
compara cimetidina y antiácidos (con ventaja para los 
antiácidos locales) y sólo uno de los cuatro compara ra-
nitidina con sucralfato, con ventajas para ranitidina. 
Pero la ausencia de evidencia de reducción de sangra-
do (y de sangrado severo) con ranitidina frente a pla-
cebo es un argumento en contra de la recomendación 
A enumerada en la CSS (profilaxis con ranitidina). 

En el trabajo de Cook4, vale destacar que dichos 
resultados contrastan con los obtenidos por el mis-
mo grupo en un metaanálisis, donde no se hallaron 
diferencias entre ambas drogas en la incidencia de 
hemorragia digestiva alta6.

Y, a su vez, un metaanálisis que publicó el mismo 
grupo en 1994 con 2252 pacientes7 mostró que los pa-
cientes con profilaxis tuvieron mayor incidencia de 
hemorragia digestiva alta que aquellos sin profilaxis 
(3,4 frente al 0,6%, p <0,001).  

Aun en una publicación más reciente8 de la CSS, se 
sigue postulando a la ranitidina como recomendación 
1A y a los inhibidores de la bomba de protones como 
1B, pero los estudios en los que se basa no avalan tales 
recomendaciones; de los mencionados por Dellinger, 
se citan los tres más recientes: una comparación de 
pacientes con ranitidina (n = 45) frente a sucralfa-
to (n = 49) y placebo (n = 47) sangraron 5, 12 y 13, 
respectivamente, (p NS), y el autor concluye que la 
ranitidina y el sucralfato no previenen la hemorragia 
digestiva alta9; en otro, se estudió la mortalidad en 
ventilación mecánica del grupo que recibía profilaxis 
con anti-H2 (16,6%) y la mortalidad en el grupo pla-
cebo (16,9%), y el autor menciona que no hay ensayos 

En la Campaña de Sobrevida a la Sepsis (CSS), los 
autores recomiendan que se debe administrar profi-
laxis de úlceras por estrés con ranitidina a todos los 
pacientes con sepsis severa (Recomendación Grado 
A)1, argumentando que los inhibidores de los recepto-
res H2 resultan más eficaces que el sucralfato, y cons-
tituyen los agentes preferidos, y que no se han com-
parado los inhibidores de la bomba de protones con 
antagonistas de los receptores H2. Dellinger sostiene 
que, si bien los estudios no se han realizado en pacien-
tes con sepsis severa, los estudios en pacientes críticos 
incluyen un número significativo de enfermos sépti-
cos. Para justificar sus afirmaciones, menciona cuatro 
estudios: una comparación de sucralfato y antiácidos, 
que no halló diferencias significativas en la aparición 
de sangrado2; otro estudio que comparó sucralfato y 
antiácidos, sin diferencias de sangrado y con menos 
efectos adversos provocados por el sucralfato3; otro 
que demuestra que la ranitidina reduce el sangrado 
con respecto al sucralfato4, y una comparación entre 
cimetidina y antiácidos5 con mayor eficacia de los an-
tiácidos locales (tanto para lograr mayor pH gástrico 
como para reducir la incidencia de hemorragia).

Los estudios que toma Dellinger para justificar la 
profilaxis con ranitidina se basan en comparar una 
droga con otra, pero no una droga contra placebo. En 
una gran cantidad de estudios, se ha demostrado que 
no hay diferencias de sangrado con profilaxis y sin 
ella. Pero, en relación con la elección del fármaco en 
los estudios mencionados, dos de ellos comparan su-
cralfato con antiácidos locales (sin diferencias), otro 
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que demuestren beneficios y que debe sopesarse el 
riesgo de neumonía10, otro estudio para demostrar la 
no inferioridad del omeprazol en suspensión frente a 
cimetidina endovenosa en 359 pacientes con ventila-
ción mecánica reveló que el  4,5% y el 6,8%, respecti-
vamente, tenía hemorragia (p NS)11.

Entre los estudios realizados en la última década 
que van en contra de la argumentación del uso de 
anti-H2 como profilaxis, además de los mencionados 
anteriormente, se consideran los hallazgos de los es-
tudios que se mencionan a continuación. 

Se ha identificado que el tratamiento anticoagulan-
te es un factor de riesgo de sangrado, pero la profilaxis 
con anti-H2 no ha demostrado reducir dicho riesgo12. 

La ranitidina es ineficaz para prevenir el sangra-
do digestivo en pacientes críticos13. La ranitidina y el 
sucralfato no parecen prevenir el sangrado digestivo 
en pacientes críticos, ni reducir la mortalidad al mes9. 
Un estudio en 3473 pacientes reveló que la profilaxis 
no influye en el sangrado clínicamente significativo, 
en los pacientes críticos14. Un metaanálisis de cinco 
estudios y 398 casos no mostró diferencias significati-
vas de sangrado entre rantidina y placebo13.

 Un estudio con profilaxis (omeprazol, famotidina, 
sucralfato y placebo) en 287 pacientes en ventilación 
mecánica o con coagulopatía mostró la falta de justi-
ficación de la profilaxis15. En un estudio de análisis de 
decisión usando probabilidades estimadas, comparan-
do agentes anti-H2 con placebo, no hubo diferencias de 
beneficios en la sobrevida10.

En un trabajo multicéntrico coordinado por el 
autor16, con 3438 pacientes divididos en dos grupos 
(con profilaxis y sin ella) de similar puntaje Apache 
II, no se encontraron diferencias significativas en la 
incidencia de sangrado (4,64% frente al 4,50%, p NS). 
Si se restringen los casos a los pacientes con sepsis, 
el 12,81% de 406 pacientes con sepsis tuvo sangrado 
(11,57% frente al 14,63%, p NS).

Por todo lo expuesto al autor considera que no exis-
ten argumentos sólidos para continuar con el uso de 
este tipo de protección gástrica, y que deberían revi-
sarse dichas recomendaciones.
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