen el riesgo de hemorragia mas que los anti RH2
(certeza moderada) (Ye Z. et al.,2020).

En otra revision sistematica y metaanalisis en red se demostr6 que en los pacientes
con mayor riesgo (>8 %) o alto riesgo (4 - 8 %) de hemorragia, tanto los IBP como los anti
RH2 probablemente produzcan reducciones importantes en el sangrado gastrointestinal en
comparacion con la ausencia de profilaxis; para los pacientes de bajo riesgo, la reduccion del
sangrado puede no ser importante. Tanto los IBP como los anti RH2 pueden provocar
aumentos importantes de neumonia. Hay evidencia de calidad variable que no indicé efectos
importantes de las intervenciones sobre la mortalidad u otros resultados de morbilidad
hospitalaria (Wang Y. et al.,2020).
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F. Alshamsi et al. (2016) realizaron una revision sistematica y metaandlisis de
ensayos aleatorizados de IBP versus anti RH2 para la profilaxis de Ulceras por estrés en
adultos en estado critico para hemorragia clinicamente importante, hemorragia
gastrointestinal (GI) manifiesta, neumonia nosocomial, mortalidad, duracion de la estancia
en la UCI e infeccion por Clostridium difficile. En los 19 ensayos reclutaron a 2,117
pacientes, los IBP fueron més efectivos que los anti H2 para reducir el riesgo de hemorragia
Gl clinicamente importante (RR 0.39; IC del 95 %: 0.21; 0.71; p = 0.002; confianza
moderada) y sangrado Gl manifiesto (RR 0.48; IC del 95 %: 0.34 a 0.66; p < 0.0001;
confianza moderada). El uso de IBP no afecto significativamente el riesgo de neumonia (RR
1.12; IC 95 % 0.86, 1.46; p = 0.39; confianza baja), mortalidad (RR 1.05; IC 95 % 0.87 a
1.27; p = 0.61; confianza moderada), o duracién de la estancia en la UCI (diferencia de
medias [DM], -0.38 dias; IC del 95 %: -1.49 a 0.74; p = 0.51; baja confianza). Ningin ECA

inform¢ infeccion por Clostridium difficile.

Y. Xie et al. (2019) realizaron un estudio de cohorte observacional longitudinal en el
departamento de asuntos de veteranos de EE. UU., donde determinaron un exceso de muertes
de 45.20 (intervalo de confianza del 95%: 28.20 a 61.40) por cada 1000 pacientes que
tomaban IBP. Enfermedades del sistema circulatorio (nUmero de muertes atribuibles por cada
1000 pacientes que toman IBP 17.47, intervalo de confianza del 95 % 5.47 a 28.80),
neoplasias (12.94, IC 95%: 1.24 a 24.28), enfermedades infecciosas y parasitarias (4.20, IC
95%: 1.57 a 7.02) y enfermedades del sistema genitourinario (6.25, IC 95%: 3.22 a 9.24) se
asociaron con la toma de IBP. Hubo una relacion graduada entre la duracion acumulada de
la exposicion a IBP y el riesgo de mortalidad por todas las causas y muerte por enfermedades
del sistema circulatorio, neoplasias y enfermedades del sistema genitourinario. Los analisis
de las subcausas de muerte sugirieron que tomar IBP se asocio con un exceso de mortalidad
por enfermedad cardiovascular (15.48, IC 95%: 5.02 a 25.19) y enfermedad renal crénica
(4.19, IC 95%: 1.56 a 6.58). Entre los pacientes sin indicacion documentada de farmacos
antiacidos (n=116,377), la toma de IBP se asocidé con un exceso de mortalidad por
enfermedad cardiovascular (22.91, 1C 95%: 11.89 a 33.57), enfermedad renal cronica (4.74,
IC 95%: 1.53 a 8.05) y cancer gastrointestinal (3.12, IC 95%: 0.91 a 5.44). Tomar IBP se

asocia con un pequefio exceso de mortalidad por causas especificas, incluida la muerte por
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enfermedad cardiovascular, enfermedad renal cronica y cancer gastrointestinal superior. La

carga también se observo en pacientes sin indicacion de uso de IBP.

En Nicaragua, contamos con un estudio sobre gastroprofilaxis, Castro Romero, F. I.
(2017) destaca en su estudio experimental en el que se tomo pacientes de unidad de cuidados
intensivos y de unidad de cuidados coronarios del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila
Bolafios, compard a pacientes con y sin profilaxis para sangrado y ademas analizé desenlaces
como sangrado de tubo digestivo, neumonia nosocomial, diarrea y muerte. Se obtuvo un total
de 127 pacientes de los cuales se administré profilaxis en un 57%, con anti RH2 fueron 27%
e IBP 35%. La incidencia de sangrado de tubo digestivo fue de 3%, el 100% de estos casos
tenia profilaxis para este evento. Los principales factores asociados a sangrado digestivo
presentes en estos pacientes fueron tener antecedente de sangrado digestivo en el pasado,
presente en el 75% de estos casos (p<0.001, RR=75), hubo edades mayores en este grupo
(p=0.07), cirugia gastrointestinal (p=0.01, RR=28), falla hepatica (p=0.03, RR=10.5), algun
tipo de choque (p=0.47), sepsis (p=0.47), uso de aminas vaso activas (p=0.38). Dentro de
los otros desenlaces evaluados se diagnosticaron 12 neumonias nosocomiales, todas con uso
de profilaxis para sangrado (p=0.001), la mitad de estos pacientes fallecieron, representando
esto un 33% del total de los desenlaces fatales. Encontrandose asociacion con valor
estadistico entre uso de profilaxis, neumonia y muerte. EI 14% del total de pacientes
fallecieron. La diarrea sélo se presentd en un 5%. Se concluy6 que el uso de profilaxis para
sangrado digestivo no es eficaz en la prevencion de este evento, y ademas conlleva a mayor
morbimortalidad en el paciente, con desenlaces como neumonia y muerte, llevando esto a un

aumento exponencial en los costos.

13




3. Justificacion

Conveniencia: Es importante evaluar la correlacion entre el uso de gastroprofilaxis
y la morbi — mortalidad en la unidad de terapia intensiva, lo cual nos permite ejecutar una
prescripcion de forma racional y fundamentada bajo el beneficio y riesgo dentro del contexto

clinico de cada paciente.

Relevancia social: A pesar de que la practica médica sobre prescripcion de
gastroprofilaxis es algo universalmente realizado, en nuestro pais no se siguen pautas a la
hora de ser utilizados, ignorandose la asociacion con las morbilidades como plantea algunos
estudios internacionales, y su implicancia en la evolucion clinica de los pacientes en las
unidades de cuidados criticos. Es importante generar informacion a nivel local acerca del uso

de la gastroprofilaxis y la morbi-mortalidad presentada en UCI.

Valor tedrico: En nuestro pais el proceso de investigacion se encuentra en auge,
anteriormente contamos con solo un estudio sobre gastroprofilaxis en el pais, por tanto, este
estudio es un aporte importante para establecer mas adelante una estandarizacion sobre

gastroprofilaxis en las unidades de salud.
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4. Planteamiento del problema

Caracterizacion:

El sangrado digestivo constituye hoy en dia un problema médico que conlleva una
significativa morbilidad y mortalidad, ademas de un elevado consumo de recursos sanitarios.
La incidencia global del sangrado digestivo en los paises occidentales varia de 50 a 170 por
cada 100,000 habitantes. Las tasas de morbilidad y mortalidad por hemorragia digestiva se
han reducido considerablemente en los Gltimos 20 afios. Esto es debido a la disminucion de
la infeccion endémica por Helicobacter pylori, la mejora de la farmacoterapia y la
optimizacion del tratamiento endoscopico. A pesar de estos avances esta patologia todavia

es asociada con tasas de mortalidad del 5 al 14 %.

La profilaxis de Ulcera por estrés es una practica universalmente extendida y se realiza
de manera automatizada, en pacientes ingresados y con mayor énfasis en unidad de cuidados
intensivos e intermedios. Si bien es cierto, su eficacia en prevencion de sangrado de tubo
digestivo por estrés en pacientes con factores de riesgo también no se ha evidenciado la
necesidad de dicha terapia en pacientes sin factores de riesgo, llevandonos a una sobre
prescripcion sin existir indicacion médica real, elevando por tanto los costos de la estancia

intrahospitalaria y las complicaciones medicas.
Delimitacidn:

Se evaluaron 318 pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Bautista durante el periodo establecido, de los cuales 300 pacientes recibieron
gastroprofilaxis segun criterio médico. No obstante, en esta institucion a la fecha no se han

publicado estudios sobre uso de gastroprofilaxis en pacientes de cuidados criticos.
Formulacion:

En nuestro medio desconocemos el impacto del uso de gastroprofilaxis en asociacion

con desenlaces fatales en UCI, por tanto, es de nuestro interés conocer:
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¢Cudl es la asociacion entre gastroprofilaxis para sangrado de tubo digestivo alto y la
morbi — mortalidad en los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

Bautista durante el periodo de 1 Enero a 1 Diciembre 20227

Sistematizacion:

Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:

1. ¢Cudles son las caracteristicas socio — demogréficas y clinicas de los pacientes en el
presente estudio?
2. ¢Cual es la morbi — mortalidad de los pacientes con el uso de gastroprofilaxis en la
unidad de terapia intensiva?
2.1. ¢Cudl es la morbi — mortalidad de los pacientes segun el tipo de
gastroprofilaxis?
2.2. ¢Cual es la morbi — mortalidad de los pacientes segun la duracion de la
gastroprofilaxis?
2.3. ¢Cual es la estancia en UCI segun tipo de gastroprofilaxis?

3. ¢Cual es la relacion de asociacion entre el uso de gastroprofilaxis y la morbi —
mortalidad en los pacientes del presente estudio?
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5. Objetivos

Objetivo General

Evaluar la asociacion entre gastroprofilaxis para sangrado de tubo digestivo alto y la
morbi — mortalidad en los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

Bautista durante el periodo de 1 Enero a 1 Diciembre 2022.

Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas socio — demograficas y clinicas de los pacientes en el
presente estudio.
2. Conocer la morbi — mortalidad de los pacientes con gastroprofilaxis en la unidad de

terapia intensiva.

2.1. Describir la morbi — mortalidad de los pacientes segin el tipo de
gastroprofilaxis.

2.2. Describir la morbi — mortalidad de los pacientes segin la duracién de la
gastroprofilaxis.

2.3. Describir la estancia en UCI segun tipo de gastroprofilaxis.

3. Establecer la relacion de asociacion entre el uso de gastroprofilaxis y la morbi —

mortalidad en los pacientes del presente estudio.
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6. Marco tedrico

6.1. Profilaxis para Sangrado Tubo Digestivo Alto

Desde 1980 se introdujo la modificacion del pH gastrico como profilaxis contra el
sangrado gastrico en pacientes criticos, lo cual disminuy6 la incidencia de esta entidad y se
convirtié en una practica rutinaria en las unidades de cuidados intensivos; posteriormente se
realizaron maltiples estudios para tratar de establecer qué pacientes se benefician mas de esta
medida. Se identificaron factores de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad, entre los
cuales se encuentran la ventilacién mecanica y la coagulopatia, seguidos por la presencia de
hipotension, falla hepética, falla renal aguda, sepsis, trasplante de érgano, quemadura (mayor
a 35% de area corporal total), cirugia mayor (duracién >4 horas), colocacion de tubo
nasogastrico prolongado, asi como uso de corticoides (250 mg/dia de hidrocortisona o

equivalentes) y de terapia combinada con aspirina y clopidogrel (Cook, D. et al., 1998).

No fue sino hasta 1999 cuando, con el fin de disminuir costos, la American Society
of Health System Pharmacists (ASHP) publicé una guia con indicaciones de profilaxis contra

Ulceras por estrés (véase Tabla 1).

Pacientes quirdrgicos
o en tratamiento médico Mo se recomienda profilaxis
no criticos

Sepsis

Coagulopatia (plaquetas <50000 mm3 INR* =1,5) Estancia en UCI** mayor a 1 semana

Ventilacion mecanica >48 horas Sangrado oculto que dura al menos 6 dias

Historia de ulceracion o hemeorragia gastrointestinal dentro

. . Dosis altas de corticoides (>250 mg/d de hidrocortisona o
del 1 ano de admision

equivalente a este)
Glasgow <10

Herida térmica »>35% del drea de superficie corporal Tabla 1. Recomendaciones para profilaxis de ulceras por estrés
de la American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) (31)

Hepatectomia parcial * International normalized ratio

Puntuacion de trauma >16 ** Unidad de cuidados intensivos
Trasplante hepatico o renal
Herida del cordén espinal

Falla hepatica
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A la fecha esta es la guia mas difundida y usada como punto de referencia para que
cada hospital desarrolle sus propios documentos para sus unidades de cuidados intensivos.
Sin embargo, la guia de la ASHP se basa en estudios con inhibidores del receptor de
histamina H2 y sucralfato que, en ese tiempo, eran los medicamentos mas usados para hacer
frente a las Ulceras por estrés. En el nuevo milenio, debido a su comercializacién, los
inhibidores de la bomba de protones han ido desplazando a las otras terapias moduladoras de
pH géstrico por la eficacia mostrada frente a patologias como el reflujo gastroesofagico y
Ulcera péptica. Los inhibidores se han convertido, junto a los antagonistas del receptor de
histamina H2, en los medicamentos de estudio de distintos metaanalisis e investigaciones en
este campo. Por ello, en la actualidad la guia de la ASHP es casi obsoleta debido a su
antigliedad frente a la evidencia mas reciente y a los nuevos manejos en pacientes criticos
(ASHP Therapeutic Guidelines on Stress Ulcer Prophylaxis, 1999).

Inhibidores del receptor de histamina H2

Su mecanismo de accion se basa en la union al receptor de histamina en la célula
parietal para inhibir la secrecion de acido gastrico; reduce la concentracion de hidrogeniones
y el volumen gastrico. La ranitidina tiene 15 veces mayor efecto supresor que la cimetidina,
una vida media de hasta tres horas y sus efectos adversos mas importantes son letargo,
confusion y somnolencia, que se puede ver especialmente en pacientes con dafio renal. Por
otra parte, existe riesgo de taquifilaxia con el uso intravenoso de estos medicamentos desde

las primeras 42 horas de uso (Kuang-Wei, H. et al., 2013).

Los antagonistas de receptores H2 son de los mas ampliamente usados; asi lo
encontramos en el trabajo de los doctores Herrera y Bejarano (49,8% de la totalidad de los
pacientes), con eficacia demostrada, pero con grandes limitaciones, la mas significativa es su
potencial taquifilaxia la cual significa no poder mantener el pH mayor a 4 a la dosis usual de
50 mg IV cada 8 horas. Este fendmeno de tolerancia se debe al aumento de la liberacion
enddgena de histamina para competir con estos antagonistas por los receptores, y ello suele
ocurrir en las primeras 48 horas. Se ha observado con monitoreo de pH intragastrico que el

70% de pacientes tiene pH >4 en las primeras 24 horas, sin embargo, este efecto cae en un



26% en las siguientes 48 horas. A pesar de aumentar la dosis no inhibe la secrecion acida
mediada por el nervio vago, por tanto, es menos eficaz en profilaxis luego de neurocirugia y
trauma craneoencefalico. Sus efectos adversos més frecuentemente descritos son la cefalea,
mareo, diarrea, nauseas Yy estrefiimiento; raramente se ha reportado el desarrollo de
trombocitopenia, alteracion de funcion hepética y nefritis intersticial; su eliminacién es renal
y si hay alteracion disminuye el aclaramiento, obligando a hacer ajuste de dosificacién. La
cimetidina y la ranitidina tienen potencial inhibitorio del sistema citocromoxidasa hepatico,
y a pesar de que este ultimo lo hace en menor proporcidn, tienen el potencial de aumentar los
niveles de midazolam, metoprolol, nifedipina, teofilina y fenitoina. Se han descrito
manifestaciones neuroldgicas con estos medicamentos como distonia, agitacion,
alucinaciones y alteracion cardiovascular como bradicardia e hipotensién arterial luego de

uso endovenoso (Meisel, E., 2009).
Inhibidores de la bomba de protones

Son medicamentos que bloguean la secrecion de acido al unirse irreversiblemente al
residuo de cisteina de la bomba H+/K+ ATPasa que se encuentra en la cara luminar de la
célula parietal. Al ser un profarmaco que requiere un medio acido para activarse, su efecto
se ve comprometido si se usa de manera concomitante con otros agentes antisecretores, como
los antagonistas del receptor H2 de histamina. Dentro de los mas usados en nuestro pais se
encuentra el omeprazol; su vida media es de una hora, comienza a actuar dentro de las
primeras tres horas y su efecto dura hasta cuatro dias. Como efectos adversos importantes,
se ha relacionado con el sindrome de rebote de hipersecrecién acida, deficiencia de vitamina
B12, fracturas por fragilidad 6sea, poliposis gastrica y a corto plazo con neumonia (Tauseef,
A. etal., 2009) (Ito, T. & Jensen, RT., 2010).

En cuanto a los IBP presentan metabolismo a nivel del higado se hace a través del
CYP2C19 y del CYP3A4; en el caso de omeprazol disminuiria el aclaramiento de la

carbamazepina, diazepam y fenitoina; en el caso del lansoprazol a la teofilina.
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Inhibidores de la bomba de protones frente a inhibidores de receptor de histamina tipo

2 en la profilaxis de las Ulceras por estrés

Los IBP se asociaron con una incidencia significativamente menor de hemorragia
debida a ulceras por estrés en comparacion con otros medicamentos supresores de &acido
(Wilkins et al., 2020).

En un estudio con 70 pacientes, Levy et al. (1997) encontraron sangrado gastrico
importante en 6% de los pacientes tratados con omeprazol y en 31% con ingesta de ranitidina
(p=0,013). Hata et al. (2005) realizaron un estudio prospectivo con 210 pacientes; segln los
resultados, se presentaron complicaciones de sangrado gastrico en el 5,7% de los pacientes
tratados con ranitidina y no se reportaron complicaciones hemorragicas en los que recibieron
rabeprazol. El estudio de Brophy et al. (2010) identificé sangrado el primer dia del estudio
en 9% de los pacientes tratados con famotidina frente a 5% de quienes recibian lansoprazol.
Conrad et al. (2005) encontraron sangrado gastrointestinal importante en 4,5% del grupo
tratado con omeprazol y en 6,8% del tratado con cimetidina. Con estas cifras es posible
suponer que hay superioridad de los inhibidores de la bomba de protones frente a los
antagonistas de receptor H2 de histamina en la prevencién del sangrado gastrico por Ulceras
por estrés (Alhazzani, W. et al., 2013).

Dosis y duracion del tratamiento supresor de &cido

Por lo general, los IBP se recetan una vez al dia y los antiH2 dos o tres veces al dia.
Ambos pueden administrarse por via intravenosa o enteral, y no hay evidencia que sugiera
que la via de administracion altere la eficacia. La mayoria de los expertos consideran
interrumpir la profilaxis después del alta de la UCI, o cuando el paciente presente mejoria
clinica y se resuelva el factor de riesgo de SDA por LMRE. Sin embargo, en la literatura se
evidencia la falta de criterios que indiquen cuando es seguro suspender la supresion de HCI.
Asi mismo, no se evidencia en la literatura, una recomendacion clara sobre la dosificacion
adecuada para la profilaxis del SDA por LMRE (Liu, L. et al., 2020).
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Profilaxis del sangrado gastrointestinal alto segun lugar de atencion hospitalaria:

Actualmente, existe informacion controversial en relacion con el uso de inhibidores
de la produccion de HCI, IBP y antiH2, en pacientes hospitalizados en estado no critico.
Existe poca evidencia con respecto al beneficio de la profilaxis para el sangrado
gastrointestinal fuera del entorno de cuidados intensivos. No hay consenso sobre si la
profilaxis de ulceras por estrés es realmente efectiva y cual agente es la mejor opcion para
pacientes que no se encuentran en UCI (Liu, L. et al., 2020). Esto podria explicarse debido a
que esta patologia se encuentra, con mayor frecuencia, en pacientes en la UCI, los cuales
presentan un alto riesgo de SDA por lesion de la mucosa relacionada a estrés (LMRE) con el
solo hecho de estar admitidos en esta unidad. La morbilidad del SDA debido a Glceras por
estrés varian desde inestabilidad hemodinadmica, hipotension, taquicardia, falla respiratoria,
anemia, shock hipovolémico, sepsis y muerte. Esto evidencia, que la consideracion y
aplicacion de tratamiento profilactico en este grupo de pacientes es de gran importancia (Liu,
Y. etal., 2020).

Profilaxis contra sangrado gastrointestinal alto en pacientes hospitalizados que no se

encuentran internados en UCI

La profilaxis de ulceras por estrés podria ser necesaria en pacientes que no se
encuentran en la UCI, pero presentan factores de riesgo que pueden jugar un papel importante
en el desarrollo de SDA (Liu, L. et al., 2020). En este caso, se recomiendan la utilizacion de
agentes supresores de acido en pacientes con factores de riesgo de SDA, como, por ejemplo;
pacientes que requieran terapia antiplaquetaria o anticoagulante, pacientes con antecedente
de traumatismos graves o antecedente de cirugia mayor (Cook et al., 2018). Sin embargo, se
han realizado pocos ensayos que evallen la eficacia de la profilaxis contra la Ulcera por estrés
en pacientes ingresados en unidades médicas y quirurgicas. En el articulo “Profilaxis contra
el sangrado gastrointestinal superior en pacientes hospitalizados”, publicado por la Revista
Médica de Nueva Inglaterra (NEJM, por sus siglas en inglés) se realizd un estudio
observacional que involucro a 63.878 pacientes hospitalizados que no estaban criticamente
enfermos. Este estudio demostrd que la supresion de HCI se asoci6 a neumonia adquirida en

el hospital. EI aumento del riesgo alcanzé niveles de importancia en el uso de IBP, pero no
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en los anti RH2. También se demostro relacidn con infeccion por C. difficile adquirida en el
hospital por el uso del tratamiento profilactico (Cook et al., 2018). Dada la escasez de pruebas
directas que confirmen el beneficio de la supresion de HCI y la relacién demostrada con
infecciones oportunistas, no se recomienda la supresion de acido para la prevencion primaria
de rutina de SDA en pacientes en unidades médico-quirurgicas que no tengan factores de
riesgo graves de SDA por LMRE (Cook et al., 2018).

Profilaxis para sangrado gastrointestinal alto en pacientes criticamente enfermos
hospitalizados en UCI

En los pacientes internados en la UCI, las Ulceras gastrointestinales por estrés tienen
una gran incidencia. Una gran mayoria de pacientes criticamente enfermos requiere profilaxis
para la prevencion primaria del sangrado por Ulceras (Awadalla et al., 2019). La profilaxis
no puede reducir el riesgo de hemorragia a cero, pero cuanto mayor es el riesgo de
hemorragia, mayor es el beneficio esperado de la profilaxis (Liu, L. et al., 2020). En base a
estudios realizados por médicos, enfermeras y metoddlogos de la Revista Médica Britanica
(BMJ, por sus siglas en inglés), se considera agrupar a los pacientes de riesgo de SDA en
cuatro categorias: riesgo bajo, riesgo moderado, riesgo alto y riesgo mas alto (véase Tabla
2).

o Bajo riesgo: estado critico sin ningln factor de riesgo asociado, insuficiencia hepatica
aguda, uso de corticosteroides o inmunosupresores, uso de anticoagulantes, cancer y
pacientes de género masculino.

o Moderado riesgo: ventilacion mecénica asistida, nutricion enteral, shock, sepsis y
lesion renal aguda.

o Alto riesgo: coagulopatia y asociar dos 0 més factores de riesgo moderado.

o Muy alto riesgo: ventilacién mecanica sin nutricion enteral, hepatopatia cronica.
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Tabla 2 Riesgo inicial de sangrado gastrointestinal clinicamente importante para cada factor de riesgo

Riesgo de sangrado gastrointestinal Riesgo de sangrado gastrointestinal
clinicamente importante (por 1000) manifiesto (por 1000)
Factores de riesgo Riesgo representativo Riesgo representativo
Riesgo de .g P ) Riesgo de .g P )
) elegido para el perfil de ) elegido para el perfil de
referencia ) : referencia ) )
evidencia evidencia
Grupo de bajo riesgo™
Enfermo critico sin ningun factor de riesgo
Insuficiencia hepatica aguda
Usod rticoid i
so de co .|c0| es o iInmunosupresores 10.20 12 20.60 26
Uso de anticoagulantest
Cancer
Sexo masculino
Grupo de riesgo moderado
Ventilacion mecanica con nutricion enteral
Shock
OC. 1 21-40 30 61-90 75
Sepsis
Insuficiencia renal aguda
Grupo de alto riesgo
Coagulopatiag
Dos o mas factores en el grupo de riesgo 41-80 60 91-160 125
moderado
Grupo de mayor riesgo
Ventilacié L i tricio toral
entilacion mecanica sin nutricién entera 81100 90 161220 190

Enfermedad hepatica cronicaf]

* Incluidos los factores de riesgo propuestos sin evidencia de que aumenten sustancialmente el riesgo de hemorragia
gastrointestinal.

T Antagonistas de la vitamina K, anticoagulantes orales de accion directa, dosis terapéuticas de heparina no fraccionada o de bajo
peso molecular, inhibidores directos de la trombina (II} intravenosos, inhibidores del receptor de adenosina difosfato y farmacos
similares.

I Infusién continua con vasopresores o inotrépicos, presion arterial sistélica <90 mm Hg, presion arterial media <70 mm Hg, nivel
de lactato plasmatico =4 mmol/|

§ Plaquetas <50=10 S /L, indice internacional normalizado =1,5 o tiempo de protrombina =20 segundos.

I Hipertensidn portal, cirrosis comprobada por biopsia, tomografia computarizada, ecografia o antecedentes medicos de
hemarragia por varices o encefalopatia hepatica

Los pacientes que tienen bajo riesgo presentan una probabilidad de sangrado de 1-
2%, los de moderado riesgo de 2 - 4%, los de alto riesgo de 4 - 8% y los de muy alto riesgo
de 8 - 10%. Se recomienda utilizar profilaxis para la supresion de &cido en pacientes con alto
riesgo de hemorragia gastrointestinal (4% o mas). Se sugiere la utilizacion de un IBP, aunque
el uso de anti RH2 no se descarta como una opcion razonable. Para las personas con 1 - 2%
de riesgo de SDA clinicamente importante, puede que no haya diferencias significativas entre
IBP y los anti RH2. Sin embargo, para los pacientes con un riesgo de 4 -10% de SDA
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clinicamente importante, los IBP pueden reducir el riesgo de sangrado mas eficazmente que
los anti RH2. EI mejor agente especifico es incierto. El pantoprazol, omeprazol, lansoprazol,
esomeprazol y rabeprazol fueron los IBP mas utilizados. La ranitidina y la famotidina fueron
los anti RH2 con mas uso. Todos se consideran opciones adecuadas sin una evidencia clara

de superioridad de uno por sobre otro entre la misma familia de medicamentos.

6.2. Riesgos asociados a la profilaxis para sangrado de tubo digestivo alto

Para los pacientes de bajo riesgo en UCI, en las unidades médicas o quirurgicas, y en
la comunidad, el uso de supresién de acido en ausencia de una indicacion clara puede acarrear

consecuencias graves.

Las potenciales complicaciones asociadas a este manejo han sido objeto de estudio.
Entre ellas figuran mala absorcién, neoplasia intestinal e infecciones nosocomiales. La
evidencia vincula las infecciones y la supresion de HCI debido a la alteracion del microbioma
gastrointestinal normal que se presenta al consumir estos medicamentos. Se favorece un
crecimiento anémalo de comunidades bacterianas endogenas o la colonizacion de bacterias

patdgenas (Cook et al., 2018).

Una de las infecciones de mayor preocupacion es el aumento en el riesgo de adquirir
neumonia. Para este Ultimo existen diferentes razones bioldgicas posibles: la primera, al
inhibir la secrecion acida gastrica, es posible el sobrecrecimiento de bacterias y colonizacion
de las vias digestivas altas y la subsecuente translocacion al pulmon por aspiracion; la
segunda, la bomba hidrogeno-potasio-adenosina trifosfato ubicada en el tracto respiratorio
provoca un efecto similar al visto en las vias digestivas altas y facilita la colonizacion
bacteriana (Tauseef, A. et al., 2009).

Bateman et al. (2013) realizaron un estudio de cohorte con 21,214 pacientes que

serian llevados a cirugia de revascularizacion coronaria; 46,3% uso inhibidores de la bomba

de protones y el restante 56.7% inhibidores del receptor de histamina. De acuerdo con los
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resultados, 5% de los pacientes del primer grupo y 4.3% del segundo presentaron neumonia.
Miano et al. (2009) desarrollaron un estudio retrospectivo con 887 pacientes; 377 recibieron
pantoprazol y 457 ranitidina; se presentd neumonia en 9.3% y 1.5% de los casos,
respectivamente. En un estudio de casos y controles, Gulmez et al. (2007) identificaron un
riesgo asociado del uso de inhibidores de la bomba de protones con la aparicion de neumonia
adquirida en comunidad, especialmente en quienes habian comenzado a consumirlos

recientemente (OR, 5.0; 95% intervalo de confianza 2.1 - 11.7).

Debido a las inconsistencias reportadas en algunos estudios respecto a la asociacion
entre el uso de moduladores del pH gastrico y la aparicion de neumonia, Eom et al. (2011)
realizaron un metaanalisis que reunio 31 estudios. Este grupo de investigadores encontraron
que el riesgo de neumonia se incrementa tanto en pacientes con inhibidores de la bomba de
protones (OR 1.27, 95% intervalo de confianza (1.11 — 1.46) como con antagonistas de
receptor de histamina 2 (OR ajustado 1.22, IC 95% 1.09 — 1.36).

El &cido gastrico juega un rol importante en el mecanismo de defensa de los pacientes,
el pH intra gastrico < 4 es el rango 6éptimo para una accion bactericida. Suprimir la
produccion de &cido gastrico y elevar el pH intra gastrico por encima de los rangos
bactericidas incrementa el riesgo de colonizacion del sistema gastrointestinal por organismos

patdgenos (Plumer, M. et al., 2014).

La contaminacion de la orofaringe por fluido de reflujo gastroesofagico, conlleva a la
posterior aspiracion de las bacterias de la orofaringe a la via aérea inferior. Debido a que
muchos organismos son incapaces de sobrevivir en un ambiente &cido, la administracion de
drogas para incrementar el pH gastrico facilita la colonizacion de las vias aéreas por
organismos patdgenos, permitiéndoles sobrevivir y llevando a procesos infecciosos. El uso
de medicamentos (IBP, anti RH2) para profilaxis de Glcera por estrés se asocié a mas de
probabilidades de neumonia nosocomial y en aumento de la mortalidad (Plumer, M. et al.,
2014).

La supresion de acidos gastricos también predispone a infeccion intestinal por

Clostridium difficile, presentandose en > 5% de los pacientes criticos, principalmente
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ventilados. Partiendo del hecho de que dicha infeccion es la principal causa de diarreas
nosocomiales y eleva de manera importante la morbilidad y mortalidad de los pacientes
criticos, se han hecho esfuerzos para definir los principales factores predisponentes. En
estudios de caso control retrospectivos se ha determinado que el uso de inhibidores de bomba
de protones en las ultimas 8 semanas de estancia en cuidados intensivos se ha asociado a
aumento de diarrea por dicho patégeno (OR 2.5, IC 95% 1.5 — 4.2) llegando inclusive a
considerar necesaria la no utilizacion de profilaxis de Ulceras de estrés de manera innecesaria
como estrategia para reducir la incidencia de diarrea de esta etiologia en especial
(Cunningham, R. et al, 2003). De igual forma se han realizado estudios de andlisis
multivariable y de caso control que reconocen como principales factores de riesgo para la
infeccion por este patdgeno pertenecer al sexo femenino (OR 2.1, IC 95% 1.1 — 4.0), falla
renal aguda ( OR 4.3, IC 95% 1.5 — 11.9), antecedentes de hospitalizacion en los 3 meses
previos (OR 2.6, IC 95% 1.4 —5.2), y el uso de inhibidores de bomba de protones (OR 2.7,
IC 95% 1.4 — 5.2) y debido a que éste ultimo es el tnico factor modificable, se recomienda

valorar adecuadamente la necesidad de dichos farmacos (Dial, S. et al, 2004).

El consumo de farmacos para profilaxis de Ulceras de estrés se ha visto asociado a un
incremento de riesgo de otras infecciones entéricas como Salmonella, Campylobacter y otros
gérmenes distintos a Clostridium difficile (RR 2.55; IC 95% 1.53 — 4.26), siendo la asociacién
superior con inhibidores de bomba de protones (RR 3.33; IC 95% 1.84 - 6.02) que con anti-
RH2 (RR 2.03; IC 95% 1.05 — 3.92) (De la Coba, C. et al, 2016).

Se tiene conocimiento también que la utilizaciéon de terapia supresora de &cido
gastrico (tanto anti RH2 como IBP) eleva el riesgo de peritonitis bacteriana espontanea en
pacientes con cirrosis hepatica, el riesgo fue mas alto con el uso de IBP (n = 3,815; RR 3.15,
IC 95% 2.09 —4.74) que con anti RH2 (n =562; RR 1.71, IC 95% 0.97 — 3.01). Sin embargo,
el factor predominante que determina el riesgo de infeccion en los pacientes cirroticos es el
estadio funcional, siendo la probabilidad tres veces mayor en los grados Child-Pugh By C,
respecto al grado A, pudiendo ser un factor contribuyente el aumento de la permeabilidad
intestinal producido por estos farmacos, hipotesis que apoyan multiples estudios (De la Coba,
C. etal, 2016).
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Existe la asociacion entre el uso de IBP y un mayor riesgo de cualquier etapa de LRA.
Esto lo presenta en el estudio de serie de casos autocontrolado realizado por lkuta et al.
(2022). Identificaron pacientes a los que se les prescribio al menos un IBP y un antibiotico
macrolido entre enero de 2014 y diciembre de 2019 y se les realizé anélisis de sangre al
menos una vez al afio. Se estimo una tasa de incidencia ajustada (alRR) de LRA con el uso
de IBP y el uso concomitante de antibioticos macrdélidos con IBP utilizando un modelo de
regresion de Poisson condicional controlado por la tasa de filtracion glomerular estimada al
comienzo de la observacion y el uso de antibidticos potencialmente nefrotoxicos. Sus
resultados fueron en que cualquier estadio de LRA se asocid con el uso de IBP (alRR, 1.80
IC del 95 %: 1.60 a 2.04]). Se observo LRA de estadio 2 o superior en 279 casos, con una
alRR estimada de 2.01 (IC del 95 %: 1.57 a 2.58, para el uso de IBP). Para el periodo de uso
concomitante de antibidticos macrolidos con IBP en comparacién con el periodo de los IBP
solos, se estim6 una alRR de estadio 1 o superior en 0.82 (IC del 95 %: 0.60 a 1.13).

De: Uso de inhibidores de la bomba de protones y antibiéticos maerélidos y riesgo de lesién renal aguda: un estudio de serie de cases autocontrolado

Numero de episodios persona-dia TIR (85% IC) TIR ajustada* (1C 95 %)

AKl en estadio 1 o superior
Sin IBP 373 518,234 Referencia Referencia
con IBP 944 607,707 2,16 (1,91-2.43) 1,80 (1.60-2,04)

LRA de estadio 2 o superiar

Sin IBP a7 189,032 Referencia Referencia

con IBP 240 211611 2,46 (1,93-3.15) 2,01 (1.57-2.58)

Razdn de tasa de incidencia de IRR , lesion renal aguda de AKT , intervalo de confianza de IC, inhibidor de la bomba de protones PPI . *Ajustado por el
uso de antibiéticos potencialmente nefrotoxicos y eGFR basal

Se ha demostrado que los IBP estan asociados con un mayor riesgo de mortalidad por
una amplia gama de enfermedades. Sin embargo, los IBP se administran preferentemente a
personas con mayor riesgo de muerte. En el estudio realizado por Brown et al. (2021)
compararon 733,885 nuevos usuarios de IBP con 124,410 nuevos usuarios de antagonistas
de los receptores H2, y ademas compararon 689,602 nuevos usuarios de IBP con 1,361,245
no usuarios de la terapia de supresion de &cido. Determinaron asociaciones entre la
prescripcion de IBP y la mortalidad por todas las causas y por causas especificas. Sin
embargo, los hallazgos también indican claramente que existen diferencias importantes entre
los usuarios de IBP y los grupos de comparacion en cuanto a las caracteristicas predictivas

de muerte.
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Las estimaciones de este estudio son consistentes, aunque un poco mas altas que las
observadas en una cohorte de veteranos estadounidenses en un estudio no intervencionista
que examind la asociacion entre los IBP y la mortalidad por todas las causas (Xie, Y. et al.,
2019). En esta cohorte anterior, los cocientes de riesgos instantaneos ajustados y no
ajustados para la mortalidad por todas las causas fueron 1.46 (IC del 95 %: 1.43 a 1.49) y
1.25 (IC del 95 %: 1.23 a 1.28), en comparacion con 1.65 (IC del 95 %: 1.62 a 1.69) y 1.38
(IC 95% 1.33 - 1.44) en el estudio de Brown et al. (2021).
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Diagrama de bosque de las asociaciones entre la prescripcion de IBP
y la mortalidad por causas especificas y por todas las causas. PPI,
inhibidor de la bomba de protones; PS: puntaje de
propension; H2RA, antagonista del receptor H2; hd-PS, puntaje de

propension de alta dimension
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Diagrama de bosque de las asociaciones entre la prescripcion de IBP
y la mortalidad por causas especificas individuales. Para el cancer
gastrico, tanto el cociente de riesgos instantdneos no ponderado
como el IC del 95 % estéan fuera del eje x. PPI, inhibidor de la bomba
de protones; PS: puntaje de propension; H2RA, antagonista del

receptor H2; hd-PS, puntaje de propensién de alta dimension

Diecisiete ensayos que incluian 3,533 pacientes informaron la duracion de la estancia
en cuidados intensivos. Los resultados no sugirieron ninguna diferencia importante entre
ninguna de las intervenciones en cuanto a la duracion de la estancia en cuidados intensivos.
Por tanto, en la revision sistematica y metaanalisis en red por Wang, Y. et al. (2020)
concluyen que la gastroprofilaxis puede no tener impacto en la duracién de la estancia en

cuidados intensivos.
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Table 4 GRADE summary of findi for length of ICU stay for different comparisons

Comparison Direct estimate* (95% Crl):; Indirect estimate® (95% Crl); Network estimate* (95% Crl);
Certainty of evidence Certainty of evidence Certainty of evidencef
PPIs versus placebo -0.56 (-1.67 to 0.66); High 0.25 (-1.44 to 2.26): Moderate} -0.32 (-1.22 to 0.65): Moderate§

H2RAs versus placebo 0.20 (-1.44 to 1.93); Moderate -0.89(-2.23 to 0.41): High -0.42 (-1.39 to 0.61): Moderate§
Sucralfate versus placebo -0.88 {-3.20 to 1.40); Moderate} -0.39 (-2.04 to 1.43); Moderate] -0.57 (-1.78 to 0.66): Low}§
PPls versus H2R As 0.23 (-0.77 to 1.30); High -0.34 (-2.18 to 1.66); Moderate] 0.11 (-0.72 to 0.89); High

PPIs versus sucralfate -0.20 (-3.85 to 3.52); High 0.30 (-0.99 to 1.72): High 0.25 (-0.89 to 1.43): Moderate§

H2RAs versus sucralfate

0.12 (-1.03 to 1.33); High

0.40 (-2.39 to 3.23): Moderate}

0.13 (-0.82 to 1.17): Moderate§

*Mean difference (day).

fRated down for risk of bias.
§Rated down for imprecision.

ICU=intensive care unit; Crl=credible interval; PPIs=proton pump inhibitors; H2RAs=histamine-2 receptor antagonists.

FHigher of direct or indirect confidence (without consider imprecision), and then considered imprecision and incoherence.

La definicion de estancia prolongada en UCI esta lejos de ser universal y se han

empleado desde cifras arbitrarias hasta algunos métodos estadisticos sencillos, por ejemplo,

el 5% de las estancias mas largas en UCI. Como proponen algunos autores, para el reporte
de la estancia en UCI es mas conveniente la mediana que la media aritmética habitualmente
descrita, ya que en la mayoria de las UCI’s esta variable dimensional tiene una distribucién
con sesgo positivo. En el estudio de Velazquez y Sanchez (2002) se decidid considerar la
estancia prolongada posterior al tercer cuartil, ocurriendo > 6 dias, asi, el 80% de la poblacion

queda incluida dentro de los primeros tres cuartiles, esto fue un abordaje novedoso dentro

del contexto de la medicina critica. Se encontr6 una mayor morbilidad en la poblacién con

estancia prolongada en la UCI, 66 (90.4%) contra 91 (30.5%) de los enfermos que tuvieron

estancia <5 dias. Una tasa acumulada de infeccién nosocomial de 98.6 episodios/100 egresos

versus 2.7 episodios/100 egresos (p < 0.001); mayor incidencia de insuficiencia renal aguda,

39.7% versus 4.0%; y de las demas complicaciones intrahospitalarias (p < 0.01).

Cuadro lll. Frecuencia de complicaciones en la poblacion.
Porcentaje entre paréntesis. Los demas valores expresados en media aritmética + DE.

Compilacion Estancia < 5D Estancia=6D D

Nimero a1 (30.5) 66 (90.4) < 0.001
Infeceitn nosocomial (episodios) 827 72 (98.6) < 0.001
Disfuncidn de acceso invasivo 1 (3.79%) 43 (58.9) < 0.001
Arritmia 34 (11.4) 39 (53.4) < 0.001
Insuficiencia renal aguda 12 (4.0) 29(39.7) < 0.001
Lesiin pulmaonar aguda 10 (3.4) 19 (26.0) < 0.001
Encefalopatia 14 (4.7) 19 {26.0) <0.001
Choque 21 (7.0) 17 (23.3) < 0.001
SIRA 5(1.7) 15 (20.5) < 0.001
Coagulacién intravascular 7(23) 15 (20.5) < 0.001
Alelectasia 0 {0.0) 227 < 0.05

SIRA: Sindrome da insuficiencia respiratoria aguda
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Existe incertidumbre sobre el impacto de los IPB y los anti receptor H2 sobre el riesgo
de infecciones fungicas. No se ha logrado evidenciar esta asociacion en las revisiones hechas
en las bases de datos de Pubmed, Biblioteca Cochrane, Scopus y Science Direct. Es de mucho
interés cientifico determinar esta relacion de asociacion por la implicancia del uso de IBP y
anti receptor de H2 en el riesgo de infecciones nosocomiales y sobre todo en pacientes

criticos con deterioro del estado inmunolégico.
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7. Hipotesis de investigacion

La prescripcion de gastroprofilaxis para sangrado de tubo digestivo alto podria estar
asociado con la morbi-mortalidad en los pacientes de la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Bautista durante el periodo de 1 enero a 1 diciembre 2022; siempre y cuando estos
pacientes no tengan al momento de su ingreso factores como hemorragia gastrointestinal y

sepsis con punto de partida pulmonar.

La morbi-mortalidad en los pacientes del estudio probablemente tendran una relacion
de asociatividad con el tipo de profilaxis empleado en los pacientes criticos.
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8. Disefio metodologico

8.1. Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio fue observacional y segln
el nivel inicial de profundidad del conocimiento fue descriptivo (Piura, 2012). De acuerdo a
la clasificacion de Herndndez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio fue correlacional.
De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacidn, el estudio
fue retrospectivo, y por el periodo y secuencia del estudio fue transversal (Canales, Alvarado
y Pineda, 1996).

8.2. Area de estudio

El area de estudio (por lo institucional/organizacional), responde a los pacientes
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Bautista, Managua. Estuvo
centrada (por lo técnico del objeto de estudio y la especialidad), en los pacientes que

recibieron gastroprofilaxis sin diagndstico al ingreso de sangrado de tubo digestivo alto.

La presente investigacion por lo geogréafico, se realizd en el departamento de
Managua, en el Hospital Bautista, ubicado en el Barrio Largaespada, costado Sur del Recinto

Universitario Carlos Fonseca Amador (RUCFA), Managua, Nicaragua.
8.3. Universo y muestra

8.3.1.Universo

Para el desarrollo de la presente investigacién y por sus caracteristicas particulares,
el universo o poblacion objeto de estudio fue definida por 300 pacientes que son todos los
pacientes criticos atendidos en el servicio de la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Bautista en el periodo comprendido 1 enero — 1 diciembre 2022, sometidos en base a los

criterios de inclusion y de exclusion.

8.3.2. Muestra
El tamafo de la muestra en el presente estudio, se correspondié con el célculo
probabilistico del tamafio de muestra de todos los pacientes de esta poblacion en estudio que

cumplieron los criterios de inclusion y exclusion.
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A partir de un universo de 300 pacientes, el calculo probabilistico del tamafio de
muestra se realizé de acuerdo al método de Munch Galindo (1996), usando la formula de

poblaciones finitas y muestreo completamente aleatorio.

El tamafio de la muestra en este estudio fue definido por 168 pacientes que cumplieron
los criterios de inclusion segun los expedientes facilitados por el Departamento de

Estadisticas del Hospital Bautista.

Unidad de analisis.
Pacientes criticos hospitalizados en el servicio de unidad de cuidados intensivos del

Hospital Bautista, a los cuales se les prescribio gastroprofilaxis.

Criterios de inclusion:

1) Todo paciente que se encuentre criticamente enfermo dentro de la unidad de cuidados
intensivos.

2) Pacientes con edad = 18 afios

3) Pacientes con estancia hospitalaria = 48 horas

Criterios de exclusién:
a. Pacientes con diagndstico al ingreso de hemorragia de tubo digestivo alto, neumonia

adquirida en la comunidad, gastroenteritis, candidiasis, aspergilosis y lesion renal aguda.

b. Pacientes con uso de terapia supresora de acido gastrico previo a la admision
hospitalaria.
C. Antecedente de reaccion adversa a farmacos utilizados en profilaxis para hemorragia

de tubo digestivo.
d. Antecedente de cateterizacion cardiaca por la exposicion a dosis altas de

antiagregantes plaquetarios y/o anticoagulantes.

Consideraciones éticas:
Este tipo de investigacion explora por medio de la observacion y la recogida de datos
en los expedientes clinicos de los pacientes, por tanto, no implica ninguna intervencion ni

modificacion intencionada de variables bioldgicas, fisioldgicas, psicoldgicas o sociales en
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seres humanos. Este estudio se considera como una investigacion sin riesgo, ademas sigue
los lineamientos internacionales de investigacion del cddigo de Nuremberg, la declaracion
de Helsinki y el informe BELMONT. Como toda investigacion médica, prevalecio el criterio
del respeto a la dignidad y la proteccion de los derechos y bienestar de los pacientes de

acuerdo a la Ley General de Salud.
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8.4. Operacionalizacion de variables e indicadores (MOVI)

Técnicas de
Recoleccion
de Datos e _
_ _ y Tipo de ]
o ) ) Variable Operativa Informacion ) Categorias
Objetivos Variable Subvariables ) Variable .
. ) _ o Indicador y Actores o Estadisticas
Especificos Conceptual | o Dimensiones . Estadistica
Participantes
Ficha de

Recoleccion

(Expedientes)
Objetivo Sexo Diferencia fisica | xxx Cualitativa 1.Femenino
Especifico 1: constitutiva basada en la Nominal 2.Masculino
Describir las morfologia de los érganos
caracteristicas Caracteris- genitales
socio — | ticas  socio | Edad Afios cumplidos al | xxx Cualitativa 1. 18 — 25 afios
demogréficas y | demo- momento de la atencion Ordinal 2. 26 afios — 35 afos
clinicas de los | graficas 3. 36 — 45 afios
pacientes en el 4. 46 — 55 afnos
presente estudio. 5. 56 — 65 afios

6. > 66 afos




Caracteris- Diagnostico de | Identificacion de la | xxx Cualitativa 1. Sindrome Postparo
ticas clinicas | ingreso naturaleza de la Nominal 2. Pancreatitis
enfermedad mediante 3. ECV isquémico
pruebas 'y observacion /hemorrégico
clinica al momento de su 4. Arritmia
ingreso a UCI. 5. Falla Multiorganica
6. .
Comorbilida- | Presencia de dos 0 mas | xxx Cualitativa 1. Diabetes Mellitus
des enfermedades al mismo Nominal 2. Hipertension Arterial
tiempo en el paciente que es 3. Trastorno de la tiroides
ingresado a UCI. 4. Enfermedades
cardiovasculares
5. Enfermedades
reumatoldgicas
6. ...
Objetivo Morbi — | Neumonia Infeccion del parénquima | xxx Cualitativa 1.No
Especifico 2: mortalidad Nosocomial pulmonar que se presenta a Nominal 2.Si
Conocer la partir de las 48 horas del
morbi — ingreso, o aquella que se

mortalidad de los

desarrolla dentro de las
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pacientes con el
uso de
gastroprofilaxis

en la unidad de

terapia intensiva.

primeras 72 horas tras el

alta.
Gastroenteritis | Inflamacion e infeccion del | xxx Cualitativa 1.No
revestimiento interno del Nominal 2.Si
estbmago y del intestino
delgado 0 grueso.
Caracterizado
habitualmente por diarrea,
nauseas, vomitos y dolor
abdominal.
Fungemia Presencia de  hongos | XxX Cualitativa 1.Candidiasis invasiva
circulantes en la sangre. Nominal 2.Aspergilosis invasiva
Lesion Renal | Disminucion en la | xxx Cualitativa 1.No
Aguda capacidad que tienen los Nominal 2.Si
rifones  para  eliminar
productos nitrogenados de
desecho instaurada en horas
a dias.
Muerte Abolicion definitiva | xxx Cualitativa 1.No
irreversible o permanente Nominal 2.Si
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de las funciones vitales del

organismo.
Tipo de | Uso de anti H2 | Utilizacion de antagonista | Xxx Cualitativa 1.No
gastroprofi- de receptores H2 como Nominal 2.Si
laxis profilaxis de ulcera de
estrés
Uso de IBP Utilizacion de inhibidores | xxx Cualitativa 1.No
de bomba de protones como Nominal 2.Si
profilaxis de ulceras de
estrés
Duracion de | Duracién  del | Utilizacion de los | xxx Cuantitativa | 1. Menor de 7 dias
la uso de IBP inhibidores de bomba de Continua 2. 7 dias - 14 dias
gastroprofi- protones en un tiempo 3. 15 dias 0 mas
laxis determinado.
Duracion  del | Utilizacion de los | xxx Cuantitativa | 1. Menor de 7 dias
uso de anti H2 | antagonistas de los Continua 2. 7 dias - 14 dias
receptores H2 en un tiempo 3. 15 dias 0 mas
determinado
Estancia Estancia  en | Es la necesidad de estancia | xxx Cualitativa 1. Menor o igual de 5 dias
hospitalaria | UCI en la unidad de terapia Ordinal (estancia corta)
en UCI intensiva  durante  un
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periodo de tiempo

determinado

2. Mayor o igual de 6 dias

(estancia prolongada)

Objetivo
Especifico 3:
Establecer la
relacion de
asociacion entre
el uso de
gastroprofilaxis
y la morbi -
mortalidad  en
pacientes de la
unidad de terapia

intensiva.

Morbi

mortalidad

Neumonia

Nosocomial

Infeccién del parénquima
pulmonar que se presenta a
partir de las 48 horas del
ingreso, o aquella que se
desarrolla dentro de las
primeras 72 horas tras el

alta.

XXX

Cualitativa

Nominal

1.No
2.Si

Gastroenteritis

Inflamacién e infeccion del
revestimiento interno del
estbmago y del intestino
delgado 0 grueso.
Caracterizado

habitualmente por diarrea,
nauseas, vomitos y dolor

abdominal.

XXX

Cualitativa

Nominal

1.No
2.Si

Fungemia

Presencia de  hongos

circulantes en la sangre.

XXX

Cualitativa

Nominal

1.Candidiasis invasiva

2.Aspergilosis invasiva
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Lesién Renal | Disminucion en la | xxx Cualitativa 1.No

Aguda capacidad que tienen los Nominal 2.Si
rifones para  eliminar
productos nitrogenados de
desecho instaurada en horas
a dias.

Muerte Abolicion definitiva | xxx Cualitativa 1.No
irreversible o permanente Nominal 2.Si
de las funciones vitales del
organismo.

Uso de anti H2 | Utilizacion de antagonista | Xxx Cualitativa 1.No
de receptores H2 como Nominal 2.Si
profilaxis de ulcera de

Tipo de .

gastroprofi- estres

s Uso de IBP Utilizacion de inhibidores | xxx Cualitativa 1.No
de bomba de protones como Nominal 2.Si

profilaxis de ulceras de

estrés
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8.5. Métodos, Técnicas e Instrumentos para la Recoleccion de Datos e Informacion

Los métodos cualitativos utilizados en la recoleccion de datos fueron la observacion
y andlisis de contenido; que permitieron valorar la asociacion de la gastroprofilaxis con la
morbi - mortalidad en la unidad de terapia intensiva. El andlisis de contenido se empled como
una técnica de investigacion para la descripcion objetiva, sistematica y cuantitativa del
contenido manifiesto de la comunicacion segun la descripcion de Berelson, 1952; que nos
permitié de esta forma profundizar conocimientos sobre la relacion de la gastroprofilaxis y

la morbi — mortalidad.

Cabe destacar que en esta investigacion no hubo experimentos controlados, incluso
la informacidn cuantitativa de la investigacion fue tomada de los datos reflejados en los
expedientes clinicos. En su analisis, esta investigacion logro validez o credibilidad ya que se
recopilaron datos al usar diferentes paradigmas, métodos y sujetos en la recoleccion de la

informacion.

8.6.  Procedimientos para la Recoleccién de Datos e Informacion
La informacion se obtuvo en una ficha que contiene las variables, que permiten dar
cumplimiento a los objetivos. La fuente de informacidn se recolecto través de revision de

expedientes clinicos de los pacientes que recibieron gastroprofilaxis que cumplieron con los

criterios de inclusion.

8.7.  Plan de Tabulacion y Analisis de Datos e Informacion

Plan de Tabulacioén:

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo
descriptivo, se limito solamente a especificar los cuadros de salida que se presentaron segun

el andlisis de frecuencia y descriptivas de las variables destacadas. Para este plan de



tabulacion se determinaron primero aquellas variables que ameritaron ser analizadas

individualmente o presentadas en cuadros y gréaficos.

Para el disefio del plan de tabulacién que responde a los objetivos especificos de tipo
asociativo, se realizaron los andlisis de contingencia que corresponde, segun la naturaleza y
calidad de las variables a que fueron incluidas. Por tanto, los cuadros de salida se limitaron a
especificar la tabla de contingencia con porcentajes de totales y la tabla de probabilidad de
las pruebas de asociacion y medidas de asociacion que fueron necesarias realizase. Para este
plan de tabulacion se determinaron aquellas variables que van a relacionarse por medio del
analisis de contingencia, para esto se definieron los cuadros de salida, segun el tipo de

variable.

Plan de Analisis Estadistico

A partir de los datos que sean recolectados, se disefio la base de datos correspondiente,
utilizando el software estadistico SPSS, v. 25 para Windows. Una vez que se realizo el
control de calidad de los datos registrados, se realizaron los andlisis estadisticos pertinentes.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas)
y guiados por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos. Se realizaron
los analisis descriptivos correspondientes a: (a) para las variables nominales transformadas
en categorias: El analisis de frecuencia, (b) para las variables numéricas (continuas o
discretas) se realizaron las estadisticas descriptivas. Ademas, se realizaron gréaficos del tipo:
(@) pastel o barras de manera univariadas para variables de categorias en un mismo plano
cartesiano, (b) barras de manera univariadas para variables dicotdmicas o categoricas, que

permitieron describir la respuesta de multiples factores en un mismo plano cartesiano.

Se realizaron los analisis de contingencia para estudio asociativo, definidos por

aquellas variables de categorias que sean pertinentes, a las que se les pudo aplicar las pruebas
de asociacion de V de Cramer. Esta permitio demostrar la correlacion lineal entre variables
de categorias, mediante la comparacion de la probabilidad aleatoria del suceso, y el nivel de
significancia pre-establecido para la prueba entre ambos factores, de manera que cuando p <

0.05 se estard rechazando la hipotesis nula planteada de p = 0. Se valorara la fuerza de
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asociacion entre las variables de categoria con los siguientes enunciados: baja entre 0 y 0.3,
media entre 0.3 y 0.6, y alta entre 0.6 y 1. Los analisis estadisticos antes referidos, se

realizaran de acuerdo a los procedimientos descritos en Pedroza y Dicoskiy, 2006.
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9. Resultados.

9.1. Describir las caracteristicas socio — demogréficas y clinicas de los pacientes en el

presente estudio.

Segun la distribucion por sexo se encuentra el predominio del sexo femenino con un
50.6% contra un 49.4% que corresponde al sexo masculino. En relacién a la edad, la mayoria
de pacientes del sexo masculino pertenecen al grupo etario mayor o igual de 66 afios (30.1%)
y del sexo femenino pertenecen del grupo etario entre 36 a 45 afios (21.1%) y una minoria
del grupo de 18 a 25 afios con predominio del sexo masculino (11.7%) en comparacion con

el sexo femenino (7.2%) (Gréfico 1).

Sexo

Femenno IMasculine

= 66 afios = 66 afios
56 — 65 afios 56 — 65 afios
46 — 535 afios 46 — 55 afios
3 m
i 2
36 — 45 afios 36 — 45 afios

26 afios — 35 afios 26 afios — 35 afios

18 — 25 afios 18 — 25 afios

23 20

Grafico 1. Piramide poblacional Edad vrs Sexo

Fuente: Ficha de registro de datos.

En el grafico 2 se describe la frecuencia de los diagndsticos principales al momento
de su ingreso a unidad de cuidados intensivos en orden decreciente: sepsis/shock séptico con
un 21.4%, hemorragia/shock hipovolémico con un 11.9%, cardiopatia isquémica con un

10.7%, ECV con un 9.5%, edema agudo de pulmén con un 5.9%, arritmia con un 4.7%,



preeclampsia con un 4.7%, SIRA con un 4.1%, cirugia de alta complejidad con un 3.8%,
trastornos hidroelectroliticos con un 2.9% y otros.

Diagnostico principal de
ingreso

Sepsis/Shock séptico
M Hemorragia/Shock hipovolémico
M Cardiopatia Isquémica
W ECV isquémico/hemorragico
Edema Agudo de pulmén
M Arritmia
M Preeclampsia
W sira
I Cirugia de alta complejidad
M Trastornos Hidroelectraoliticos
M Sindrome Postparo
I Estatus Epiléptico
M Enf. MNeuroldgica Desmielinizante
I Encefalopatia
CAD/EHNC
M Anafilaxia
M Pancreatitis
I Trombosis Venosa Profunda
M intento de autoeliminacién
TEF
Rabdomidlisis
Falla MO
M Dengue DA/Grave
¥ Palitrauma
M Meumotdrax
M Aneurisma adrtico

Grafico 2. Frecuencia de los Diagnésticos Principales de Ingreso

Fuente: Ficha de registro de datos.

En el grafico 3 se describe la frecuencia de las comorbilidades al momento de su
ingreso a unidad de cuidados intensivos en orden decreciente: hipertension arterial con un
21.4%, asociacion de tres comorbilidades HTA, DM2 y cualquier otra patologia en un 18.5%,
sin ninguna comorbilidad en un 17.3%, asociacion de tres comorbilidades HTA, DM2y ERC
en un 8.9%, enfermedad cardiovascular en un 6%, enfermedad digestiva en un 5.4%, diabetes
mellitus en un 4.8%, enfermedad renal cronica en un 3.6%, enfermedad neuroldgica en un

2.9%, enfermedad reumatolégica en un 2.4% y otros.
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Comorbilidades

M Hipertensidn artarial
DM2, HTA y otro

M Hinguna

M DM2, HTA y ERC

M Enf. Sis. Cardiovascular

M Enf Sis Digestivo

M Diabetes Mellitus

W ERC

M Enf. Sis. Menviosa
Enf. reumatoldgica

M Enf. Sis. Genito Urinario
Enf. Sis. Respiratorio
MNeoplasia

& Infecciones

M Trastorno de la tiroides
Enf. Hematoldgica
Enf. Psiquiatrica

M CObesidad
Enf. Ocular
Enf. ORL

Grafico 3. Frecuencia de las Comorbilidades

Fuente: Ficha de registro de datos.

9.2. Morbi — mortalidad de los pacientes con gastroprofilaxis en la unidad de terapia

intensiva.

En el gréafico 4 se muestra la frecuencia de aparicion de las diferentes morbilidades
en los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos. Un 12.5% present6
neumonia nosocomial, un 4.2% gastroenteritis, un 3.6% desarrollé candidiasis invasiva, un
3.6% aspergilosis invasiva, un 7.7% lesién renal aguda y un 7.1% falleci6 durante su estancia
en UCI.
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Grafico 4. Frecuencia de la morbi - mortalidad

Fuente: Ficha de registro de datos.

El 68.5% de los pacientes del estudio se le administré gastroprofilaxis con IBP vy el

31.5% fue con antagonista del RH2 (Gréfico 5).

68.5% (115)

31.5%(53)

IBP ANTIRH2

Grafico 5. Frecuencia del uso de
gastroprofilaxis

Fuente: Ficha de registro de datos.
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En relacion a la duracion de la terapia con IBP se encontr6 que el 54.2% se administro
por menos de 7 dias y en menor grado un 4.8 % fue por mas o igual de 15 dias. Por la otra
parte, con respecto a la duracién de la terapia con anti RH2 se encontré que el 27.4% se
administré por menos de 7 dias y en menor porcentaje un 1.2 % fue por méas o igual de 15
dias (Grafico 6).

60 542 % (91)

27 4% (46)

Porcentaje
[¥5)
=

10 > 00, % ®) 5
B - ° 3.0%0) 12%(2)
0 |
IBP Anti RH2
Gastroprofilaxis
B Menorde 7 dias ™7 dias - 14 dias 15 dias o mas

Grafico 6. Frecuencia de la duracion de la
gastropofilaxis

Fuente: Ficha de registro de datos.

Con respecto a la frecuencia de desarrollo de las multiples morbilidades y muerte en
relacion con el uso de gastroprofilaxis, se describe lo siguiente. De los que usaron IBP
tenemos que un 13.9% presentaron neumonia nosocomial, un 4.3% gastroenteritis, un 5.2%
candidemia, un 3.5% aspergilosis invasiva, un 8.7 % lesién renal aguda y el 8.7% fallecio
durante el uso de este farmaco. De los que se administr6 anti RH2 se encontrd que el 9.4%
desarroll6 neumonia nosocomial, un 3.8%  gastroenteritis, 0% candidemia, un 3.8%
aspergilosis invasiva, un 5.7 % lesién renal aguda y el 3.8% falleci6 durante el uso de este

farmaco (Grafico 7).
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Grafico 7. Morbi - mortalidad segun tipo de
gastroprofilaxis

Fuente: Ficha de registro de datos.

En cuanto al desarrollo de las varias complicaciones en relacion con el tiempo del
empleo de IBP en la unidad de cuidados intensivos, se present6 el siguiente resultado: el
mayor porcentaje (8.7%) de la presentacion de neumonia nosocomial fue durante menos de
7 dias del uso de éste farmaco; con respecto a la gastroenteritis se presentd en mayor
porcentaje (3.4%) durante el uso menor de 15 dias; con respecto a la fungemia, el desarrollo
de candidemia fue mayor (2.6%) durante el uso menor de 7 dias y la aspergilosis fue mayor
(1.7%) durante el uso mayor o igual de 15 dias; lesion renal aguda se presenté con mayor
frecuencia durante el uso mayor o igual a 15 dias; y por ltimo, la aparicién de muerte fue
mayor (4.3%) durante el uso mayor o igual de 15 dias (Grafico 8).
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Fuente: Ficha de registro de datos.

Con respecto al desarrollo de complicaciones en relacion con el tiempo del empleo
de anti RH2 en la unidad de cuidados intensivos, se tuvo como resultado que el mayor
porcentaje (7.6%) de la presentacion de neumonia nosocomial fue durante menos de 15 dias
del uso de éste farmaco; con respecto a la gastroenteritis se presentd en mayor porcentaje
(3.8%) durante el uso de 7 a 14 dias; con respecto a la fungemia, no hubo desarrollo de
candidemia, pero con aspergilosis se presentd en un mayor porcentaje (1.9% cada uno)
durante menos de 7 dias y mayor o igual de 15 dias; lesion renal aguda se presentd con mayor
frecuencia durante el uso menor a 7 dias; y por ultimo, la aparicién de muerte fue mayor
(3.8%) durante el uso menor de 15 dias (Gréafico 9).
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Fuente: Ficha de registro de datos.

En la grafica 10 se observa la estancia en la UCI segun el tipo de gastroprofilaxis,
teniendo como resultado que el mayor porcentaje (56%) del uso de IBP fue durante la
estancia menor o igual de 5 dias, con respecto al uso de anti RH2 su porcentaje mayor

(26.2%) fue durante la estancia menor o igual de 5 dias.

) 56.00% (94)
-
o
&
26.2% (44)
12.5%(21)
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I
Porcentaje Porcentaje
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Gastroprofilaxis
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Griafico 10. Estancia en UCI segiin tipo de
gastroprofilaxis

Fuente: Ficha de registro de datos.
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9.3. Asociacion entre el uso de profilaxis para sangrado de tubo digestivo alto y la

morbi — mortalidad en los pacientes del presente estudio.

En la tabla 1 se observa la frecuencia de las maltiples morbilidades y muerte por

causas diferentes en relacion con el uso de IBP, determinando que ninguna de las variables

presento significancia estadistica de correlacion (p > 0.05).

Tabla 1. Asociacion entre la morbi - mortalidad desarrollada en los pacientes

ingresados en la unidad de cuidados intensivos segun uso de IBP.

Uso de IBP Prueba estadistica
Pb V de PbV de
Variable Recuento | Porcentaje | Cramer Cramer
Significancia |  Valor
Neumonia 16 13.9% 0.415 0.063
nosocomial
Gastroenteritis 5 4.3% 0.863 0.013
Candidiasis 5.2% 0.238 0131
Aspergilosis 4 3.5%
LRA 10 8.7% 0.494 0.053
Muerte 10 8.7% 0.250 0.089

Fuente: Ficha de registro de datos.
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En la tabla 2 se observa la frecuencia de las multiples morbilidades y muerte por

causas diferentes en relacion con el uso de anti RH2, determinando que ninguna de las

variables presentd significancia estadistica de correlacion (p > 0.05).

Tabla 2. Asociacion entre la morbi - mortalidad desarrollada en los pacientes

ingresados en la unidad de cuidados intensivos segun uso de anti RH2.

Uso anti RH2 Prueba estadistica
Pb V de PbV de
Variable Recuento | Porcentaje | Cramer Cramer
Significancia | Valor
Neumonia 5 9.4% 0.415 0.063
nosocomial
Gastroenteritis 2 3.8% 0.863 0.013
Candidiasis 0 0.0% 0.238 0131
Aspergilosis 2 3.8%
LRA 3 5.7% 0.494 0.053
M uerte 2 3.8% 0.250 0.089

Fuente: Ficha de registro de datos.
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10. Discusion

10.1. Principales hallazgos a partir de los resultados obtenidos

o Segun la edad, el rango de grupo de etario que prevaleci6 es de los > 66 afios con un

predominio del sexo femenino.

o Segun los diagndsticos principales al ingreso en UCI fueron: sepsis/shock séptico,
hemorragia/shock hipovolémico, cardiopatia isquémica, ECV, edema agudo de pulmén,
arritmia, preeclampsia, SIRA, cirugia de alta complejidad, trastornos hidroelectroliticos y

otros.

o Segun las comorbilidades presentadas en los pacientes de forma decreciente fueron:
hipertension arterial, asociacion de tres comorbilidades HTA, DM2 y cualquier otra
patologia; sin ninguna comorbilidad; asociacion de tres comorbilidades HTA, DM2 y ERC;
enfermedad cardiovascular, enfermedad digestiva, diabetes mellitus, enfermedad renal

cronica, enfermedad neuroldgica, enfermedad reumatolégica y otros.

o Segun el tipo de profilaxis para sangrado de tubo digestivo alto, el uso de IBP

prevalecid en un 68.5% en comparacion con anti RH2 que se uso6 en un 31.5%.

o Con respecto a la duracion de la gastroprofilaxis fue mayor en el uso de menor de 7
dias en ambos farmacos (54.2% para IBP y 27.4% para anti RH2).

o Las complicaciones que se presentaron con mas frecuencia con el tipo de
gastroprofilaxis fueron para IBP: neumonia nosocomial, lesion renal aguda y muerte, seguido
de candidiasis, gastroenteritis y aspergilosis. Y para anti RH2 las complicaciones mas
frecuentes fueron: neumonia nosocomial y lesion renal aguda, seguido de gastroenteritis,

aspergilosis y muerte.
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o Con respecto a la relacion de la duracion de gastroprofilaxis y la aparicion de
complicaciones en UCI, para el grupo de IBP fue la neumonia nosocomial en un mayor
porcentaje en menos de 7 dias de terapia, en cambio la lesion renal aguda y muerte se

presentaron en un mayor porcentaje en mayor o igual de 15 dias de terapia.

o En la relacion de la duracion de gastroprofilaxis y la aparicion de complicaciones en
UCI, para el grupo de anti RH2, la neumonia nosocomial y lesion renal aguda se presentaron
con mayor porcentaje en menos de 7 dias de la terapia, gastroenteritis se presenté con mayor
frecuencia durante los 7 a 14 dias de terapia; y aspergilosis se presentd con mayor frecuencia

durante mas o igual de 15 dias de terapia.

o La relacion entre la estancia en UCI y el uso de gastroprofilaxis, ambas se presentaron

con mayor frecuencia durante la estancia hospitalaria corta.

10.2. Limitaciones del estudio

En cuanto a las limitaciones del presente estudio cabe sefialar que el tamafio de la
muestra es pequefio y que los resultados no son generalizables porque se realizaron en un
solo centro hospitalario. A pesar de que el area de estudio se limitaba en la UCI, no hubo un
seguimiento de estos pacientes después de haber sido egresados de UCI, por lo tanto, no se

evaluaron los efectos de la gastroprofilaxis en el largo plazo.

Este trabajo no tiene el alcance para fomentar cambios en la prescripcion médica, ya
que no se recolectd informacion acerca de las dosis, frecuencia y los criterios para indicar

una gastroprofilaxis especifica.
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10.3. Relacién de los resultados obtenidos con las conclusiones de otras investigaciones

o Los resultados obtenidos en el presente estudio, aportan evidencias de que el grupo
de etario prevalente es de los > 66 afios que coincide con la edad media de los pacientes
criticos, lo cual confirma el planteamiento de Alshamsi et al. (2016), quien explica que la
edad media de los pacientes criticos con factores de riesgo en las poblaciones de los ensayos

clinicos aleatorizados incluidos se encuentra por encima de 58 afios de edad.

o Los resultados obtenidos en el presente estudio, aportan evidencias de que el sexo
predominante es el femenino lo que no corresponde con el planteamiento de Alshamsi et al.
(2016), quien explica que el sexo predominante es el masculino de los pacientes criticos con

factores de riesgo en las poblaciones de los ensayos clinicos aleatorizados incluidos.

o Los resultados obtenidos en el presente estudio, aportan evidencias de que los
diagnosticos de ingreso a UCI mas frecuentes son shock séptico, shock hipovolémico y
enfermedades cardiovasculares, que coincide con el planteamiento de Liu, L. et al. (2020),
quienes explican que dentro de las enfermedades agudas que forman parte de los factores de
riesgo para sangrado gastrointestinal superior secundario a lesion de la mucosa relacionada

a estrés se encuentra el shock.

o Los resultados obtenidos en el presente estudio, aportan evidencias de que las
comorbilidades de los pacientes ingresados a UCI mas frecuentes son hipertension arterial,
diabetes mellitus y enfermedad renal cronica, que coincide con el planteamiento de Liu, L.
et al. (2020), quienes explican que dentro de las enfermedades crdnicas que forman parte de
los factores de riesgo para sangrado gastrointestinal superior secundario a lesion de lamucosa

relacionada a estrés se encuentra la disfuncion renal.

o Los resultados obtenidos en el presente estudio, aportan evidencias de que el tipo de
gastroprofilaxis prevalente es IBP que coincide con las recomendaciones de utilizacién de

IBP, confirmando el planteamiento de Liu, L. et al. (2020), quien explica que para los
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pacientes con un riesgo de 4 -10% de SDA clinicamente importante, los IBP pueden reducir
el riesgo de sangrado mas eficazmente que los antiH2; por tanto, su mayor frecuencia en su

uso.

o Los resultados obtenidos en el presente estudio, aportan evidencias de que la estancia
prolongada en la UCI (> 6 dias) se presento en un 12.5% y un 5.4% con el uso de IBP y anti
RH2 respectivamente, lo que confirma con el planteamiento de Wang, Y. et al (2020), quien
concluye que la gastroprofilaxis puede no tener impacto en la duracion de la estancia en

cuidados intensivos.

o Los resultados obtenidos en el presente estudio, aportan evidencias de que la
neumonia nosocomial se present6 en un 13.9% sin significancia estadistica de asociacion con
el uso de IBP (p=0.415) y un 9.4% sin significancia estadistica de asociacion con el uso de
anti RH2 (p=0.415), confirmando el planteamiento de F. Alshamsi et al. (2016), quienes
sustentan que el uso de IBP no afecto significativamente el riesgo de neumonia (RR 1.12; IC
95 % 0.86 - 1.46; p = 0,39; confianza baja).

o Los resultados obtenidos en el presente estudio, aportan evidencias de que la
gastroenteritis se present6 en un 4.3 % sin significancia estadistica de asociacion con el uso
de IBP (p=0.863) y un 3.8% sin significancia estadistica de asociacién con el uso de anti
RH2 (p=0.863), lo cual sustenta el planteamiento de Wang Y et al. (2020), donde los
resultados no respaldaron ningun efecto sobre la infeccion por Clostridium difficile y otras

infecciones entéricas.

o Los resultados obtenidos en el presente estudio, aportan evidencias de que la
candidiasis invasiva se presentd en un 5.2 % sin significancia estadistica de asociacién con
el uso de IBP (p=0.238), lo cual no se compara con ningun planteamiento ya que no se

dispone de informacion cientifica sobre esta asociacion.

o Los resultados obtenidos en el presente estudio, aportan evidencias de que la

aspergilosis invasiva se presento en un 3.5 % sin significancia estadistica de asociacion con
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el uso de IBP (p=0.238) y un 3.8% sin significancia estadistica de asociacién con el uso de
anti RH2 (p=0.238), lo cual no se compara con ningun planteamiento ya que no se dispone

de informacion cientifica sobre esta asociacion.

o Los resultados obtenidos en el presente estudio, aportan evidencias de que la lesion
renal aguda se presento en un 8.7% sin significancia estadistica de asociacion con el uso de
IBP (p=0.494) y un 5.7 % sin significancia estadistica de asociacién con el uso de anti RH2
(p=0.494), que difiere con la asociacion de la lesion renal aguda en el grupo de IBP, lo cual
contradice el planteamiento de lkuta et al. (2022), quien explica que cualquier estadio de
LRA se asocio con el uso de IBP (alRR 1.80, IC del 95 %: 1.60 a 2.04).

o Los resultados obtenidos en el presente estudio, aportan evidencias de que unas de
los desenlaces fatales como la muerte se present6 en un 8.7% sin significancia estadistica de
asociacion con el uso de IBP (p=0.250) y un 5.7% sin significancia estadistica de asociacion
con el uso de anti RH2 (p=0.250), lo que confirma el planteamiento de F. Alshamsi et al.
(2016), donde el uso de IBP no afectd significativamente el riesgo de mortalidad (RR 1.05;
IC 95 % 0.87 a 1.27; p = 0.61; confianza moderada).

10.4. Aplicaciones e Implicaciones del estudio

Los mensajes clave incluyen la probabilidad de que la profilaxis con IBP y anti RH2

no influya de manera directa sobre la morbilidad y mortalidad.

Ademas, queda por establecer ensayos clinicos controlados bien disefiados para
establecer relacion causa — efecto con la morbi — mortalidad presentada en la UCI, lo cual

este estudio abre el camino para las futuras investigaciones sobre la tematica.
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11.Conclusiones

Para responder a los objetivos definidos en el presente estudio y fundamentados en
los resultados obtenidos en el mismo, sobre la asociacion entre gastroprofilaxis para sangrado
de tubo digestivo alto y la morbi-mortalidad presentada en la UCI del Hospital Bautista, se

procede a concluir:

1) Con respecto a las caracteristicas socio — demogréficas y clinicas:
a. Las caracteristicas sociodemograficas mas predominantes fueron el sexo
femenino y en el grupo etario > 66 afios.
b. Los diagndsticos principales al ingreso en UCI fueron: sepsis/shock séptico,
hemorragia/shock hipovolémico y enfermedades cardiovasculares. Las
comorbilidades mas frecuentes fueron: HTA, DM2 y ERC.

2) Con respecto a la morbi — mortalidad presentada en los pacientes con gastroprofilaxis
en UCI:

a. Las morbilidades méas frecuentes segun tipo de gastroprofilaxis fueron en el
grupo de IBP: neumonia nosocomial, lesion renal aguda y muerte; y en el
grupo de anti RH2: neumonia nosocomial, lesion renal aguda y gastroenteritis.

b. Las morbilidades més frecuentes segun duracion de gastroprofilaxis:

= Para el grupo de IBP fue la neumonia nosocomial en un mayor
porcentaje en menos de 7 dias de terapia, en cambio la lesion renal
aguda y muerte se presentaron en un mayor porcentaje en mayor o
igual de 15 dias de terapia.

= Para el grupo de anti RH2, la neumonia nosocomial y lesion renal
aguda se presentaron con mayor porcentaje en menos de 7 dias de la
terapia, gastroenteritis se presentd con mayor frecuencia durante los 7
a 14 dias de terapia; y aspergilosis se presentd con mayor frecuencia
durante mas o igual de 15 dias de terapia.
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c. Eluso gastroprofilaxis fue predominante en el grupo de pacientes con estancia
corta en UCI (<5 dias).

3) No se presentd relacion de asociacion entre la morbi — mortalidad y el uso de

gastroprofilaxis con IBP - anti RH2 en pacientes criticos de UCI.

62




12.Recomendaciones

o Dada la elevada prevalencia de las diferentes complicaciones presentada en los
pacientes de la unidad de cuidados intensivos, aunque no encontramos relacién de asociacion
con el uso de gastroprofilaxis, apoyado por la evidencia de los mdultiples estudios
internacionales, lo cual es importante fomentar la investigacion local en base a ensayos
clinicos controlados y con mayor tiempo de exposicion al uso de gastroprofilaxis, que
permitird esclarecer el objetivo de la investigacion y asi mismo generar pautas clinicas en el

manejo del paciente critico.

o En la parte investigativa, fomentar en futuros estudios investigativos sobre la
aplicacion de la estratificacion de riesgo para sangrado gastrointestinal en la prescripcion de

gastroprofilaxis y asi mismo determinar costo — efectividad.
o En la practica clinica, evaluar los factores de riesgo para hemorragia gastrointestinal

de forma temprana en cada paciente determinando la necesidad de profilaxis para dicho

evento.
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14. Anexos

Anexo N°1 - Cronograma de actividades realizado para el desarrollo del trabajo

investigativo sobre el “Asociacion entre gastroprofilaxis y morbi-mortalidad en

pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista durante el periodo

1 Enero a 1 Diciembre 2022.”

Actividades

Seleccion de tema
de investigacion
Elaboracion de
Introduccion,
Antecedentes,
Justificacion,
Planteamiento del
problemay
Objetivos
Elaboracion de
Marco Teorico e
Hipotesis de
Investigacion
Elaboracion de
Disefio
Metodoldgico
Revision de

Protocolo

Fecha de Actividades a Realizar

Abril
Mayo
Junio

X

X X X

2021

Julio
Agosto

X X

Septiembre
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Noviembre
Diciembre
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Marzo
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Noviembre
Diciembre
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Recoleccion de los

datos e informacion XXX XXX XX
Tabulacion de la

informacion y X X
Anélisis estadistico

Elaboracion de

Tablas y Gréficos

Elaboracion de la

discusion de los X
resultados

Elaboracion de las

conclusiones y X
recomendaciones

Finalizacion del

informe final

Revision de

Informe Final

Defensa de la tesis X




Anexo N°2 - Presupuesto ejecutado para el trabajo investigativo sobre el “Asociacion
entre gastroprofilaxis y morbi-mortalidad en pacientes de la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital Bautista durante el periodo 1 Enero a 1 Diciembre 2022.”

Costo unitario Costo Total
Concepto del gasto: Cantidad:
(C9): (C$):

Impresion: 100 hojas. 3.00 300.00
Papeleria: 100 hojas. 1.00 100.00
Fotocopias: 200 hojas 1.0 200.0
Anillados: 3 130.0 390.00
Empastado: 3 300.00 900.00
Internet: 20 meses. 400.00 8000.00
Luz: 20 meses. 100.00 2000.00
Materiales (Libretas, lapiceros, )

2 juegos. 100.00 200.00
corrector, lapiz, etc.):

TOTAL: 12,090.00
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Anexo N°3 — Ficha de recoleccion de la informacion para realizar el trabajo
investigativo sobre “Asociacién entre gastroprofilaxis y morbi-mortalidad en pacientes
de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista durante el periodo 1 Enero
a 1 Diciembre 2022.”

NuUmero de Ficha:

Mes de Ingreso Hospitalario:

Nombre y Apellidos del Paciente:

NUmero de Expediente o INSS:

i. Datos de filiacion

a. Sexo: Masculino O Femenino |:|
b. Edad:

1) 18 - 25afios L]
2) 26 afios — 35 afios O
3)36 — 45 afos
4) 46 — 55 afos
5) 56 — 65 afios
6) > 66 afos

oooOo0O

ii.  Criterios de Inclusion y Exclusion

a. Uso de gastroprofilaxis

sild No ]

b. Estancia en UCI:
1) Menor de 48 horas O
2) Mayor o igual a 48 horas O
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a. ¢Present6 hemorragia de tubo digestivo alto, NAC, gastroenteritis, candidiasis

invasiva, aspergilosis invasiva y lesion renal aguda como diagndstico al

ingreso?

sild No D

b. ¢UsoO terapia supresora de acido gastrico previo a la admision hospitalaria?

sil] No D

c. ¢Tiene antecedente de reaccion adversa a farmacos utilizados como profilaxis

para hemorragia de tubo digestivo?

sild No D

d. ¢Tiene antecedente de cateterizacién cardiaca y toma farmacos como

antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes?

sild No ]

iii.  Recoleccion de datos de las variables en estudio

a. Diagnostico principal de ingreso:

b. Comorbilidades:

¢. Morbi — mortalidad

Morbi-mortalidad

Marque con una X

Neumonia Nosocomial

Gastroenteritis

Fungemia

Candidiasis

Aspergilosis

Lesion renal aguda

Muerte

Sin complicaciones
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d.

e.

Estancia prolongada en UCI

Estancia en unidad de cuidados

intensivos

Marque

con una X

1) Menor o igual a 5 dias

2) Mayor o igual de 6 dias

Prescripcion de farmacos supresores de acido

Terapia supresora de acido

con una X

Marque | Duracion

Inhibidores de Bomba de

Protones

Anti Receptor de Histamina 2
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