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I. RESUMEN 
 
Introducción. Los inhibidores de bomba de protones (IBP) son utilizados como terapia 
anti-secretora para profilaxis de úlceras por estrés. Su uso ha incrementado por 
desconocimiento de indicaciones precisas y efectos adversos. Se ha reportado hasta 
60% de uso inadecuado. En nuestro hospital los pacientes son atendidos por 
residentes de áreas médicas y quirúrgicas. Es importante evaluar el conocimiento de 
los residentes sobre prescripción de estos medicamentos. 
Objetivo principal: Evaluar el conocimiento de los médicos residentes sobre la 
prescripción de IBP en pacientes adultos hospitalizados fuera de áreas de cuidados 
intensivos mediante el cuestionario “PPI Knowledge”. 
Metodología: Estudio transversal, descriptivo, prolectivo. Se invitó a residentes de 
áreas médico-quirúrgicas que prescriban medicamentos en pacientes adultos 
hospitalizados. Se evaluaron 3 áreas prescripción de IBP, (dosis y vía de 
administración, indicaciones precisas y efectos adversos). Se recabaron las siguientes 
variables: edad, sexo, servicio y grado académico. Se realizó análisis descriptivo. Las 
variables continuas se analizaron con prueba de Kolmogórov-Smirnov para conocer su 
distribución y se describieron con su medida de tendencia central y dispersión 
correspondiente. Las variables categóricas se describieron con su número y porcentaje. 
Resultados: Se evaluaron 91 residentes, la edad fue de 29 años y el 55% fueron 
hombres. Los aciertos fueron 5/9. La prescripción de IBP habitual fue 69% en 
residentes de TYO, 31.6% de CX 60%, de GO y 17.6% de MI. El omeprazol fue elegido 
como IBP 100% residentes y la vía intravenosa 58.2%. El 41.8% de los residentes 
fueron aprobados. Por especialidad fueron aprobados 7.7% residentes de TYO, 15.8% 
de CX, 20% GO y 85.3% de MI. La calificación en dosis y vía de administración fue de 
60%, indicaciones precisas 47.6%, y efectos adversos 54.2%. El promedio por 
especialidad fue el siguiente: dosis y vía de administración, TYO 51.2%, CX 50.8%, GO 
49.3% y MI 76.4%; indicaciones precisas, TYO 38.4%, CX 40.1%, GO 28.0 y MI 64.7 
%; efectos adversos, TYO y CX 53.8%, GO 45.3% y MI 69.6%. 
Conclusiones: La sección de indicaciones precisas obtuvo el peor promedio con 
47.6% de aciertos y el mejor promedio lo obtuvo el dominio de dosis y vía de 
administración con 60%. MI obtuvo el mayor porcentaje de residentes aprobados. GYO, 
CX y TYO no tuvieron puntuaciones aprobatorias. El servicio que mostró mayor 
participación fue TYO y el que menor participación mostró fue MI. 
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VI. LISTA DE DEFINICIONES 
 

- Enfermedad por reflujo gastroesofágico: Enfermedad crónica que ocurre 

cuando el ácido estomacal o la bilis ascienden por el esófago, lo que irrita 

su revestimiento. 

 
- Por razón necesaria: Administración de medicamento a criterio del 

cuidador o solicitud del paciente, en vez de un horario prefijado. 

 
- Esofagitis erosiva: Inflamación del esófago, suele ser complicación de 

ERGE. 

 
- Úlcera péptica por estrés: Erosiones mucosas que afectan al cuerpo y 

fundus del estómago, pueden asentar sobre el antro, el duodeno o incluso 

el esófago distal. 

 
- Dosis estándar: cantidad indicada para la administración de un 

medicamento, intervalos entre administraciones y duración del tratamiento. 

 
- Esófago de Barrett: Afección por la cual las células que revisten la parte 

inferior del esófago cambian o se reemplazan por células anormales 

 

- Síndrome de Zollinger-Ellison: producción excesiva de gastrina, 

provocando exceso de ácido en el estómago y quizás úlcera péptica  

 
- Índice de gravedad: Injury Severity Score, gravedad de la lesión 

traumática en función de la peor lesión de 6 sistemas corporales 
 

- Práctica de poco valor:  servicios que brindan poco o ningún beneficio a 

los pacientes, tienen el potencial de causar daño, incurren en costos 

innecesarios para los pacientes o desperdician recursos de atención 

médica limitados. 
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1. ANTECEDENTES. 
 
Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) entraron en la práctica clínica hace 

30 años y desde entonces han agregado nuevas opciones de tratamiento exitosas 

para el manejo de los trastornos relacionados con el ácido gástrico.1 

 

Los IBP, en concreto, inhiben la bomba de hidrogeniones gástrica (H+/K+ 

ATPasa), el paso final de la secreción de ácido gástrico por las células parietales. 

Estos son profármacos de benzimidazol que se acumulan específica y 

selectivamente en el canalículo secretor de la célula parietal. Dentro de ese 

espacio, experimentan conversión catalizada por ácido a una especia reactiva, las 

sulfonamidas tiófilas, que son cationes permanentes. La especie reactiva 

interactúa con la superficie externa de la bomba de hidrogeniones gástrica, 

resultando en la formación de enlaces disulfuro con la cisteína 813 ubicada dentro 

de la subunidad alfa de la enzima. La inhibición covalente de la enzima da como 

resultado un deterioro específico y duradero de la secreción de ácido gástrico 

(SAG).2  

 

Estos medicamentos se encuentran entre los más utilizados en el mundo, y el 

mejor ejemplo de su uso generalizado son las ventas informadas de IBP, ejemplo 

de lo anterior es que, en 2015, se estima que esomeprazol tuvo ventas globales 

de más de 5 mil millones de dolares.3,4 La terapia con IBP aborda necesidades 

previamente no satisfechas, como curar y prevenir úlceras pépticas y ayudar a 

optimizar el manejo de la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) .1 

 

El uso clínico de los IBP se ha ampliado a todas las enfermedades en las que el 

ácido gástrico juega un papel importante o favorecedor. Según la naturaleza de 

la enfermedad, los IBP se prescriben a corto plazo (2-8 semanas) o a largo plazo 

(>8 semanas), continuos, intermitentes o se indica por razón necesaria. A 

medida que ha aumentado el uso de los IBP, han surgido una serie de 

importantes desafíos terapéuticos, efectos adversos y complicaciones. Durante 
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la última década, ha aumentado la preocupación por el uso a largo plazo de los 

IBP.1 

 

Estudios observacionales han demostrado que el uso de IBP aumenta con el 

tiempo, con un 7 % a un 15 % de pacientes que usan estos medicamentos en 

algún momento, incluso aumentando hasta un 40 % entre pacientes de 70 años 

o más. Alrededor de una cuarta parte de todos los pacientes que reciben IBP 

continuarán usándolos durante al menos 1 año. 5-8 

 

Aunque los IBP son el tratamiento de elección para los trastornos 

gastrointestinales (TGI) superiores mediados por ácido, como la esofagitis 

erosiva y la úlcera péptica (UP), estos agentes se usan cada vez más para 

indicaciones menos definidas sin duración definida.9-12 En un estudio 

observacional que examinó las visitas ambulatorias de usuarios de IBP, casi dos 

tercios no tenían una indicación clara para el uso de IBP.13 En este contexto, 

varias organizaciones gastroenterológicas han pedido restricciones en el uso de 

IBP.14-16 

 

A medida que el uso de IBP se ha vuelto más común, literatura reciente ha 

identificado algunos de los efectos secundarios que pueden estar asociados con 

esta familia de medicamentos 17-18, desde enfermedad renal crónica hasta 

fracturas óseas, demencia y, más recientemente, Covid-19 17-23. Todos los 

estudios que han informado estas asociaciones específicas hasta la fecha han 

sido observacionales, por lo que no se puede establecer la relación causa-

efecto24. Por el contrario, los ensayos controlados aleatorios que compararon los 

IBP con el placebo no encontraron una mayor incidencia de efectos secundarios 

entre los usuarios de IBP. Sin embargo, esta literatura genera inquietudes para los 

médicos prescriptores y los pacientes sobre la seguridad a largo plazo de los IBP. 

Tales preocupaciones pueden conducir a la retirada inapropiada de los IBP 

cuando existen indicaciones precisas para su uso25. 

 



 13 

Los IBP indicados en dosis doble (dosis estándar dos veces al día o dosis de 

doble potencia una vez al día) no se han estudiado en ningún ensayo controlado 

aleatorizado y no están aprobados por la FDA (Administración de Alimentos y 

Medicamentos) de Estados Unidos. Sin embargo, hasta el 15% de los usuarios de 

IBP usan dosis más altas que las estándar26. Las dosis más altas de IBP se 

asocian con mayores costos de atención y asociaciones más fuertes con ciertas 

complicaciones, que incluyen neumonía adquirida en la comunidad, fractura de 

cadera e infección por clostridioides difficile, aunque no hay evidencia directa de 

una relación causal entre el uso de IBP y estos efectos secundarios 27-29.  

 

Existe evidencia que respalda el uso de dosis más altas que el estándar de IBP 

orales en situaciones agudas para prevenir el sangrado de la enfermedad péptica 

ulcerosa. Sin embargo, hay pocas pruebas que respalden su uso como 

tratamiento permanente de esofagitis o para prevenir complicaciones de UP. A 

menudo se recomiendan dosis altas de IBP en pacientes con sospecha de reflujo 

laringofaríngeo o esófago de Barrett (EB) 30. Ningún estudio de EB ha demostrado 

de manera concluyente que las dosis dobles de IBP sean superiores a las dosis 

estándar para prevenir la expansión o progresión de la displasia o el cáncer. 

Además, ninguna dosis de IBP fue eficaz para controlar los síntomas 

laringofaríngeos31. Los IBP en dosis altas están indicados en casos de síndrome 

de Zollinger-Ellison, sin embargo, son casos poco frecuentes (1 en 1,000,000) 32. 

Por lo tanto, se debe intentar disminuir la dosis de IBP en los pacientes con terapia 

doble. 

 

En un estudio de 117 pacientes con ERGE que recibieron dosis de IBP superiores 

al estándar, el 80 % de los pacientes redujeron con éxito su dosis estándar de IBP 

sin recurrencia significativa de los síntomas o la necesidad de aumentar la dosis33. 

Por lo tanto, es probable que sea efectivo reducir la dosis de IBP en ERGE en la 

mayoría de los usuarios. No está claro si la tasa de éxito en reducción de dosis se 

pueda replicar en otras patologías.  
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Las úlceras gástricas por estrés (UGE) pueden desarrollarse en pacientes 

hospitalizados expuestos a estrés fisiológico o condiciones polifarmacológicas34. 

En una pequeña proporción de pacientes, las UGE causan sangrado 

gastrointestinal clínicamente significativo (SGICS). La profilaxis de úlceras 

gástricas por estrés (PUGE) previene la ulceración y reduce el sangrado 35. Los 

factores de riesgo para SGICS incluyen: coagulopatía, enfermedad/insuficiencia 

hepática crónica, sexo masculino, sepsis, shock, hemorragia gastrointestinal 

previa o insuficiencia renal. Los factores de riesgo relacionados con fármacos 

incluyen el uso de dosis altas de glucocorticoides, antiinflamatorios no esteroideos 

(AINE) o anticoagulantes 36-38. El SGICS en pacientes que no están en la unidad 

de cuidados intensivos (UCI) no se ha estudiado de manera extensa, pero se ha 

demostrado que la incidencia documentada es baja (0,2-0,4%)39. Por ello, algunas 

guías no recomiendan el uso de PUGE en pacientes sin otros factores de riesgo 

fuera de la UCI 40. 

 

A pesar de las recomendaciones contra el uso de PUGE en pacientes no críticos, 

fuera del área de UCI, el uso especialmente IBP, en pacientes hospitalizados ha 

aumentado constantemente en todo el mundo. Debido al número limitado de 

pacientes con úlceras por estrés con riesgo de SGICS, el beneficio de PUGE se 

ha sobrestimado excesivamente41.  

 

Hace aproximadamente 50 años se documentaba, por medio de endoscopia, 

ulceración de la mucosa gástrica en 75 a 100% de los pacientes críticamente 

enfermos, inestables o con quemaduras42,43. No se encuentra información 

actualizada de estos datos en la literatura, sin embargo, la presencia de lesiones 

ulcerosas, asintomáticas durante estados críticos son inconsecuentes. De manera 

histórica el sangrado oculto ocurre en 15-50% de pacientes críticos, mientras que 

la presencia de sangrado manifiesto ocurre en 5-25% de pacientes críticos cuando 

no reciben PUGE 36. 
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En pacientes hospitalizados fuera de UCI, la tasa de sangrado gastrointestinal es 

habitualmente mucho más baja. Un estudio de 4 años, de 17,707 pacientes 

documentó tasa de sangrado de 0.4%, demostrado por 

esofagogastroduodenoscopia. La tasa de SGICS fue de 0.005%, principalmente 

secundario a enfermedad por úlcera péptica duodenal y ocurrió después de un 

periodo promedio de 14 días de estancia intrahospitalaria 45. 

 

La incidencia de sangrado puede diferir entre subgrupo de pacientes. Por 

ejemplo, un estudio que reclutó 514 pacientes con lesión renal aguda (LRA), 

mostró que 7.8% presentó SGICS 44. 

 

En el número limitado de estudios que involucran pacientes ingresados en áreas 

médicas y quirúrgicas, los predictores de riesgo son variables. Un estudio 

enfocado en pacientes con LRA mostró que el sangrado se asoció con estado de 

gravedad del paciente, lesión renal grave, trombocitopenia grave y cirrosis44. En 

otro estudio de 13,330 pacientes, no críticos y críticos, únicamente se 

consideraron factores de riesgo para sangrado gastrointestinal admisión en UCI y 

ventilación mecánica46.  

 

Entre 17,707 pacientes admitidos en área de medicina interna, el principal riesgo 

de sangrado gastrointestinal fue terapia con anticoagulantes y manejo con 

clopidogrel45. Factores de riesgo independientes para presentar sangrado 

gastrointestinal manifiesto en un estudio de 75,723 pacientes hospitalizados, 

incluyó edad mayor de 60 años, género masculino, enfermedad hepática, LRA, 

sepsis, anticoagulación, coagulopatía con o sin administración de antiagregantes 

plaquetarios. Este estudio perfiló un grupo de alto riesgo de pacientes (13% de la 

cohorte) en quienes el número necesario para tratar con supresión de ácido para 

evitar un episodio de sangrado sería menos de 100 36,47. 

 

La terapia de supresión de ácido (TSA) puede ser razonable para pacientes 

hospitalizados que presenten requerimiento de PUGE, sin embargo, se han 
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realizado pocos ensayos clínicos aleatorizados evaluando requerimiento de PUGE 

en pacientes admitidos en áreas médicas y quirúrgicas36. Dado el bajo riesgo de 

sangrado, la escasez de evidencia directa de que la TSA puede ser benéfica y la 

posibilidad de riesgo apreciable, las guías publicadas por la American Society of 

Health-Service Pharmacists (ASHP) en 1999 recomiendan que no se utilice TSA 

como prevención primaria rutinaria de sangrado gastrointestinal, sin embargo, 

carecemos de guías de práctica actualizadas40. 

 

Mientras que las guías únicamente apoyan el uso de PUGE para pacientes 

seleccionados de UCI, es notorio que muchos pacientes hospitalizados reciben 

este manejo, a menudo sin indicación precisa48. Las indicaciones precias de 

acuerdo a la guía de ASHP de PUGE en pacientes críticos son las siguientes: 

pacientes en UCI (grado de recomendación A), traumatismo cráneo encefálico 

(TCE) con escala de coma de Glasgow < 10 puntos o inhabilidad para seguir 

ordenes simples lesión por quemadura que afecta >35% superficie corporal total 

(ambas grado de recomendación B), hepatectomía parcial (grado de 

recomendación C), trasplante hepático o renal, poli trauma con índice de gravedad 

>16 , lesión medular, insuficiencia hepática, antecedente de UP 1 año previo a 

hospitalización, presencia de al menos 2 de los siguientes criterios: sepsis, 

estancia en UCI por más de 1 semana, sangrado oculto o manifiesto por más de 6 

días, tratamiento con glucocorticoide (>250 mg de hidrocortisona o su equivalente 

diario)40. 

 

En 2021 se realizó revisión de las indicaciones de IBP como PUGE en pacientes 

hospitalizados, recalcando que ninguna guía recomienda la profilaxis de rutina de 

las úlceras por estrés en entornos de cuidados no crítico, sin embargo, las guías 

recomiendan que se administre PUGE a pacientes críticos con factores de riesgo 

adicionales para SGICS relacionada con el estrés. Reafirma que los factores de 

riesgo adicionales más importantes son la coagulopatía y la necesidad de 

ventilación mecánica durante más de 48 horas. Otros factores de riesgo de SGICS 
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relacionada con el estrés incluyen la necesidad de terapia de reemplazo renal, 

enfermedad hepática establecida y puntuaciones elevadas de falla orgánica 49. 

 

Debido a la sobre prescripción documentada de IBP, así como su contribución a 

costos y polifarmacia, en 2022 la American Gastroenterology Association (AGA) 

publicó recomendaciones para la des prescripción de IBP9. De igual manera se 

han publicado estudios en los últimos años, en diversos países, con la intención 

de crear campañas para disminuir el uso inapropiado de medicamentos, 

denominando esta costumbre como “práctica de poco valor”  

La meta de estas campañas fue (1) mejorar la calidad del sistema de salud 

previniendo riesgos innecesarios y (2) restringir costos en salud. Considerando 

que la población de adultos mayores cada día aumenta más y consigo un número 

creciente de pacientes con múltiples comorbilidades y polifarmacia relacionada. 

Las prescripciones inadecuadas de PUGE son reconocidas como práctica de bajo 

valor por la Society of Hospitals y se incluyen en su campaña Choosing Wisely. Su 

llamado a la acción ha llevado a los proveedores de atención médica a construir e 

implementar intervenciones para reducir el uso inadecuado de PUGE50,51. 

Para cambiar la atención clínica y las recetas de medicamentos, se han descrito 

muchas estrategias (intervenciones educativas, de retroalimentación y 

comunicación, incentivos financieros para cambiar el comportamiento de 

prescripción de los proveedores de atención médica, cambios de actitud del 

paciente)50-52. Si bien los estudios que investigaron la incidencia inadecuada de 

PUGE son abundantes, el informe de estrategias de intervención para reducir el 

uso inapropiado de PPI en pacientes hospitalizados que no están en la UCI es 

limitado. 

 

En una revisión sistemática de 10 artículos sobre estrategias de des 

implementación de IBP para PUGE en pacientes adultos, fuera del área de UCI, 

donde todos utilizaron principalmente estrategias de intervención educativa 

dirigidas a los proveedores de atención médica, algunos estudios tuvieron una 
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reducción pequeña a moderada de las prescripciones o el uso inapropiados de 

IBP. No se identificó ninguna intervención específica de eliminación como 

superior. Los estudios fueron heterogéneos debido a las diferencias en las 

poblaciones de estudio, los entornos, las medidas de resultado informadas y las 

combinaciones de intervenciones. En general, hubo informes deficientes y un 

diseño de implementación41.  

 

Recientemente en hospital escuela de Singapur, se realizó́ estudio para valorar el 

impacto de intervenciones de des prescripción de IBP, se difundió́ guía y se 

programaron sesiones generales sobre metas de des prescripción de IBP, 

posterior a la primera intervención se identificó́ disminución en el uso promedio de 

IBP por 2,324.46 dosis diarias definidas por 1,000 prescripciones, por mes. 

Seguido de disminución de 302.61 dosis diarias definidas por 1,000 prescripciones 

por mes. Una segunda intervención fue efectiva únicamente en manejo 

ambulatorio sin embargo no mostró diferencia en ámbito intrahospitalario53.  

 

De manera similar, se realizó́ estudio en Grecia, llevando a cabo intervención 

educativa para optimizar el uso de IBP, se condujo estudio de 3 fases, 

prospectivo. Se implementaron seminarios educacionales sobre el uso adecuado 

de IBP a personal médico, posterior se realizó́ evaluación de expedientes para 

evaluar la eficacia de la intervención. La implementación de intervención educativa 

no redujo el uso inadecuado de IBP. Sin embargo, reportan asistencia a las 

sesiones de únicamente 30% del personal y podemos especular que, asociado a 

lo anterior, la falta de un programa de retroalimentación fueron factores asociados 

a la falla. De manera adicional se reportó́ una tasa mayor en la prescripción 

inadecuada en pacientes hospitalizados contra ambulatorios. Los autores 

atribuyen el fracaso de la intervención para mejorar el control de la prescripción de 

IBP, a la falta de seguimiento estrecho, retroalimentación y evaluación 

comparativa para motivar al personal médico a mejorar la prescripción de IBP en 

la práctica clínica54.  
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2. JUSTIFICACIÓN. 
 
Los inhibidores de bomba de protones se encuentran entre los 10 medicamentos 

más recetados, con una tasa de prescripción del 60 al 80% según informes en 

Estados Unidos y Reino Unido. Sin embargo, hasta el momento no se ha 

evaluado el conocimiento del equipo médico sobre el uso adecuado de estos 

medicamentos y el costo que representan para los servicios de salud públicos y 

privados. En México, se ha observado que solo entre el 35% y el 50% de los 

pacientes hospitalizados en hospitales de tercer nivel justifican el uso de 

inhibidores de bomba de protones. 

 

En la primera parte de este trabajo se identificó́ frecuencia de prescripción de 

IBP en más del 90% de los pacientes hospitalizados, del cual 60.3% se 

consideró́ prescripción inadecuada. Los servicios con mayor prescripción total de 

IBP fueron traumatología y ortopedia, y cirugía con 97% y 93% respectivamente, 

seguidos de los servicios de medicina interna y ginecología con 89 y 69%. El 

servicio que presentó el mayor porcentaje de prescripción inadecuada fue 

ginecología con 81%, traumatología y ortopedia 76% seguidos de cirugía 61% y 

medicina interna con 48%.  

 

Según los datos del Área de Farmacia Clínica del Hospital Central Dr. Ignacio 

Morones Prieto, en 2021 se utilizaron 5,032 frascos de omeprazol en cápsulas 

de 7 unidades, con un costo estimado de 266,69 MXN. Además, se recetaron 

25,603 ámpulas de omeprazol en presentación intravenosa de 40 mg, con un 

costo estimado de 1,280,150 MXN. 

 

La propuesta de este estudio es evaluar el conocimiento de los médicos 

encargados de prescribir inhibidores de la bomba de protones, en este caso, 

principalmente médicos residentes de áreas médicas y quirúrgicas, para 

identificar áreas de conocimiento que podrían mejorarse con una intervención 

educativa. La evaluación de los conocimientos de los médicos permitirá 

identificar las debilidades en su conocimiento y, en consecuencia, desarrollar un 
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programa educativo que aborde específicamente esas áreas para mejorar la 

calidad de la atención médica brindada a los pacientes. 

 

 

 

3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN.  

¿Cuál es el conocimiento de los médicos residentes sobre la prescripción de 

IBP en pacientes hospitalizados en el hospital central?  

 

 

 

4. HIPÓTESIS. 
No aplica 
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5. OBJETIVOS. 

 

5.1. Objetivo general. 
-Evaluar el conocimiento de los médicos residentes sobre la prescripción de 

inhibidores de bomba de protones en pacientes adultos hospitalizados fuera 

de áreas de cuidados intensivos mediante el cuestionario “PPI Knowledge”  

 

5.2 Objetivos específicos.  
-Identificar a los residentes de especialidades médico-quirúrgicas del 

hospital central, que prescriben IBP. 

-Aplicar la evaluación PPI knowledge a los médicos residentes de áreas 

medico quirúrgicas del hospital central.  

-Medir la frecuencia de prescripción de inhibidor de Bomba de 

protones Intravenoso en pacientes adultos hospitalizados en el 

Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto. 

-Medir la frecuencia y el tiempo de prescripción de inhibidor de 

bomba de protones al egreso hospitalario de pacientes adultos fuera 

de áreas de cuidados intensivos. 

-Analizar los resultados obtenidos mediante el cuestionario PPI Knowledge 

para identificar deficiencias y fortalezas en áreas específicas del 

conocimiento sobre adecuada prescripción de IBP. 

 
5.3. Objetivos secundarios. 

-Diseñar una intervención educativa basada en las guías de práctica clínica 

de la ASHP sobre profilaxis de ulcera por estrés en pacientes 

hospitalizados.  

-Evaluar efectividad de una intervención educativa en médicos residentes 

sobre la prescripción de inhibidores de bomba de protones en pacientes 

adultos hospitalizados fuera de áreas de cuidados intensivos. 
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-Evaluar el conocimiento de los médicos residentes sobre inhibidores de 

bomba de protones en pacientes adultos hospitalizados fuera de áreas de 

cuidados intensivos mediante el cuestionario posterior a intervención 

educativa.  

-Analizar los costos hospitalarios asociados al uso de inhibidores de bomba 

de protones antes y después de la intervención. 
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6. METODOLOGÍA. 

6.1 Diseño del estudio.  

Estudio transversal, descriptivo, prolectivo 

 

6.2 Lugar de realización.  

Aulas de enseñanza y auditorios del Hospital Central Dr. Ignacio Morones 

Prieto en la ciudad de San Luis Potosí, S.L.P.  

 

6.3 Universo de estudio.  

Todos los médicos residentes adscritos al Hospital Central “Dr. Ignacio 
Morones Prieto”.  

 

6.4 Criterios de selección. 

6.4.1 Criterios de inclusión. 
-Médicos residentes del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto 

que tengan autorización prescribir medicamentos en pacientes 

adultos hospitalizados que acepten participar en el estudio.  

 

6.4.2 Criterios de exclusión. 
-Médicos residentes que no cuenten con cédula profesional.  

 
6.4.3 Criterios de eliminación. 

-Médicos residentes que no pudieron recibier intervención educativa 

y/o evaluación de conocimiento.  
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6.5 Tipo de muestreo.  

Se incluyó al total de médicos residentes adscritos al Hospital Central “Dr 

Ignacio Morones Prieto” que aceptaron participar.  

 
6.6 Definición de las Variables. 

 

Tabla 1. Definición de las variables. 
Variable Definición Operacional Valores Posibles Unidades Tipo 

Edad Resultado de la resta de la 
fecha de inclusión al estudio 
menos la fecha de 
nacimiento dividida entre 
365 y expresada en años 
completos, de los médicos 
residentes.  

18 a 45 
 

Años Continua 

Sexo Rasgo inherente de los 
pacientes según su fenotipo 
masculino o femenino de los 
médicos residentes.  

0= Femenino 
1= Masculino 

 

NA Dicotómica 

Especialidad del 
entrevistado 

Curso académico de 
posgrado que este cursando 
el residente  

1=Medicina 
interna 2=Cirugía 

3=GO  4=TYO 

NA Categórica 
Nominal 

Grado académico Grado de posgrado que se 
encuentre cursando el 
residente  

1= R1 2= R2 
3= R3 4= R4 

NA Categórica 
Nominal 

1. Evaluación de uso de 
IBP previa a intervención 
educativa, Calificación.  

Calificación de la encuesta 
de conocimiento sobre el 
uso de inhibidor de bomba 
de protones mediante el 
cuestionario PPI-Knowledge 
(Anexo 1.) 

0 a 10 
 

NA Continua 
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7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
7.1 Cálculo del tamaño de la muestra  

Se incluyeron el total de los médicos residentes en especialidades médicas y 

quirúrgicas, que aceptaron participar. 

 

7.2 Análisis estadístico descriptivo. 

Se utilizó el paquete estadístico R Studio versión 1.1.456 para mac. 

Se realizó análisis estadístico descriptivo de las variables de interés. Las 

variables continuas se evaluaron mediante prueba de Kolmogórov-Smirnov 

para conocer su distribución. Las variables continuas de edad y aciertos 

presentaron distribución no normal, (p<0.05), por lo que se describieron como 

mediana y rango intercuartílico. Las variables categóricas se describieron 

mediante su número y porcentaje. 
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8. ASPECTOS ÉTICOS 

INVESTIGACIÓN SIN RIESGO 

Se realizó evaluación del conocimiento sobre a adecuada prescripción de IBP 

en médicos residentes. No se realizó ninguna intervención directa en 

pacientes.  

Para garantizar la confidencialidad de la información, los resultados se 

reportaron en conjunto, de manera que no fue posible identificar 

individualmente cada uno de los casos.  

Las evaluaciones realizadas se llevaron a cabo en anonimato sin información 

de identificación personal del sujeto evaluado, únicamente registro de sexo, 

especialidad en formación y grado académico. El estudio no violó los 

principios éticos establecidos en la declaración de Helsinki y su actualización 

en octubre del 2013.  

Adicionalmente, se siguieron las recomendaciones de la Norma Oficial 

Mexicana sobre los criterios para la ejecución de investigación para la salud 

en seres humanos publicada en el Diario Oficial de la Federación (24), de la 

Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, del Reglamento de la 

Ley en Materia de Investigación para la Salud, Capítulo Único, Título Segundo, 

Artículos 13, 14, 16, 17, 20, 21 y 22.  

El protocolo se sometidó a revisión por parte del Comité́ Académico de la 

especialidad de Medicina Interna de la Facultad de Medicina de la U.A.S.L.P., 

en el Hospital Central. Se solicitó autorización al director del Hospital Central 

“Dr. Ignacio Morones Prieto”, mediante sometimiento del protocolo de 

investigación ante la subdirección de enseñanza e investigación, así como 

evaluación por parte del Comité́ de investigación y del Comité́ de ética en 

investigación del Hospital Central y fuel aprobado con registro 26-22. 
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8.1 Declaración de conflictos de interés.  

Los investigadores del proyecto declaramos no tener ningún conflicto de 
interés.  
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9. PLAN DE TRABAJO  

9.1 Primera Etapa: Revisión y búsqueda de la literatura. Se realizó una 

investigación minuciosa vía electrónica para identificar las principales 

indicaciones actuales, efectos adversos y guías de práctica clínica de la 

correcta prescripción de los inhibidores de bomba de protones y su 

indicación de manejo vía intravenosa.  

9.2 Segunda etapa: Sometimiento de protocolo. Se presentó protocolo a 

comité de investigación y ética, aprobado con el folio 26-22.  

9.3 Tercera etapa: Búsqueda de la población, a través del área de 

subdirección, se obtuvieron datos de residentes de las especialidades 

medico-quirúrgicos del hospital central. 

9.4. Cuarta etapa: Método de evaluación del conocimiento y Aplicación de 

la encuesta. Se aplicó el cuestionario sobre el uso de IBP en el ámbito 

hospitalario a los médicos residentes de las áreas médicas y quirúrgicas. El 

cuestionario se realizó de manera virtual y presencial. 

9.5. Quinta etapa: Análisis. Se realizó análisis de la información obtenida y 

redacción de resultados. 

9.6. Recursos humanos. 

Dr. Luis Gerardo Chaires Garza Director de Tesis. Médico Internista y 
Gastroenterólogo. Departamento de Gastroenterología y Endoscopia. 
Director de tesis. Revisión de antecedentes, revisión de cuestionarios, 

resultados, discusión y conclusiones. Revisión de intervención educativa sobre la 

prescripción inadecuada de medicamento.  

M. en C. Emmanuel Rivera López. Co- director y Co- Investigador; Médico 
Internista Endocrinólogo y Maestrearen Ciencias en Investigación Clínica. 
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. Facultad de Medicina, 
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U.A.S.L.P. Coordinación del diseño metodológico,análisis estadístico, resultados, 

discusión y conclusiones.  

Dra. Ana Cecilia Bardán Incháustegui. Tesista. Médico residente de 4to 
añode Medicina Interna. Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, 
Facultad de Medicina, U.A.S.L.P. Elaboración y desarrollo del protocolo de 

investigación, redacción de análisis estadístico, resultados, discusión y 

conclusiones. Realizara evaluación a médicos residentes a través de encuesta. 

Realizará intervención educativa.  

Dr. José Alejandro Magaña León, Co – investigador y Colaborador Médico 
residente de 3er año de Medicina Interna. Hospital Central “Dr. Ignacio 
Morones Prieto”, Facultad de Medicina, U.A.S.L.P. Realizara evaluación a 

médicos residentes a través de encuesta posterior a intervención educativa y 

nuevamente recabará información de las indicaciones médicas de los pacientes 

adultos hospitalizados en los departamentos de hospitalización para evaluación 

sobre la utilidad de la intervención educativa.  

9.7 Recursos Materiales.  

Computadora personal (tesista y Director metodológico). Papelería de oficina 

(tesista). 

Encuestas y material de apoyo (tesista).  

9.8 Capacitación de personal.  

No aplica  

9.9 Adiestramiento de personal.  

No aplica  

9. 10 Financiamiento.  
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No aplica financiamiento externo o interno. La realización de este estudio de 

investigación no generara costos extras en el paciente o la institución.  
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10. RESULTADOS. 

Características de los residentes de áreas médicas y quirúrgicas que 
realizaron la encuesta. 

Se llevó a cabo evaluación a residentes. Se presentan las características 

basales de los residentes evaluados en la Tabla 2.  

 

Se evaluaron 91 (71.1%) residentes de las diferentes áreas médico-

quirúrgicas del Hospital Central. La edad fue de 29 (3) años y 50 (55.6%) 

fueron del sexo masculino. Los residentes tuvieron la siguiente distribución por 

servicio: 13 (14.3%) de TYO, 19 (20.9%) de CX, 25 (27.5%) de GO y 34 

(35.2%) de MI. Por año académico, 26 (31%) eran R1, 25 (29.8%) R2, 16 

(19%) R3 y 17 (20.2%) R4. La mediana de aciertos reportada fue de 5 (3). 

 
Tabla 2. Características Basales de los Residentes del 
Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto 
Variable N=91 
Edad (años)* 29 (3) 
Sexo masculino (n,%)+ 50 (55.6) 

Especialidad (n,%)+ 
Traumatología y Ortopedia 13 (14.3) 
Cirugía 19 (20.9) 
Ginecología y Obstetricia 25 (27.5) 
Medicina Interna 34 (35.2) 

Grado (n,%)+ 
R1 26 (31) 
R2 25 (29.8) 
R3 16 (19) 
R4 17 (20.2) 
Aciertos* 5 (3) 

*Variable continua con distribución anormal expresada con mediana (rango 
intercuartílico) 
+Variable categórica expresada con número (porcentaje) 
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La participación en la evaluación por cada servicio fue de la siguiente forma: 

13 de 16 residentes (81.2%) de TYO, 19 de 32 (59.37%) de CX, 25 de 33 

(76.8%) de GO, y 34 de 47 (72.34%) de MI (Gráfica 1). 

 

 
Gráfica 1. Porcentaje de participación por cada servicio 

 

En lo que respecta a las guías de apoyo para la toma de decisiones en la 

prescripción de IBP, la preferencia de elección entre los residentes se muestra 

en la Gráfica 2. Se observa que 24 (26.3%) residentes seleccionaron la guía 

de CENETEC, 30 (33%) optaron por la guía del ACG, 5 (5.5%) prefirieron la 

guía de ASHP, 4 (4.4%) eligieron la opción de "experiencia propia", 18 (19.8%) 

seleccionaron la opción "ninguna de las anteriores" y 6 (6.6%) eligieron la 

opción "otra". 
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Gráfica 2. Porcentaje de preferencia de guías de apoyo para la prescripción de IBP 

 

Los resultados del porcentaje de preferencia de guías de apoyo para la 

prescripción de IBP por especialidades se muestran en la Gráfica 3, y se 

presentaron de la siguiente forma: la guía de CENETEC fue elegida por 4 

(30%) residentes de TYO, ninguno de CX, 13 (52%) de GO y 7 (20.6%) de MI; 

la guía del ACG fue elegida por 2 (15.4%) residentes de TYO, 11 (57.9%) de 

CX, 3 (12%) de GO y 14 (41.2%) de MI; la guía del ASHP fue seleccionada 

por 0 residentes de TYO, 3 (15.8%) de CX, 2 (8%) de GO y 1 (3%) de MI; la 

opción de "Experiencia propia" como guía para la prescripción de IBP fue 

elegida por 1 (7.7%) residente de TYO, ninguno de CX, 2 (8%) de GO y 1 (3%) 

de MI; la opción "otro" fue seleccionada por 1 (7.7%) residente de TYO, 

ninguno de CX, 2 (8%) de GO y 3 (8.8%) de MI. 

 

CENETEC ACG ASHP  Experiencia Propia Ninguna de las anteriores Otro
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Gráfica 3. Porcentaje de preferencia de guías de apoyo para la prescripción de IBP 

por especialidad 

 

La segunda sección de la evaluación consta de reactivos relacionados con la 

preferencia de administración se describe en la Tabla 3. El omeprazol fue 

elegido como IBP de elección por 91 (100%) residentes y la vía intravenosa 

fue la de elección en 53 (58.2%) residentes.  

 

La elección de los residentes sobre la frecuencia de prescripción de IBP fue la 

siguiente: "Frecuentemente" fue elegida por 49 (54.4%) residentes, "Nunca" 

por 1 (1.11%) residente, "Casi nunca" por 13 (14.4%) residentes, "Casi 

siempre" por 15 (16.7%) y "Siempre" por 5 (3%) de los residentes en total.
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Tabla 3. Datos sobre preferencia de administración de 
IBP de los residentes de áreas médicas y quirúrgicas. 
Variable  N=91 
IBP de mayor prescripción (n,%)*  
Omeprazol 91 (100) 
Vía de administración de preferencia (n,%)* 
Intravenosa  53 (58.2) 
Frecuencia de prescripción (n,%)* 

 

Nunca 1 (1.11) 
Casi nunca 13 (14.4) 
Frecuentemente 49 (54.4) 
Casi siempre 15 (16.7) 
Siempre 12 (13.3) 
*Variable categórica expresada con número (porcentaje) 

La preferencia en la frecuencia de prescripción elegida por servicios se observa en 

la Grafica 4. La opción “siempre” fue elegida por 6 (46.2%) residentes de TYO, 1 

(5.3%) de CX, 3 (12.5%) de GO y 1 (2.94%) de MI; la opción “casi siempre” por 3 

(23.1%) de TYO, 5 (26.3%) de CX, 12 (50%) de GO y 5 (14.7%) de MI; la opción 

“frecuentemente” por 2 (15.3%) de TYO, 13 (68.4%) de CX, 8 (33.3%) de GO y 19 

(55.9%) de MI; la opción “casi nunca” por 2 (15.4%) de TYO, ningún residente de CX 

selecciono esta opción, 1 (4.7%) de GO y 8 (23.5%) de MI; la opción “nunca” no la 

eligió ningún residente de TYO, CX o GO y 1 (2.94%) de MI.  
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Gráfica 4. Frecuencia de Prescripción por Especialidades 

 

Se consideraron aprobados en la evaluación los residentes que obtuvieron 

puntuación mayor o igual a 6 puntos (Grafica 5). Del total de residentes 

evaluados 38 (41.8%) obtuvieron puntuaciones aprobatorias. De acuerdo a la 

especialidad, obtuvieron puntuación aprobatoria 1 de 13 (7.7%) residentes de 

TYO, 3 de 19 (15.8%) de CX, 5 de 25 (20%) de GO, y 29 de 34 (85.3%) de MI.  

 
Grafica 5. Porcentaje de Residentes con Puntuación Aprobatoria en Evaluación PPI-

Knowledge, por especialidad. 
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Los residentes aprobados por grado y especialidad se muestran en la Tabla 4. En 

TYO, 1 de 1 (100%) R4 fue aprobado; en CX, 1 de 5 (20%) R1, 1 de 3 (33.3%) R3 

y 1 de 5 (20%) R4 aprobaron; en GO, 1 de 8 (12.5%) R1 y 4 de 4 (100%) R4 

aprobaron; en MI, 8 de 10 (80%) R1, 9 de 11 (81.8%) R2, 5 de 5 (100%) R3 y 7 de 

7 (100%) R4 aprobaron la evaluación. 

 

Tabla 4. Residentes aprobados por grado y especialidad 
 

TYO n=1 (%) CX n= 3 (%) GO n=5 (%) MI n=27(%) 

R1  0 1 (20%) 1 (12.5%) 8 (80%) 

R2 0 0 0 9 (81.8%) 

R3 0 1(33.3%) 0 5 (100%) 

R4 1 (100%) 1(20%) 4 (100%) 7 (100%) 

 

Durante la evaluación de las tres áreas de conocimiento, se obtuvieron los 

siguientes promedios (Gráfica 6): en el área de dosis y vía de administración se 

registró un promedio general de 60%; en el área de indicaciones precisas, el 

promedio obtenido fue de 47.6%; y en el dominio de efectos adversos, se obtuvo 

un promedio de 54.2% 

 

 
Gráfica 6. Promedio de puntación de los residentes de acuerdo con las áreas de 

conocimiento evaluadas 
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El promedio de aciertos por especialidad fue el siguiente (Gráfica 7): para la 

sección de conocimiento sobre la dosis y la vía de administración de IBP, TYO 

obtuvo un promedio de 51.2% de aciertos, CX de 50.8%, GO de 49.3% y MI de 

76.4%  

 

En el dominio de indicaciones precisas de IBP, TYO obtuvo un promedio de 38.4% 

de aciertos, CX de 40.1%, GO de 28.0 y MI de 64.7 %. 

 

En la sección de efectos adversos asociados con el uso de IBP, TYO y CX 

obtuvieron un promedio 53.8%, de aciertos, GO de 45.3% y MI de 69.6%.  

 

 
Gráfica 7. Promedio de aciertos de acuerdo con las áreas evaluadas de conocimiento por 

especialidad 
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2 (8%) de GO y 1 (2.9%) de MI. La opción "dentro de las siguientes 4 semanas del 

egreso" fue elegida por 5 (38%) residentes de TYO, 5 (26.3%) de CX, 4 (16%) de 

GO y 6 (17.64%) de MI. Por último, la opción "al egreso" fue elegida por 6 (46%) 

de los residentes de TYO, 5 (26.3%) de CX, 5 (20%) de GO y 19 (55.9%) de MI. 

 

 
Gráfica 8. Resultados en porcentaje por especialidades del ítem: ¿En qué momento 
decide suspender el tratamiento con IBP de su paciente (excluyendo pacientes con 

sangrado de tubo digestivo, úlcera péptica, ERGE)? 
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11. DISCUSIÓN 
 

Este estudio representa una primera evaluación en nuestra institución del 

conocimiento de los médicos residentes sobre la prescripción adecuada de IBP.  

 

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar el conocimiento sobre la prescripción de 

IBP en residentes de las áreas médico quirúrgicas. El número de aciertos en 

general fue de 5 de 9 preguntas y sólo el 41.8% logró una calificación aprobatoria.  

 

Previamente documentamos en nuestro hospital elevada frecuencia de 

prescripción (91.1%) y de prescripción inadecuada (60.3%) en pacientes 

hospitalizados en áreas médicas y quirúrgicas fuera de UCI del Hospital Central57. 

Se documentó que la prescripción inadecuada de IBP se presentó en todos los 

servicios, con predomino en los servicios quirúrgicos, siendo los más frecuentes 

GO y TYO (81.25% y 76.6%, respectivamente), seguidos de CX y MI (61.3% y 

48.5% respectivamente) 57. 

 

Es importante mencionar que solamente el 7.7% de los residentes del servicio 

TYO recibió una calificación aprobatoria, el porcentaje más bajo de todos los 

servicios evaluados. Por otro lado, el servicio de MI tuvo el mayor porcentaje de 

residentes aprobados, con un 85.3%. Cabe destacar que, si bien se esperaba que 

el 100% de los residentes de la especialidad MI recibiera una calificación 

aprobatoria, ya que su formación incluye el conocimiento y la prescripción 

adecuada de estos medicamentos, algunos de los residentes no lograron aprobar 

la evaluación. Menos de la mitad de la población de residentes pertenecientes a 

los servicios de CX y GO aprobaron la evaluación, con solo 15.8% y 20% de 

residentes aprobados respectivamente. 

 

En CX, los residentes con calificaciones aprobatorias estaban cursando el primer, 

tercer y cuarto año, representando el 20%, 33.3% y 20% de los residentes de cada 

año, respectivamente. En cuanto a la población de GO con resultados 
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aprobatorios, el 100% de los residentes de cuarto año presentó calificaciones 

aprobatorias, solo el 12.5% de los residentes de primer año aprobó la evaluación y 

ningún residente de segundo y tercer año aprobaron. En TYO el único residente 

que aprobó la evaluación era R4.  

 

En el área de MI, el 100% de los residentes de tercer y cuarto año obtuvieron 

calificaciones aprobatorias y la mayoría de los residentes de primer y segundo año 

(80% y 81.8% respectivamente) obtuvieron calificaciones aprobatorias. 

 

Lo anterior demuestra que en los servicios de MI, GO y TYO los residentes de 

mayor grado académico obtuvieron mejores puntuaciones que los residentes de 

grados académicos menores. Sin embargo, en el servicio de cirugía los residentes 

de tercer año obtuvieron los mejores puntajes. Esto puede explicarse dado que MI 

es la especialidad que con mayor frecuencia atiende pacientes con patologías 

gastro intestinales que ameritan tratamiento con IBP, a diferencia de 

especialidades quirúrgicas. Además, es esperable que con mayor grado 

académico se tenga un mayor conocimiento sobre uso de IBP, aún en los 

servicios quirúrgicos. Sin embargo, en el estudio de Rosales que incluyó médicos 

residentes no demostró un mayor conocimiento por grado académico58. 

 

Realizamos esta evaluación mediante el Cuestionario PPI-Knowledge, el cual fue 

diseñado para evaluar el conocimiento de los profesionales de la salud sobre el 

uso racional de los IBP para PUGE. (Ver Anexo 1)58 este fue validado en 

población mexicana en el Hospital Ángeles de la Ciudad de México en el 2018.  

 

Realizamos la evaluación a una proporción mayoritaria de la población de 

residentes de cada uno de los servicios médicos de áreas médicas y quirúrgicas 

de nuestro hospital. Sin embargo, es importante destacar que la evaluación no fue 

exhaustiva, ya que no se evaluó al 100% de los residentes en cada especialidad 

médica. 
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Los servicios que mostraron la mayor frecuencia de participación fueron TYO y 

GO (81.2% y 76.8 respectivamente) y los de menor participación CX y MI (76.8% y 

72.3% respectivamente), con una participación global 71% de los residentes de 

nuestro hospital. Estos resultados podrían ser superiores a los de otros estudios 

que hayan utilizado cuestionarios validados para evaluar el conocimiento de IBP, 

los cuales sólo se ha evaluado a residentes del servicio de urgencias56. 

 

Además, el porcentaje de participación es mayor que en otros estudios reportados. 

En estudio realizado por Padhy y colaboradores únicamente se incluyeron 50 

residentes del departamento de urgencias, en donde aplicaron cuestionario 

validado de manera interna, para evaluar conocimiento, la actitud y las 

preferencias hacia el uso de IBP, no se evaluaron en otros departamentos56. Por 

otro lado, estudio publicado por Lazaridis en donde se realizó intervención 

educativa a personal médico para mejorar la prescripción inadecuada de IBP, 

únicamente participó el 30% del personal médico, atribuyendo una de las causas 

de que la intervención educativa no fuera efectiva, la falta de empatía del personal 

evaluado54.  

 

De acuerdo a nuestros resultados se documentó que el 58.2% de los residentes 

prefieren la prescripción intravenosa de IBP. En un estudio previo realizado en 

nuestro hospital, Martínez y colaboradores demostraron que la administración 

intravenosa fue prescrita en el 78.3% de los casos57, lo cual podría sugerir que la 

conducta de los residentes difiere con su conocimiento como una forma de inercia 

terapéutica, ya que la vía intravenosa no es superior a la vía oral, si se indica de 

manera correcta. 

 

Reportamos, además una preferencia del 100% hacia el omeprazol como IBP de 

elección, esta información coincide con otros reportes en donde se ha reportado 

omeprazol como IBP de elección en el 100% de los casos en nuestro hospital57. 

Esto debido a que en nuestra institución no contamos con otros IBP.  
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Nuestro estudio destaca que todos los departamentos contemplados refieren 

prescribir IBP con frecuencia. Sin embargo, los resultados de la evaluación 

muestran diferencias significativas en la habilidad de los residentes de cada 

especialidad para prescribir adecuadamente estos medicamentos. 

 

Los residentes de TYO prescriben “siempre” o “casi siempre” IBP en el 69% de los 

casos y “frecuentemente” en el 15.4%; los residentes de CX prescriben IBP 

“siempre” o “casi siempre” en el 31.6% de los casos, sin embargo lo prescriben 

“frecuentemente” en el 68.4%; en el servicio de GO la frecuencia de prescripción 

de IBP se describió como “ siempre” o “casi siempre” en el 60% de los casos y 

“frecuentemente” en el 33.3%.  

 

Esto se puede interpretar como una prescripción habitual en casi el 85% de TYO, 

100% de CX y 93% de GO. No obstante, estos servicios obtuvieron las 

puntuaciones más bajas en cuanto a porcentaje de residentes aprobados con un 

7.7% ,15.8% y 20% respectivamente. Esto coincide con el alto porcentaje de 

prescripción inadecuada en nuestro hospital en estos 3 servicios57. 

 

El servicio de MI seleccionó la opción de frecuencia de prescripción “siempre” y 

“casi siempre” en el 17.6% de los casos, mientras que la opción “frecuentemente” 

fue preferida en el 55.9% de los casos. Los residentes de MI tienden a tener a su 

cargo pacientes con padecimientos gastrointestinales que ameritan uso de IBP, 

por lo que es esperable que prescriban IBP de manera habitual sin embargo en 

servicios quirúrgicos las indicaciones para el uso de IBP en pacientes fuera de UCI 

son más limitadas. En nuestro hospital, si bien se documentó prescripción 

inadecuada en MI, fue la más baja de todos los servicios (48.5%)57. 

 

En el marco del área de evaluación de conocimientos del cuestionario PPI-

Knowledge, se realizó un análisis de la media de reactivos correctos por 

especialidad, con el objetivo de identificar áreas de oportunidad. La finalidad de 

este análisis fue la de poder implementar intervenciones educativas dirigidas a 
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aquellos temas que obtuvieron las menores puntuaciones, con el fin de mejorar los 

conocimientos en estas áreas. 

 

Entonces, según los resultados del cuestionario, TYO obtuvo su mejor puntuación 

en el área de dosis adecuada y vía de administración, con una media de aciertos 

del 53.8%. Sin embargo, su área de conocimiento más débil fue la de indicaciones 

precisas, con una media de aciertos del 38.4%. Además, es importante destacar 

que ninguna de las áreas evaluadas obtuvo una puntuación aprobatoria. 

 

CX tuvo su mejor puntuación en el área de dosis y vía de administración, con un 

promedio de aciertos del 50.8%. Al igual que TYO, este servicio tampoco obtuvo 

puntuaciones promedio aprobatorias en ninguna de las 3 secciones de evaluación 

de conocimiento. 

 

Igualmente, GO tuvo su mejor desempeño en el área de conocimiento sobre dosis 

y vía de administración, con un promedio de aciertos del 49.3%. Por otro lado, el 

área de menor puntuación en este servicio fue la destinada a los reactivos sobre 

indicaciones precisas, con un promedio de aciertos del 28%. 

 

Finalmente, MI presentó resultados promedios satisfactorios en las tres áreas 

evaluadas en cuanto al conocimiento, obteniendo el mejor promedio en el área de 

dosis y vía de administración con un 76.4% de aciertos. No obstante, la 

puntuación más baja se registró en el área de indicaciones precisas (64.7%). 

 

Podríamos inferir que el área que requiere mayor atención al momento de 

estructurar una intervención educativa es el área de indicaciones precisas de IBP 

en todos los servicios. De manera contraria en un estudio realizado para evaluar el 

conocimiento de los médicos residentes en relación con el uso de IBP en el área 

de urgencias de un hospital en India, solo el 10% de los residentes participantes 

eran conscientes de los factores negativos asociados con la administración de 

IBP56. 
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Con respecto a la guía de apoyo de preferencia para la prescripción de IBP en 

nuestro estudio las guías seleccionadas con mayor frecuencia fueron la guía del 

ACG y la guía CENETEC (33% y 26.3% respectivamente), en la literatura se 

encuentran disponibles, específicamente dos guías para la correcta prescripción 

de IBP, la del ACG y la de ASPH, sin embargo, esta última únicamente fue 

seleccionada por 5.5% de los residentes. Cabe mencionar que dentro de las 

opciones la guías la guía CENETEC no se encuentra disponible como guía para 

prescripción de IBP, por lo que se podría asumir que los residentes que marcaron 

esa opción, no utilizan ninguna guía como referencia.  

 

En nuestra investigación, encontramos que el 57.1% de los residentes, deciden 

continuar la administración de IBP después del alta hospitalaria, a pesar de no 

contar con una justificación clínica adecuada. Según el estudio de Gamelas V. y 

colaboradores, que examinó los patrones de prescripción de IBP en el momento 

del alta hospitalaria en 301 pacientes, el 55% de ellos fueron dados de alta con 

IBP sin una indicación apropiada55.  
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12. LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN 

 

La primera limitante fue que no se realizó la evaluación a la totalidad de los 

residentes de áreas médicas y quirúrgicas. Además, la evaluación no se realizó en 

un ambiente totalmente controlado, ya que en muchas ocasiones se llevó a cabo 

durante otras sesiones académicas o a través de la plataforma Google Forms ®. 

 

Otra limitante importante del estudio es su naturaleza puramente descriptiva. Esto 

significa que no se llevaron a cabo análisis estadísticos avanzados para 

determinar patrones o tendencias en los resultados. El estudio excluyó otros 

servicios como cirugía maxilo facial y las subespecialidades del área de medicina 

interna, sin embargo, al incluir residentes de las 4 principales especialidades 

médico quirúrgicas que atienden pacientes hospitalizados los resultados podrían 

reflejar la práctica habitual de un hospital general.  

 

Además, en este estudio únicamente evaluamos el conocimiento, lo cual no 

necesariamente traduce las acciones que se llevan a cabo en la práctica clínica.  

 

A pesar de estas limitantes, proponemos una solución importante para mejorar la 

comprensión de los residentes sobre el uso correcto de los IBP. La creación de 

intervenciones educativas basadas en los resultados obtenidos. En el estudio 

hemos identificado una necesidad de fortalecer el conocimiento en tres áreas 

específicas, que incluyen principalmente indicaciones precisas para la prescripción 

de estos fármacos, la dosis y vía de administración de los IBP, y sus efectos 

adversos en pacientes hospitalizados fuera de las áreas de cuidados intensivos. 

Esto podría implicar disminución en la inercia terapéutica en cuanto a la 

prescripción de IBP así como reducción de costos intrahospitalarios.  

 

En conclusión, aunque el estudio presenta algunas limitantes, los resultados y las 

propuestas de mejora pueden ser útiles para fortalecer la comprensión de los 
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residentes sobre el uso correcto de los IBP. Es importante continuar investigando 

en este ámbito para mejorar la práctica clínica y la atención a los pacientes. 
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13. CONCLUSIONES. 
 

Se evaluaron las áreas de dosis y vía de administración, indicaciones precisas y 

efectos adversos. La sección de indicaciones precisas obtuvo el peor promedio 

con 47.6% de aciertos y el mejor promedio lo obtuvo el dominio de dosis y vía de 

administración con 60%.  

 

La mediana de aciertos reportada fue de 5 de 9 y del total de residentes que 

realizaron el cuestionario para evaluar el conocimiento sobre IBP, PPI-Knowledge, 

únicamente 40.7% obtuvieron más de 5 aciertos.  

 

El servicio con mayor porcentaje de residentes aprobados fue MI con un 85.3%, 

aprobando en las 3 áreas de conocimiento. GYO, CX y TYO obtuvieron un 20%, 

15.8% y 7.7% de residentes aprobados, respectivamente y no tuvieron 

puntuaciones por arriba de 60% en ninguna de las 3 áreas evaluadas. 

 

Se evaluaron 71.1% de residentes de las diferentes áreas médico quirúrgicas del 

Hospital Central. El servicio que mostró mayor participación fue TYO (82.2%) y el 

que menor participación mostró fue MI (72.3%).  

 

El 83.5% de los residentes, reportan prescripción habitual de IBP. La vía de 

administración de preferencia es la IV (58.2%) y el omeprazol se eligió como IBP 

en el 100%. 

 

La guía de apoyo para prescripción de IBP mayormente utilizada es la del ACG 

(33%), mientras que el 61% no eligió alguna guía valida. 
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15. ANEXOS 

15.1 Anexo 1. Cuestionario PPI-Knowledge acerca del uso de inhibidores de 
la bomba de protones en el ámbito hospitalario. 

 

 

A Datos del encuestado 
A.1 Género: 

1. Hombre 2. Mujer 
A.2 Mencione su edad:  _____    A3. Mencione grado de residencia:  ______ 
A.3 ¿En qué Departamento trabaja? 

1. Medicina Interna   2. Ginecología y Obstetricia.  3.Traumatología   4. Cirugía      5. Geriatría 
B Preferencias de uso 

B.1 ¿Qué tan frecuentemente prescribe inhibidores de bomba de protones (IBP) a sus pacientes               
hospitalizados fuera del área de terapia intensiva / intermedia? 

1. nunca 2. Casi nunca 3. Frecuentemente 4. Casi siempre 5. Siempre 

B.2 ¿Cuál es el principal Inhibidor de Bomba de protones que más prescribe en hospitalizados? 

1. Omeprazol 2. Esomeprazol 3. Pantoprazol 4. Otros 

B.3. ¿Cuál vía de administración para paciente hospitalizado, prefiere? 

1. VO 2. IV 

B.3 ¿En caso de prescribir Omeprazol IV, usted prefiere indicarlo? 

1. Con los alimentos 2. En ayuno 3. No guarda correlación 

C. Conocimiento acerca del uso de IBP 
C. 1 ¿Cuál de las siguientes indicaciones acerca de Omeprazol preferiría en caso de Sangrado activo de 

tubo digestivo ulceroso? 
1. Omeprazol VO 20mg cada 8 horas con los alimentos 

 
2. Omeprazol IV 80 mg cada 12 horas 

 
3. Omeprazol 40mg VO por el mañana previo a los alimentos 

 
4. Omeprazol 40mg IV cada 12 horas 

C.2 ¿En cuál de las siguientes condiciones considera que es apropiado indicar IBP intravenoso? 
1. Ayuno prolongado > 48 horas 

2. Enfermedad por reflujo gastroesofágico con esofagitis erosiva 

3. Paciente con uso de AINES 

4. Paciente con anemia 

CUESTIONARIO ACERCA DEL USO DE INHIBIDORES DE BOMBA DE PROTONES EN EL ÁMBITO HOSPITALARIO 
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C.3. En pacientes hospitalizadas que reciben nutrición enteral, ¿cuál es la manera más apropiada de 
prescribir IBP para profilaxis de úlceras por estrés? 

1. vía oral 2. Intravenoso 

C.4. ¿En cuál de los siguientes escenarios usted agregaría profilaxis para sangrado de tubo digestivo de 
Etiología ulcerosa? 

1. Paciente con hidrocortisona 250 mg IV c/24 h 
 

2. Paciente con traumatismo craneoencefálico y Glasgow 10 
 

3. Paciente con uso actual de anticoagulantes orales 
 

4. Paciente cirrótica con antecedente de várices esofágicas 
C.5. Indicación absoluta para uso de profilaxis contra úlceras por estrés: 

1. Plaquetas menores a 50 mil 
2. TPT mayor a 5 segundos el límite superior para el laboratorio 
3. Fibrinógeno mayor a 500 o INR > 1.1 

C.6. Está valorando a una paciente con antecedente de cirrosis hepática CHILD B que ingresa por 
enfermedad pélvica inflamatoria, decide ingresarla para manejo de dolor y antibiítico. ¿Qué factor de riesgo 
considera importante para iniciar profilaxis contra úlceras por estrés? 

1. Encefalopatía hepática grado II  
2. INR > 1.5 
3. Antecedente de hemorragia variceal hace un año y medio 
4. Presencia de ascitis 
5. Ingesta de alcohol antes de llegar al hospital. 

  C.7.¿El incremento en riesgo de fracturas se ha asociado al uso prolongado de IBP? 
1. Si 
2. No 

C.8. El incremento en la frecuencia de peritonitis bacteriana espontánea en pacientes con cirrosis, 
¿se ha asociado al uso de IBPs? 

1. Si 
2. No 

 
C.9. ¿Qué guías le han servido como apoyo para prescribir fármacos como profilaxis contra úlceras por 
estrés? 

1. Guías de práctica clínica (CENETEC) 

2. American College of Gastroenterology 

3. American Society of Health System Pharmacists 

4. Experiencia propia 

5. Ninguna de las anteriores 

6. Otro:    
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C.10. ¿En qué momento decide suspender el tratamiento con IBP de su paciente (excluyendo pacientes 
con sangrado de tubo digestivo, úlcera péptica, ERGE)? 

1. Al egreso de la hospitalización 

2. Dentro de las siguientes 4 semanas del egreso 

3. Lo continúo por 3 a 6 meses después del egreso 

4. Lo continúo mientras el paciente tenga polifarmacia (AINE, Corticoesteroides, 

anticoagulantes orales) 

5. No lo suspendo, prefiero continuarlo de manera indefinida o hasta nueva orden 

¡¡¡Gracias!!! 
 

Es un instrumento diseñado para medir el conocimiento del uso racional de IBP para 

profilaxis de ulceras por estrés que incluye 3 dimensiones totales: conocimiento acerca 

del uso de IBP, conocimiento acerca de sus efectos adversos y conocimiento acerca de la 

existencia de guías acerca del uso correcto de IBP para profilaxis de úlceras por estrés. 

Cuenta con 9 preguntas que evalúan conocimiento médico, algunas preguntas formuladas 

como casos clínicos hipotéticos y preguntas directas, todas ellas con 1 opción de 

respuesta, del 1 al 8 y la pregunta 10 con una única opción correcta, la pregunta número 9 

es en relación a la guía uitilizada para  

La encuesta ha demostrado ser válida, con un alfa de Cronbach de 0.68 y una 

prueba de repetición con un CCI de 0.9558. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


