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Resumen

Introduccion. El uso de medicacion profilactica para hemorragia digestiva constituye un desafio importante
para el clinico, ya que de su buena utilizacion depende, en parte, la optimizacion del recurso y los mejores
beneficios para los pacientes en riesgo.

Materiales y métodos. Se realizd un estudio prospectivo descriptivo que incluyé 305 pacientes hospitali-
zados en la Clinica Rafael Uribe Uribe (Cali, Colombia), entre quienes se determind el riesgo de hemorragia
digestiva segun los factores de riesgo descritos en la literatura, se identifico la indicacion de medicacion
profilactica y su utilizacion, y se evaluaron de signos de hemorragia digestiva.

Resultados. Los factores de riesgo para desarrollar hemorragia digestiva mas frecuentes fueron uso
concomitante, durante al menos un mes, de AINES o esteroides (27,5%) y coagulopatia (12,8%). El 53,8%
de los pacientes tenia indicacion de profilaxis porque cumplian alguno de los criterios de riesgo, y de ellos
74,4% efectivamente la recibio. Al restante 46,2% de los pacientes, que no tenian indicacion de profilaxis, se
administré medicacion profilactica en el 58,9% de los casos. Se encontraron 22 eventos hemorragicos en el
periodo de estudio y las variables asociadas estadisticamente fueron la coagulopatia (RR 3,89), la historia de
hemorragia digestiva, Ulcera péptica o gastritis por endoscopia (RR 3,09) y el ingreso por sangrado digestivo
(RR 15.94), independiente del uso de la profilaxis para la misma.

Conclusion. Se recomienda entonces el uso de la profilaxis en los pacientes con factores de riesgo, que
debe ser obligatoria en pacientes con factores mdltiples, asi como abstenerse de su uso en los pacientes sin
indicacion, porque esto aumenta los costos sin mayores beneficios.
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Abstract
Introduction. The use of prophylactic drugs for gastrointestinal bleeding makes up a big challenge for the physi-
cian, because of the resource optimization and the better benefits for the patients depends on its adequate use.

Materials and methods. A prospective descriptive study was carried out including 305 patients hospitali-
zed at Rafael Uribe Uribe Clinic (Cali, Colombia). We defined the gastrointestinal bleeding risk in each patient,
identified the indication and use of prophylaxis, and searched for gastrointestinal hemorrhage signs.

Results. The most frequent risk factors for gastrointestinal bleeding were the concomitant use of NSAIDS
or steroids for at least one month (27.5%) and coagulopathy (12.8%); 53.8% of patients had indication for pro-
phylaxis, because they had at least one of the risk criteria, and among them, 74.4% received the medication.
In the remaining 46.2% of patients (with no indication for prophylaxis), 58.9% of the patients were given me-
dication. There were 22 episodes of bleeding in all groups, and the associated variables were coagulopathy
(RR 3.89), history of upper gastrointestinal bleeding, peptic ulcer or gastritis by endoscopy (3.09) and upper
gastrointestinal bleeding at admission (15.94), independently of the use of prophylactic drugs.

Conclusion. We recommend the administration of prophylactic medication in patients with risk factors,
which should be mandatory in patients with multiple risk factors, and refrain from use in patients with no
indications, because it raises the costs and has very low benefits to the patients.
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Gastrointestinal Hemorrhage, Peptic ulcer, Disease prevention, Melena, Hematemesis.
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INTRODUCCION

La tasa anual de hospitalizacién por hemorragia digestiva
alta en los Estados Unidos se estima alrededor de 160 por
100.000 habitantes, que se traduce en 400.000 hospita-
lizaciones por ano; la vasta mayoria de estos episodios se
debe a causas no variceales entre las que la tlcera péptica
lidera en frecuencia (1). La hemorragia gastrointestinal se
presenta en mayor porcentaje en pacientes de 60 a 80 afios
(68%), seguido de pacientes mayores de 80 afios (27%); la
mortalidad asociada oscila entre el 5% y 10%, lo cual tiene
efecto sobre los costos médicos anuales que rondan los 2
billones de délares (2).

Elimpacto social y econdémico de la hemorragia digestiva
alta (HDA) en los pacientes hospitalizados adquiere vital
importancia debido a la suma de factores que se conjugan
para producirla. Entre estos, los factores de riesgo mds
importantes son la ventilaciéon mecdnica por més de 48
horas, coagulopatia, falla renal, hipoperfusién, uso de cor-
ticoesteroides a altas dosis, lesiones del sistema nervioso y
quemaduras significantes (3).

Estudios recientes sobre la historia natural de esta enfer-
medad han documentado una baja incidencia de sangrado
en pacientes sin factores de riesgo, sugiriendo que la profi-
laxis universal puede no necesitarse en estos pacientes (1),
a pesar de que los inhibidores de bomba de protones estin
siendo ampliamente utilizados, incluyendo la terapia endo-
venosa para el tratamiento y la prevencién del sangrado
digestivo en pacientes de bajo riesgo (4).

El objetivo del estudio fue estimar la frecuencia de uso de
los medicamentos profilacticos para la HDA en los pacien-
tes hospitalizados en la Clinica Rafael Uribe Uribe de Cali
(Colombia), comparandolo con la existencia de indicacién
para esta profilaxis y calcular el impacto econémico del uso
de los medicamentos profildcticos de hemorragia digestiva
en estos pacientes hospitalizados.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo descriptivo en el que se
incluyeron los pacientes que ingresaron a la Clinica Rafael
Uribe Uribe entre el 1" de noviembre y el 31 de diciembre
de 2008 y permanecieron hospitalizados mds de 24 horas
en los servicios de Urgencias y Salas de hospitalizacion de
medicina interna o quirtrgicas. Se excluyeron los pacientes
menores de 18 anos de edad, con sospecha o cincer con-
firmado en cualquier ubicacién, o historia de gastrectomia
parcial o total.

Se disené un formulario (Anexo 1) teniendo en cuenta
los factores de riesgo descritos en la literatura, que se aplic6
a todos los pacientes después de 24 horas de su ingreso ala
clinica. Se incluyeron las variables edad, género, diagnos-

ticos y tratamientos. Se tuvo en cuenta la dosis diaria reci-
bida por el paciente de cada medicamento, como los dias
durante los cuales recibié los medicamentos profilécticos,
que incluian ranitidina, omeprazol o sucralfate. No se eva-
lué la via de administracion.

Se considerd que un paciente tenia indicacién para pro-
filaxis de HDA si durante el interrogatorio referfa (o en
la revisién de la historia clinica cumplia) alguno de los
siguientes criterios: ventilacién mecénica por mas de 48
horas, coagulopatia (INR mayor de 1,5 6 recuento de pla-
quetas inferior a 50.000 plag/mm?), falla renal (creatinina
sérica mayor de S mg/dl), lesién cerebral o de médula espi-
nal, quemadura mayor de 20% de la superficie corporal,
hipoperfusién sistémica (definida como shock, sepsis, o
disfuncién orgénica), uso concomitante durante al menos
un mes de consumo diario de antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINES) o esteroides (como hidrocortisona a una
dosis mayor de 250 mg/dia por 6 dias y sus equivalentes),
historia de hemorragia digestiva alta, tlcera péptica o gas-
tritis por endoscopia y sangrado digestivo al ingreso a hos-
pitalizacion.

A cada uno de estos criterios se le asign6 un valor de uno
y se calcul6 la variable “riesgo” de HVD como la sumatoria
de estos, siendo el puntaje minimo de cero y el méximo
posible de nueve.

Los pacientes incluidos en el estudio se siguieron dia-
riamente y durante cada evaluacién se les indagaba sobre
sintomas y signos de sangrado digestivo intrahospitalario
(como hematemesis, melenemesis o vémito en concho de
café, melenas y hematoquexia). Después del egreso hospita-
lario del paciente, se realizé seguimiento por via telefénica
(hasta 10 dias después) para evaluar la ocurrencia de HDA.
A los pacientes que presentaron estos sintomas o signos
se les solicité una endoscopia digestiva alta para aclarar el
diagnéstico y proceder al tratamiento mds apropiado.

Se cre6 una base de datos en Epi Info 3.5.1 (versién
agosto 2003) donde se ingresaron los datos de los pacien-
tes y se analizaron con el programa Stata 8.2. Se calcularon
frecuencias, mediana, desviacién estindar, riesgo relativo
(RR) e intervalos de confianza al 95% (IC). Se realiz6
regresion logistica como anélisis complementario.

RESULTADOS

Entre el 1" de noviembre y el 31 de diciembre de 2008
fueron incluidos en el estudio 305 pacientes que perma-
necieron hospitalizados méds de 24 horas en los servicios
de observacion de urgencias y salas de hospitalizacion de
medicina interna o quirtrgicas de la Clinica Rafael Uribe
Uribe de Cali, Colombia. La mitad de los pacientes fueron
hombres. La edad oscilé entre 18 y 99 afios, con un pro-
medio de 66,3 anos (desviacién estandar de 14,97). En la
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figura 1 se muestra que el grupo de edad mas prevalente fue
el de 60 a 79 afios.
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Figura 1. Frecuencia de pacientes en cada grupo etario segtin
género. Clinica Rafael Uribe Uribe. Cali-Colombia. Noviembre-
diciembre 2008.

Las causas de consulta mas frecuentes fueron los eventos
cerebrovasculares (9,2%) v la infeccién de vias urinarias
(5,9%). Se encontrd una alta prevalencia de enfermedades

asociadas en estos pacientes, entre las que se resaltan la
hipertensién arterial (51,8%), la diabetes mellitus (35,8%)
y los eventos cerebrovasculares (12,5%).

El 53,8% de los pacientes tenia indicacién de profilaxis
(denominados Grupo 1) porque cumplian alguno de
los criterios de riesgo, y de ellos 74,4% efectivamente la
recibié. Al restante 46,2% de los pacientes incluidos en el
estudio, que no tenfan indicacién de profilaxis (denomina-
dos Grupo 2), se administré medicacién profilictica en el
58,9% de los casos.

Independientemente de la indicacién de profilaxis, el
49,8% del total de los pacientes incluidos en el estudio se
trataron con ranitidina (tabla 1), durante un tiempo pro-
medio de 10 dias (rango 1-54 dias), y el 27,5% fue tratado
con omeprazol, con un promedio de 10 dias (rango 1-31
dias).

Los factores de riesgo para desarrollar hemorragia diges-
tiva hospitalaria mas frecuentes fueron (tabla 2) uso con-
comitante durante al menos un mes de AINES o esteroides
(27,5%) y coagulopatia (12,8%), pero los mas usualmente
asociados a hemorragia digestiva fueron coagulopatia
(20,5%) e historia de hemorragia digestiva alta, tlcera pép-

Tabla 1. Frecuencia de uso de medicamentos para profilaxis de hemorragia digestiva alta y su relacién con la indicacién de profilaxis y
la ocurrencia de sangrado digestivo durante el seguimiento de los pacientes. Clinica Rafael Uribe Uribe. Cali, Colombia. Noviembre-

diciembre de 2008, n=305.

Medicamento profilactico

Uso del medicamento entre el total de pacientes del estudio

Uso del medicamento entre los pacientes con indicacion de profilaxis
Uso del medicamento entre los pacientes sin indicacion de profilaxis
Uso del medicamento entre los pacientes que recibieron profilaxis

Indicacion de profilaxis entre los pacientes que recibieron el medicamento
Ocurrencia de sangrado digestivo entre los pacientes que recibieron el medicamento

Ranitidina Omeprazol Total
Frecuencia (%)  Frecuencia (%)  Frecuencia (%)

152 (49,8%) 84 (27,5%)

89 (54,3%) 45 (27,4%) 164 (53,8%)
63 (44,7%) 39 (27,6%) 141 (46,2%)
134 (65,4%) 79 (38,5%) 205 (67,2%)
89 (54,3%) 45 (53,6%)

13 (8,5%) 7 (8,3%) 22 (7,2%)

Tabla 2. Frecuencia de factores de riesgo para hemorragia digestiva y administracién de profilaxis y su asociacién con la ocurrencia
de sangrado digestivo durante el seguimiento de los pacientes. Clinica Rafael Uribe Uribe. Cali, Colombia. Noviembre-diciembre de

2008, n=30S.

Factores de riesgo

Hemorragia digestiva

Riesgo relativo

Frecuencia (%) Frecuencia (%) Valor IC 95% p

Ventilacion mecanica 1(0,3%) 0 0,78
Coagulopatia 39 (12,8%) 8 (20,5%) 3,89 1,74-8,68 0,0006
Falla renal 18 (5,9%) 3(16,7%) 2,51 0,82-7,72 0,11
Lesion cerebral o medular 36 (11,8%) 1(2,8%) 0,35 0,04-2,56 0,27
Quemadura 0

Hipoperfusion 8 (2,6%) 1(12,5%) 1,76 0,26-11,57 0,55
Uso de AINES o esteroides 84 (27,5%) 10 (11,9%) 2,19 0,98-4,88 0,05
Historia de Ulcera péptica 33(10,8%) 6 (18,2%) 3,09 1,30-7,34 0,0099
Ingreso con hemorragia 18 (5,9%) 11 (61,1%) 15,94 8,02-31,68 0,0000
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tica o gastritis (18,2%). No se encontraron pacientes que
presentaran quemaduras mayores al 20% de la superficie
corporal, quiza por el tipo de pacientes que se hospitalizan
en estas dreas de la clinica.

En el andlisis bivariado se encontré que la coagulopatia,
lahistoria de hemorragia digestiva, tlcera péptica o gastritis
por endoscopia y el ingreso por sangrado digestivo fueron
las variables asociadas estadisticamente a eventos hemorra-
gicos, independiente del uso de la profilaxis.

En el Grupo 1 (con indicacién de profilaxis), el 12,2% de
los pacientes (n=20) present6 manifestaciones hemorragi-
cas gastrointestinales altas variadas, en el que las melenas
obtuvo la mayor prevalencia (7,9%), seguido de la hema-
temesis (4,9%) y melenemesis (1,2%). Por otro lado, entre
los pacientes que no tenian indicacién de profilaxis, solo el
1,4% present6 algin evento hemorragico digestivo durante
el seguimiento. Se realizé endoscopia digestiva alta a 18
pacientes con sangrado digestivo (81,8%) y se describie-
ron ulcera duodenal (en S pacientes), tlcera géstrica (en 3
pacientes), gastritis (en 2 pacientes), varices esofégicas (en
2 pacientes) y sindrome Mallory Weiss (en 2 pacientes).

También se encontrd asociacién estadistica para HDA
con los pacientes que tenfan indicacién para recibir pro-
filaxis (Grupo 1) con un riesgo relativo de 8,59 (IC 95%;
2,04-36,14; p=0,0003), pero no con los que recibieron pro-
filaxis (RR 2,19; IC 95%; 0,76-6,31; p=0,12).

Para la variable “riesgo” se encontrdé un rango de cero
a cinco puntos, con un promedio de 0,77 y una desvia-
cion estindar de 0,90 puntos. En la tabla 3 se presenta el
numero de factores de riesgo y la utilizacién de profilaxis o
la ocurrencia de HDA, y se encuentra que mientras para los
pacientes con un solo factor de riesgo la frecuencia de HDA
fue de 7,3%, para aquellos con dos factores de riesgo fue de
19,0%. Aunque la frecuencia de HDA no mostrd una ten-
dencia ascendente, los pacientes con mds de tres factores
tuvieron una alta frecuencia de HDA (mayor a dos terceras
partes de los pacientes).

Al realizar regresion logistica, incluyendo solo las varia-
bles edad, sexo y riesgo se encontré significancia estadis-
tica Unicamente para esta tltima, con un RR de 2,87 (IC
95%; 1,85-4,46; p=0,000). Cuando en la regresion logistica
se incluyeron solo los factores de riesgo con significancia
estadistica en el andlisis bivariado (segtn la tabla 2), tni-
camente el ingreso por sangrado digestivo tuvo significan-
cia estadistica con un RR de 31,17 (IC 95%; 9,40-103,37;
p=0,000).

Con informacién suministrada por el departamento de
compras de la Clinica Rafael Uribe Uribe sobre el valor de
medicamentos e insumos se calculd que, si se administrara
en la misma proporcién ranitidina (ampolla por S0 mg)
endovenosa (cada 8 horas) durante 10 dias (tiempo prome-
dio estimado de uso del medicamentos en nuestro pacien-

tes), se aumentarfa el costo de atencién en $217.000.00 por
paciente (U$ 100), y teniendo un promedio de egresos de
716 pacientes por mes en esas dreas de la clinica, corres-
ponderia a un incremento de $ 390.000.000 (U$ 180.000)
al afio, por la administracién no justificada de medicamen-
tos profilacticos solo a los pacientes hospitalizados en esas
dreas de la institucion.

Tabla 3. Relacién entre el numero de factores de riesgo, la
administracion de profilaxis y la ocurrencia de sangrado digestivo
durante el seguimiento de los pacientes. Clinica Rafael Uribe
Uribe. Cali, Colombia. Noviembre-diciembre de 2008, n=305.

NUmero de factores de  Recibi6 profilaxis Ocurrencia
riesgo detectados en los de sangrado
pacientes digestivo

Frecuencia %  Frecuencia %  Frecuencia %

0 141 462 84 59,6 2 14
1 109 357 75 68,8 8 73
2 42 138 35 83,3 8 19,0
3 29 8 88,9 1 1.1
4 10 2 66,7 2 66,7
5 1 03 1 100 1 100
Total 305 100 205 672 22 72
DISCUSION

Los antagonistas de los receptores 2 de histamina (anti-H2)
son fdrmacos generalmente bien tolerados y seguros, con
una tasa de efectos secundarios inferior al 4%, habitual-
mente leves y reversibles. Su comercializacién supuso una
revolucion en enfermedades relacionadas con el dcido gas-
trico, en especial en la tlcera péptica, y se constituyen en
los farmacos de eleccién para el tratamiento en fase aguda
de la tllcera géstrica y duodenal, asi como en tratamiento de
mantenimiento (S, 6).

En el medio hospitalario estos medicamentos antisecre-
tores estdn indicados para tratar la hemorragia digestiva alta
(HDA) y prevenir las tlceras de estrés (7). También se ha
demostrado el beneficio del omeprazol endovenoso para los
pacientes que ingresan con hemorragia digestiva (8), el cual
disminuye tanto la tasa de cirugfa como de resangrado (2).

El beneficio de ser firmacos seguros y de gran utilidad en
el tratamiento de diversas entidades clinicas o su profilaxis
tiende a promover un uso indiscriminado y excesivo, que
puede acarrear complicaciones y aumento en los costos de
la atencién (9). En el presente estudio se encontré que a
casi el 60% de los pacientes que no cumplian ningin cri-
terio para recibir profilaxis de HDA, efectivamente se les
administro.

La barrera mucoide producida por las células géstricas en
un paciente que recibe alimentos via oral es un factor pro-
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tector del epitelio géstrico, por lo que no deben producirse
erosiones en la mucosa (5, 10). En estudios extranjeros,
Cook, et al, en 1994 (3) encontraron que los pacientes que
no tenfan indicacién para profilaxis de hemorragia diges-
tiva y que recibieron medicacion profilctica, el 0,4% de
ellos presento episodios de sangrado, en tanto que en nues-
tra poblacion de pacientes sin indicacion se presentaron 2
episodios de sangrado digestivo (1,4%), y ambos recibian
algun medicamento profilictico. Esta situacién aumenta la
discusion sobre la utilidad de estos medicamentos en los
pacientes que no requieren profilaxis y el beneficio para
prevenir la hemorragia en pacientes sin factores de riesgo.

Entre los pacientes con factores de riesgo de HDA
(53,8%), al 74,4% se le administrd profilaxis, y se dejé sin
tratamiento a una cuarta parte de los pacientes con riesgo
de evento hemorragico.

El factor de riesgo mds comun en nuestro estudio fue el
consumo de AINES, que no se incluyé dentro de los facto-
res de riesgo de los estudios de Cook. Sin embargo, Garcia
y cols (1998) (11) realizaron un estudio en el que identifi-
caron 1.505 pacientes hospitalizados por hemorragia diges-
tiva, y se establecié que el riesgo relativo (RR) de hemorra-
gia digestiva por consumo de AINES fue de 4,4 (IC 95%;
3,7-5,3), asi como que el uso de terapia antiplaquetaria con
4cido acetil salicilico (ASA) con dosis entre 100-500 mg
dia al menos por un mes, tenia aproximadamente 11 veces
mas riesgo para hemorragia digestiva que la poblacién no
expuesta al medicamento. Ademés, Ichiyanagui (2006) (1,
12) describié una relacién entre el tiempo de consumo de
AINES y la ocurrencia de hemorragia digestiva, con una
frecuencia de 50% alos 30 dias de tratamiento.

Entre todos los pacientes del presente estudio se present6
un 7,2% de manifestaciones de sangrado gastrointestinal
importante (n=22), en contraste con los estudios de Cook,
et al, quienes reportaron eventos en el 1,4% de los pacien-
tes. En ellos, los factores de riesgo mds importantes para
desarrollar HDA fueron la falla respiratoria con ventilacién
mecénica por més de 48 horas (OR 25,5) y la coagulopatia
(OR9,5) (3). En nuestro estudio, el ingreso por sangrado
digestivo (RR 15,94), la coagulopatia (RR 3,89) y la his-
toria de tdlcera péptica o gastritis por endoscopia o ante-
cedente de HDA (RR 3,09) fueron los factores de riesgo
estadisticamente significantes.

Publicaciones recientes nos permiten inferir que los
pacientes que ingresan por hemorragia gastrointestinal tie-
nen indicacién para el uso de profilaxis (estudios con Nivel
de evidencia IB), demostrando que disminuyen la tasa de
resangrado y la necesidad de cirugfa (2). En los pacien-
tes con consumo crénico de AINES, ASA y esteroides
(como hidrocortisona a 250 mg o equivalentes) (11, 13)
durante periodos entre 7 y 30 dias, para manejo del dolor o
antiagregacion plaquetaria, se recomienda la profilaxis tras
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su admision intrahospitalaria, por tener una alta relacién
de hemorragia digestiva (Nivel de evidencia IB) (11, 17).
Nuestro estudio encontré casos aislados de hemorragia
digestiva en este tipo de pacientes pero el numero no fue
estadisticamente significante para validar este criterio.

La enfermedad renal crénica, las quemaduras extensas,
la historia de gastritis, la injuria cerebral y medular y los
estados de hipoperfusion sistémica hacen parte de los fac-
tores de riesgo que en la literatura no han mostrado tener
asociacion estadisticamente significante con hemorragia
gastrointestinal (3). En este estudio, la frecuencia de esas
entidades como factores de riesgo no fue alta y no se pudo
observar diferencias en la ocurrencia de HDA.

Se ha descrito en publicaciones previas que el 65% de
las instituciones consultadas tiene un medicamento predi-
lecto, de estos los mas populares fueron los anti-H2 (71%),
seguidos de sucralfate (25%), omeprazol (3%) y antidcidos
(1%) (14), que es un comportamiento similar al encon-
trado en nuestro estudio, donde prima el uso de ranitidina.

Uno de los trabajos pioneros en el tema (del afio 1991)
concluyd que tanto los antidcidos como los anti-H2 son
efectivos en disminuir la incidencia del sangrado, pero que
los dltimos son mejores que los antidcidos, y estos mejo-
res que el sucralfate (15). Geus y Lamers por el contrario,
recomiendan para la profilaxis el omeprazol, pero admiten
la eficacia de la ranitidina en dosis de 50 mg venosa cada
ocho horas para prevenir el sangrado; luego de varias com-
paraciones concluyen que para la profilaxis del sangrado
digestivo alto, los anti-H2 son mejores que el sucralfate y
que los inhibidores de bomba de protones tienen un efecto
mas sostenido y mayor que los anti-H2 (4).

En el texto de Cook, et al (3), se sugiere util la profilaxis
(con nivel de evidencia IA) en pacientes con falla respiratoria
o coagulopatia y el medicamento recomendado es ranitidina,
con una reduccion del sangrado con profilaxis del 50%. El
American College of Physicians sostiene que con la profilaxis
el indice de sangrado baja del 20 al 4% (10). Un metandlisis
realizado en el ano 1996, donde se incluyeron 269 trabajos
sobre profilaxis de sangrado digestivo (16) concluye que el
uso de los anti-H2 disminuye la incidencia del sangrado y
la magnitud, con mejores resultados que los antidcidos o el
sucralfate, pero con mayor incidencia de neumonfa.

Consideramos que por falta de una norma clara sobre
las indicaciones para la prevencion del sangrado digestivo
alto en los pacientes hospitalizados, en la CRUU el uso no
controlado de medicacién profildctica sin indicacién clara
ha llevado a que se eleven los costos de la atencién. Estd
demostrado que aquellas instituciones ajustadas riguro-
samente a las guias de manejo disminuyen en un 17% la
HDA, con respecto a los que no lo hacen, ademads de que
bajan los costos sin aumentar los riesgos de sangrado y de

morbilidad global (10, 17).

Trabajos originales



ANEXO 1

ESTUDIO DE USO DE MEDICAMENTOS PROFILACTICOS EN HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN LA CLINICA RAFAEL URIBE
Ficha de ingreso
Fecha Sala Cama
Nombre Edad
Ingreso Dias de hospitalizacion Teléfono
Diagndstico
Tratamiento farmacoldgico
Ranitidina SI[ ] NO [ ] Fecha de inicio
Omeprazol SI' [ ] NO [] Fecha de inicio
Sucralfate SI L1 NO [ Fecha de inicio
¢ Cuantas dosis ha recibido?
Indicacion de profilaxis
Sl NO SI [NO
Ventilacion mecénica > 48 horas Uso concomitante de NSAIDS o esteroides
Coagulopatia Historia de UPGI 6 Ulcera péptica 6 gastritis por
endoscopia
Falla renal creatinina > 5 Sangrado digestivo al ingreso de la hospitalizacion
Lesion cerebral o espinal Otra
Quemadura importante >20% ¢Cual?
Hipoperfusion sistémica
Grupo cohorte Uso de medicamento
Paciente sin indicacion de profilaxis Recibié medicamento profilactico
Paciente con indicacion de profilaxis No recibié medicamento profilactico
Signos clinicos de sangrado digestivo
Melenas [ | Hematemesis [ No signos clinicos [
¢ Se realizé estudio endoscépico? Sl [ NO [
Informe:
Tiempo de aparicion de sangrado digestivo posterior al ingreso
Fecha de finalizacion del seguimiento
ldiaalsemana [ | lsemanaaunmes [ | la2meses [ |
Causa de finalizacion
Terminacion de hospitalizacion [_]  Terminacion del estudio [] Evidencia de sangrado digestivo [
Se evidencio sangrado digestivo durante el seguimiento Sl [ ] NO [ ]
Responsable
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