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RESUMEN 

 

 

Se evalúa si la ranitidina es factor de riesgo en el desarrollo de   Neumonía nosocomial de 

pacientes atendidos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Belén de Trujillo en el 

periodo 2010-2015 por medio de un estudio de cohortes retrospectivos en 144 pacientes, 

divididos en 2 grupos según el fármaco gastroprotector empleado; se determinó el riesgo 

relativo y el grado de significancia respectivo. No se registraron discrepancias significativas en 

correlación a edad, sexo o procedencia entre los grupos de estudio. La frecuencia de neumonía 

nosocomial en  pacientes expuestos a ranitidina fue de  40%. La frecuencia de neumonía 

nosocomial en pacientes expuestos a Omeprazol fue de   21%; concluyendo que la Ranitidina es  

factor de riesgo para neumonía nosocomial en pacientes con ventilación mecánica, con un riesgo 

relativo de 1.9 el cual es significativo. 

 

 

Palabras Claves: Ranitidina,omeprazol, neumonía nosocomial, factor de riesgo. 
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ABSTRACT 

 

 

 

It was carried out an investigation in order to assess whether ranitidine is a risk factor for the 

development of nosocomial pneumonia in patients treated in the intensive care unit of Hospital Belen 

de Trujillo in the period 2010-2015 through a study retrospective cohort of 144 patients divided into 2 

groups according to the gastroprotective drug used; relative risk and the degree of respective 

significance was determined. No significant differences were observed in relation to age, sex or national 

origin among the study groups. The frequency of nosocomial pneumonia in patients exposed to 

ranitidine was 40%. The frequency of nosocomial pneumonia in patients exposed to Omeprazole was 

21%; Ranitidine is concluding that the risk factor for nosocomial pneumonia in mechanically ventilated 

patients with a relative risk of 1.9 which is significative. 

 

Keywords: Ranitidine, Omeprzole, nosocomial pneumonia, risk factor.
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I. INTRODUCCIÓN: 

       La neumonía nosocomial es la enfermedad de mayor riesgo para todo tipo de pacientes; su 

incidencia es de 5 a 10 /1000 incorporaciones hospitalarias, es de 6 a 20 veces más habitual en 

pacientes con ventilación mecánica1. Se considera la infección de mayor prevalencia en Unidad 

de cuidados intensivos (UCI)  y la primordial causa de fallecimiento por infecciones 

intrahospitalarias. Su incidencia es de 250 000 caso / año, totalizando el 15% de las infecciones 

nosocomiales2. 

 En Perú, es la infección intrahospitalaria más frecuente, con incidencia  de 11,67 / 1000 días en 

UCI de adultos y 5,43/ 1000 días en UCI de neonatologia3. A nivel regional y local tenemos: 

Hospital Regional Docente 12,13/ 1000 días, Hospital Belén 12,13/ 1000 días y el Instituto 

Regional de Enfermedades Neoplásicas 18,87/1000 días4, 5. 

MacLaren R6,  (EEUU de N.A., 2014); determinaron la influencia de la ranitidina para desarrollar 

neumonía nosocomial, por medio de un estudio de cohortes prospectivas entre 35 312 

pacientes, de los cuales el 38% recibieron este fármacos; observando que el riesgo de neumonía 

nosocomial fue de 27%, significativamente superior que en el de la población hospitalizada 

(p<0.05)  (OR=1.2; IC 95% 1.03-1.41). 

Bashar F7, (Irán, 2013); determinaron la influencia del empleo de medicación con ranitidina 

respecto al riesgo de desarrollar neumonía nosocomial, por medio de un estudio de cohortes 

retrospectivas en 120 pacientes politraumatizados en ventilación mecánica, observando que la 

frecuencia de neumonía fue de 10%;por encima de la frecuencia reportada en la población 

hospitalaria en general (p<0.05). 

Bateman B8 (EEUU de N.A., 2013); determinaron la asociación entre ranitidina y pantoprazol y el 

riesgo de neumonía nosocomial, por medio de una investigación de cohorte retrospectiva, 21 

214 pacientes,  de los cuales el 5% recibió medicación con ranitidina; observando que su empleo 

contribuyó con un incremento de 8% en el riesgo de desarrollar neumonía asociada a ventilador 

mecánico (p<0.05). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=MacLaren%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24535015
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bashar%20FR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25191457
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bateman%20BT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24052582
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Villatoro A.9 (México 2012) Registraron la frecuencia del empleo de fármacos profilácticos para 

úlceras de stress y su pertinencia de su empleo en  “148 mujeres (58.26%) y 106 hombres 

(41.73%), con media de edad de 75 años”, siendo los diagnósticos usuales: Gastropatías e 

infecciones. Al ingreso, 13.77% de los pacientes recibían tratamiento previo con inhibidores de 

la supresión gástrica (ranitidina, omeprazol) pero de manera inadecuada en el 86.22%. El 

fármaco más utilizado incorrectamente fue: ranitidina (82%),.                                                                                   

Eom C.10 (Corea, 2011); determinó la asociación del uso de drogas supresoras de ácido 

(ranitidina, omeprazol) en general  y la aparición de neumonía nosocomial, a través de un 

metanálisis en el que se incluyeron a 33 estudios, de los cuales 5 fueron casos y controles, 3 

cohortes y 23 ensayos clínicos, encontrando asociación con neumonía nosocomial con el uso de 

ranitidina (OR 1.22, IC 95% 1.09-1.36) y con los inhibidores de bomba de protones (OR 1.27, IC 

95% 1.11-1.46). 

Herzig S.11 (EEUU de NA, 2009) determinó  la asociación entre el uso de profilácticos de úlceras 

de stress y la aparición de neumonía nosocomial por medio de un estudio epidemiológico de 

cohortes en 63878 pacientes en quienes la frecuencia de neumonía fue de 3.5% donde fue más 

significativo para los inhibidores de bomba de protones (OR, 1,3; IC del 95%, 1,1-1,4), pero no 

para antagonistas de receptores de histamina (OR, 1,2; IC del 95%, 0,98-1,4). 

Alva R, 12 (Perú, 2015); determinaron la existencia de uso inadecuado de la ranitidina, en un 

servicio de emergencia de adultos; por medio de un estudio observacional transversal, en 422 

pacientes ingresados a las salas de observación, siendo el 49,8% (210) varones y 50,2% (212) 

mujeres.  La ranitidina fue administrada a 63,5% (268) de los pacientes. En ella, se determinó que 

el 72% (193) de las prescripciones de ranitidina no estaba recomendada según las guías clínicas.  

Barreda M.13 (Perú, 2007) determino los factores de riesgo en la UCI donde uno de los ítems era 

la profilaxis para úlcera de estrés; donde de 73 pacientes, 13(61,9%) de los que hicieron 

neumonía nosocomial recibieron ranitidina ,5 (23,8%) que también hicieron la enfermedad 

recibieron bomba de protones y  3 (14,3%) recibieron ambos. Concluyendo que los pacientes que 

recibieron protección gástrica con ranitidina tienen 2.4 veces más riesgo de producir Neumonía 

Nosocomial en relación a los que recibieron inhibidor de bomba de protones. 
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La neumonía intrahospitalaria es la infección más habitual en la Unidad de Terapia Intensiva 

(UTI); esta generalmente asociada al uso de ventilador mecánico. Ocurre del 8% al 28% de los 

pacientes intubados y bajo ventilación mecánica (VM); “con incidencia de 3%  al día en los 

primeros 5 días, 2% entre el quinto y décimo día y 1% adicional, diariamente, en adelante. El 

riesgo de tener neumonía es 21 veces mayor en los pacientes en VM. Su presencia se asocia con 

una mortalidad entre el 20 a 50%”. Además ella condiciona mayor tiempo de ventilación 

mecánica, de estancia en UCI y mayores costos hospitalarios14.  

           El Centro de Control de Enfermedades, la define como la infección del parénquima 

pulmonar que ocurre 48 horas posteriores del inicio de la ventilación mecánica, y la subdivide 

en: Inicio temprano (dentro de las 96 horas) e  Inicio tardío (posterior a 96 horas).  Y la Sociedad 

Americana de Tórax con la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas,  la definen como 

la neumonía que se origina más de 48-72 horas después de la intubación endotraqueal14.  

        La gran parte de neumonías nosocomiales son producidas por bacterias de amplio espectro, 

polimicrobianas y ocasionalmente por hongos o virus en pacientes inmunocompetentes. Los 

agentes comúnmente aislados de secreciones respiratorias en pacientes con neumonía 

nosocomial son bacterias gram-negativas: Ps. Aeruginosa, E. coli, Acinetobacter sp, y gram-

positivos: S. aureus especialmente, S. aureus resistente a meticilina (SARM). Existen diferencias 

microbiológicas entre las neumonías asociadas a ventilación mecánica de inicio precoz y tardío. 

En la primera predominan gérmenes grampositivos sensibles a antibioterapia convencional y 

menor incidencia gramnegativos; en las de inicio tardío predominan los gérmenes 

multiresistentes. La frecuencia de los distintos gérmenes en la neumonía nosocomial, así como 

sus patrones de resistencia varían según el hospital, así como la población, el tipo de enfermedad 

y la exposición previa a antibióticos15. 

 

      Para que se produzca la neumonía nosocomial se necesita un desequilibrio entre el 

mecanismo de defensa del huésped  y la capacidad de las bacterias para colonizar e invadir las 

células pulmonares.  La mayoría son procedentes de la aspiración de patógenos de la orofaringe, 

en pacientes hospitalizados mayormente son bacilos gram-negativos a partir del 5º día. Esta 

aspiración de patógenos desde la orofaringe o la fuga de microorganismos a través del balón del 

tubo orotraqueal, es el recorrido principal para la entrada de bacterias a la tráquea. Además de 
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esto la inhalación de aerosoles contaminados o la inoculación directa suelen ser excepcionales, 

así como la diseminación hematógena o la translocación bacteriana a por la pared del tubo 

digestivo15. 

      El diagnóstico de neumonía nosocomial es esencial para los pacientes, ya que, el tratamiento 

inicial inoportuno agrava el pronóstico, por otro lado, el uso excesivo de antibióticos produce un 

engrandecimiento en la resistencia de los distintos patógenos intrahospitalarios. No hay una 

prueba de oro para el diagnóstico de la neumonía nosocomial, esto hace que el proceso 

diagnóstico implique el uso de diferentes puntos de soporte en el razonamiento clínico para 

intentar revelar su presencia, e identificar los microorganismos responsables15.          

       La cobertura patógena apropiada en el esquema de tratamiento inicial es básica para el 

pronóstico. Distintos autores han confirmado que la mortalidad atribuible de este estado está 

ligada muy estrechamente a este factor, principalmente en los de presentación tardía, por su 

asociación con patógenos multi-resistentes. Los cambios terapéuticos posteriores (>72 horas), 

realizadas con el resultado microbiológico obtenida en cada caso, no logran cambiar su 

pronóstico16. 

       La mortalidad bruta  relacionada con esta enfermedad se mantiene elevada aun con el 

aumento del conocimiento de su fisiopatología, mejora de los métodos de diagnóstico etiológico 

y el uso de antibióticos de amplio espectro. La tasa de letalidad, según las ilustraciones 

publicadas oscila entre el 20% y el 71%. Aun cuando los antibióticos repercuten en el declive de 

la mortalidad de la neumonía nosocomial, se tiene la impresión que esta declive no puede 

aumentar más por lo cual es necesario continuar el estudio de los factores que influyen en la 

mala evolución de estos casos.                

Son factores de riesgo intrínsecos al paciente: edad (> 65 años), síndrome de distres 

respiratorio, enfermedad respiratoria crónica, enfermedad cardiovascular crónica, 

politraumatismos, traumatismo encéfalo craneano, neurocirugía, cirugía maxilofacial, cirugía 

torácica y de abdomen superior, grandes quemados, shock, coma, trastornos de conciencia, 

corticoterapia e inmunosupresores, obesidad, diabetes hipoproteinemia, acidosis intragástrica, 

alcoholismo, tabaquismo, enfermedades caquectizantes, infección vías respiratorias bajas, 

broncoaspiración. 

Son factores de riesgo extrínsecos al paciente: ventilación mecánica, reintubación o 

autoextubación, cambios de los circuitos del ventilador mecánico en intervalos menores a 48 
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horas en vez de cada 7 días, mientras tanto se drenarán las condensaciones para evitar su 

desplazamiento a la vía aérea inferior por los movimientos del paciente, tubulaciones, 

traqueostomía, el cambio frecuente de tubo endotraqueal,  y duración de ventilación mecánica 

por períodos prolongados18. 

La creación de escalas generales de calificación de gravedad y modelos predictivos de 

mortalidad, es una gran avance .La escala APACHE II maneja una medición basada en 12 valores 

fisiológicos de rutina, edad y estado de salud previo para informarnos la gravedad de la 

enfermedad. Una puntuación cada vez mayor (rango de 0 a 71) se relaciona con el consiguiente 

riesgo de fallecimiento en el nosocomio. Esta escala asigna 0 a 5 puntos de salud crónica para 

comorbilidades pre-existentes y 0 a 6 puntos por edad sobre el máximo total de esos 71 puntos18.  

Desde su aparición, los antagonistas H2 de la histamina (ARH2), inhibidores de bomba de 

protones (IBP) y sucralfato como protector de barrera, han sido prescritos frecuentemente en el 

hospital. Es indudable su utilidad para el manejo de la enfermedad ulcerosa péptica, estados 

hipersecretores y enfermedad por reflujo gastroesofágico. Se emplean como profilácticos en la 

prevención de hemorragia gastrointestinal secundaria a úlceras agudas en pacientes que se 

encuentran en estado crítico19.  

 

Entre los fármacos de profilaxis tenemos los ARH2 y los IBP. Sus mecanismos de acción son:  

en el caso de los ARH2, es el bloqueo de las acciones de la histamina a nivel de los 

receptores sobre las células parietales en el estómago, conllevando a una disminución en la 

producción de ácido del jugo gástrico. En el caso de los IBP es obstruyendo irreversiblemente 

la bomba ATPasa en la membrana, una enzima que intercambia hidrógeno por potasio a ambos 

lados de la bicapa lipídica 19. 

 

Los ARH2 que fueron los primeros medicamentos usados  pero menos efectivos que los IBP, 

suprimen la acción acido gástrica en un 70% a las 24 horas, lo que explica su eficacia en la 

supresión nocturna. El uso de ranitidina por sonda oral o nasogástrica es efectivo en la 

disminución de la incidencia del sangrado gastrointestinal por úlceras de estrés.  Con respecto a 

los cambios fisiológicos y riesgo que implica aplicar este tratamiento, se ha descrito que la ingesta 

de estos fármacos protectores hacen que aumente el Ph de la mucosa gástrica mayor lo que 

aumenta la población de entero bacterias incrementando el riesgo de una neumonía por 

http://es.wikipedia.org/wiki/Histamina
http://es.wikipedia.org/wiki/Receptor_celular
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula_parietal
http://es.wikipedia.org/wiki/Est%C3%B3mago
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido
http://es.wikipedia.org/wiki/Jugo_g%C3%A1strico
http://es.wikipedia.org/wiki/ATPasa
http://es.wikipedia.org/wiki/Membrana_biol%C3%B3gica
http://es.wikipedia.org/wiki/Enzima
http://es.wikipedia.org/wiki/Hidr%C3%B3geno
http://es.wikipedia.org/wiki/Potasio
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aspiración; sin embargo, se han visto complicaciones con sepsis y shock séptico concomitante al 

estado de gravedad del paciente20. 

         La falta de trabajos en nuestro medio, especialmente en La Libertad, respecto a la utilización 

adecuada de fármacos para la protección gástrica en la UCI, es una realidad problemática no sólo 

a nivel  local, regional, nacional así como otros países. En estudios realizados en el primer mundo 

han demostrado que el uso de ranitidina se asocia al desarrollo de neumonía nosocomial, lo cual 

nos llamó la atención, pues en nuestro medio se continúa utilizando de manera irrestricta los 

inhibidores H2 en las unidades de cuidados intensivos y emergencias. Pensando en la necesidad 

de contribuir al conocimiento, creemos conveniente realizar el presente estudio que busca 

conocer cómo se comportan las variables en la población estudiada. Los resultados serán 

comunicados a las autoridades académicas y científicas, a fin de tomar en consideración el 

control adecuado de los pacientes tratados con protectores gástricos en la UCI y abordarla como 

factor de riesgo muy relevante en la evolución de neumonía nosocomial. Este trabajo podría 

servir de estímulo a otros investigadores para realizar el mismo estudio en otros centros a fin de 

evidenciar, comparar y contrastar si las realidades son similares, y de ésta forma contribuir a 

reducir la mortalidad y el costo elevado que representa el tratamiento de esta enfermedad, para 

los pacientes y los Servicios de Salud.     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.1.  PROBLEMA  

¿Es el uso de ranitidina un factor  de riesgo para el desarrollo de neumonía nosocomial  en 

pacientes de la unidad de cuidados intensivos, del  Hospital Belén de Trujillo, en el período 2010-
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2015? 

1.2. HIPÓTESIS   

H1: La ranitidina es un factor  de riesgo para  neumonía nosocomial  en pacientes de la unidad 

de cuidados intensivos, Hospital Belén de Trujillo, 2010-2015. 

         H0: La ranitidina no es un factor  de riesgo para  neumonía nosocomial  en pacientes de la        

unidad de cuidados intensivos, Hospital Belén de Trujillo, 2010-2015. 

1.3.  OBJETIVOS  

General:  

 Evaluar si la ranitidina es un factor de riesgo para el desarrollo de   neumonía nosocomial en 

pacientes atendidos en la unidad de cuidados intensivos, del Hospital Belén de Trujillo, en el 

período 2010-2015. 

Específicos:  

 Identificar la distribución de los pacientes según edad, sexo y procedencia. 

 Estimar la frecuencia de neumonía nosocomial en paciente tratados con ranitidina. 

 Estimar la frecuencia de neumonía nosocomial en paciente no tratados con ranitidina. 

 Comparar las frecuencias de ambos grupos de estudio. 

II. MARCO METODOLOGICO: 

2.1. Variables  

 Variable independiente:  ranitidina (cualitativa) 

 Variable dependiente:  neumonía nosocomial (cualitativa) 

 

 

2.2.  Operacionalización de variables  

        Identificación de la variable:  
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2.4. Metodología:     

Observacional.       

Variable 
 

Definición conceptual 
 

Definición operacional 
 

Indicadores 
 

Escala de 
medición 

 

 
 
 
 
 
 
Ranitidina  

 
Es un fármaco ARH2 que 
suspende la 
secreción de ácido gástrico  
disminuyendo la cantidad 
de ácido y  
pepsina de la secreción20.  

 
Se obtuvo datos sobre el 
tratamiento indicado en 
cada paciente  divididos en 
dos grupos.(Historia 
Clinica) 
 
A: uso de ranitidina más de 
tres días. 
 

 
 
 Uso de   
 Ranitidina: 

 
 

 Si 
 
 No 
 

 
 
 
 
 
 
 

Cualitativa 
Nominal. 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
Neumonía 
Nosocomial 

 
Es la inflamación del 
parénquima pulmonar 
causada por un agente 
microbiano 
intrahospitalario que no se 
encontraba al momento 
del ingreso al hospital 
dentro de las primeras 72 
horas, hasta los días 
posterior al alta17.  

 

Se determinó neumonía 
asociada a ventilación 
mecánica cuando cumpla 
los siguientes criterios:18 
- Infiltrados en los rayos x 

de tórax asociados a:  

-Fiebre. 

-Leucocitosis o secreciones 

traqueobronquiales 

purulentas. 

 

       
 
 
 
    
 
Si Neumonía. 
                       
    
 
No Neumonía. 
   

 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
Nominal. 
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2.5. Tipo de estudio:  

Aplicado: longitudinal,retrospectivo, caso control 

2.6. Diseño de investigación:  

No experimental: Estudio descriptivo de caso control. 

Factor:  

Ranitidina 

Efecto: neumonía nosocomial 

SI NO 

Tratamiento de ranitidina A B 

Tratamiento sin ranitidina 
C D 

 
Casos Controles 

 

Casos: Pacientes tratados con  ranitidina con o sin neumonía              

controles: Pacientes tratados con inhibidor de bomba de protones con o sin neumonía. 

Fórmula :       

OR= 𝑎. 𝑏/𝑐. 𝑑 

 

2.7. Población, muestra y muestreo  

Población de estudio: Constituida por  todos los  pacientes con neumonía nosocomial atendidos en 

Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Belén de Trujillo, 2010-2015. 

Unidad de análisis: Constituida por cada paciente atendido en el servicio de la Unidad de Cuidados 

Intensivos. 

Unidad de muestreo: Historia clínica de cada paciente atendido en la Unidad de Cuidados Intensivos. 

Tipo de muestreo: Muestreo aleatorio simple para  los casos como para los controles. 

Tamaño muestral: Se usó la fórmula para la comparación de medias de dos poblaciones. ( Ver anexo 2) 

 

 

Los  criterios de inclusión fueron: 
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 Historias clínicas completas con diagnóstico de neumonía nosocomial. 

   Pacientes mayores de quince años. 

 

Los criterios de exclusión  fueron: 

 Pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos por cuadros de neumonía grave o cualquier otra 

patología asociada a neumonía. 

 

2.8. Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

La técnica aplicada en el estudio fue: El análisis de historias clínicas.  

El procedimiento para la recolección de la información: Después de obtener el permiso del 

establecimiento, se seleccionó las historias clínicas de pacientes que tuvieron los criterios de elección. 

Instrumentos: Los datos recolectados del análisis de historias clínicas fueron anotados en una ficha de 

recolección de datos, consignando los siguientes datos sexo, edad, diagnóstico, el uso de ventilación 

mecánica, el uso de ranitidina y el uso de otro protector gástrico y el desarrollo de neumonía (ANEXO 

1).  

2.9.   Métodos de análisis de datos  

Los resultados se procesaron mediante el programa Excel 2007 y luego en el programa estadístico SPSS 

versión 21. Los resultados se presentaron y analizaron a través de cuadros y gráficos utilizando 

frecuencias relativas (porcentajes), y en tablas de doble entrada. Estadística descriptiva: medida de 

frecuencia central y de dispersión. Estadística analítica: prueba de chi2.Estadigrafo: cálculo del riesgo 

relativo y de los intervalos de confianza correspondientes (IC), Sh2. 

 

 

 

2.10.  Aspectos éticos   
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El presente estudio se realizó dentro de las normas éticas, según las declaraciones 

internacionales: Declaración de Helsinki22. 

 

Principio 21: “Debe respetarse el derecho de los participantes en la investigación a proteger su 

integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad  de los 

individuos, la confidencialidad de la información del paciente y para reducir al mínimo las 

consecuencias de la investigación sobre su integridad física y mental y su personalidad”. 

 

Principio 25: “Debe pedir normalmente el consentimiento para la recolección, análisis, 

almacenamiento y  reutilización. Podrá haber situaciones en las que será imposible o 

impracticable obtener el consentimiento para dicha investigación o podría ser una amenaza para 

su validez. En esta  situación, la investigación sólo puede ser realizada después de ser 

considerada y aprobada por un  comité de ética de investigación”. 
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III. RESULTADOS: 

Tabla N° 01 

DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN EDAD, SEXO Y PROCEDENCIA ATENDIDOS EN 

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, HOSPITAL  BELÉN DE TRUJILLO PERIODO 2010-2015: 

 

Características Ranitidina (n=48) Inhibidor de bomba de 

protones(n=96) 

Significancia 

 

  
 

 
57.8 

(19 – 78) 
 

 
 
           29(60%) 

19(40%) 
 
 
 
 

41(85%) 
7(15%) 

 
 

 
60.5 

(22 – 83) 
 
 

              
               62(65%) 
               34(35%) 
 
 
 
 
               91(95%) 
               5(5%) 

 

 
Edad (Años): 
- Promedio 
- Rango 

 
 
Sexo 
Masculino 
Femenino 
 
 
 
Procedencia 
Urbano 
Rural 

 
 
T de student=  1.24 
P=0.06 
 
 
 
Chi cuadrado =  1.78 
P=0.07 
 
 
 
 
Chi cuadrado =  2.32 
P=0.09 

  

 

 

 

FUENTE: HOSPITAL BELÉN DE  TRUJILLO-Archivo  historias clínicas: 2010-2015. 

La edad promedio de pacientes que usaron ranitidina, fue 58 años y con inhibidor de bombas de 

protones, fue de 61 años. El 60% de varones usaron ranitidina, y el 65% inhibidor de bombas de 

protone. En cuanto a la procedencia, el 85% de pacientes con tratamiento de ranitidina y el 95% de con 

inhibidor de bomba eran de zona urbana. 
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Tabla N° 02 

                                                              

FRECUENCIA DE NEUMONÍA NOSOCOMIAL EN PACIENTES EXPUESTOS A RANITIDINA ATENDIDOS EN 

LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO PERIODO 2010-2015: 

 

 

Fármaco 

Neumonía nosocomial Total 

Si No 

Ranitidina        19 (40%)             29 (60%)       48 (100%) 

    

FUENTE: HOSPITAL  BELÉN DE  TRUJILLO-Archivo  historias clínicas: 2010-2015. 

 

La frecuencia de neumonía nosocomial en  pacientes expuestos a ranitidina fue de   19/48  = 40% 
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Tabla N° 03 

 

 FRECUENCIA DE NEUMONÍA NOSOCOMIAL EN PACIENTES EXPUESTOS A INHIBIDORES DE BOMBA DE 

PROTONES ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO 

PERIODO 2010-2015: 

 

               Fármaco 

Neumonía nosocomial Total 

         Si No 

Inhibidor de bomba de protones        20(21%)              76 (79%)        96 (100%) 

FUENTE: HOSPITAL  BELÉN DE  TRUJILLO-Archivo  historias clínicas: 2010-2015. 

 

La frecuencia de neumonía nosocomial en  expuestos a omeprazol fue de   20/96  = 21% 
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Tabla N° 04 

RANITIDINA COMO FACTOR DE RIESGO PARA NEUMONÍA NOSOCOMIAL EN PACIENTES ATENDIDOS 

EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO PERIODO 2010-2015: 

  

 

 

 

 

Chi cuadrado = 5.82  

 P = <0.05                                                                        

 Riesgo relativo: 1.9 

 Intervalo de confianza al 95%:    

(1.26– 4.56) 

  

 

FUENTE: HOSPITAL  BELÉN DE  TRUJILLO-Archivo  historias clínicas: 2010-2015. 

 

 

La ranitidina muestra un riesgorelativo> 1; un intervalo de confianza al 95%  < 1; (p > 0.05%) 

 

 

 

 

 

 

IV. DISCUSIÓN: 

Fármaco   

Neumonía nosocomial 

Severa No severa Total 

Fi % fi % fi 

Ranitidina 19 40 29 60 48 

IBP 20 21 76 79 96 

Total  39 100 105 100   
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          En la tabla número 1 se observa algunos datos característicos de los grupos en estudio  

respecto a ciertas variables intervinientes tales como la edad, la condición de género y la 

procedencia, sin registrar diferencias significativas entre los grupos de estudio; esto determina 

una uniformidad entre los grupos y es apropiado para efectuar las comparaciones, disminuyendo  

posibilidades de sesgo. 

        Estos hallazgos resultan coincidentes con lo reportado por Eom C et al 10 (Corea, 2011);  

quienes no observan diferencias significativas en relación a las variables intervinientes “sexo” y 

“procedencia”, entre los grupos de estudio con diferentes grados de severidad de la neumonía 

nosocomial. La similaridad entre la información consultada y los nuestros se deberían al tamaño 

de población, el promedio de edad, el tipo de población y la patología de los pacientes. 

          En la tabla número 2 se observa la distribución de pacientes tratados con ranitidina en 

relación a la presencia de la infección; identificando que el 40% de ellos presentaron neumonía 

nosocomial.  Nuestros resultados se parecen a los de Bashar F, et al 7 (Iran, 2011)  quienes en un 

estudio de naturaleza similar a la nuestra, con patologia subyacente análoga, pero con una 

poblacion distinta en cuanto al tamaño y caracteristicas, mostraron resultados concordantes con 

los nuestros. En este caso la frecuencia de neumonía en el grupo usuario de ranitidina fue inferior 

a la nuestra, mostrando solo un 10%, lo cual podría tener que ver con diferencias de protocolo 

en el uso de estos fármacos. 

  La neumonía nosocomial es la infección más frecuente en la Unidad de Terapia Intensiva 

particularmente la asociada al uso del ventilador mecánico, definida como aquella infección del 

parénquima pulmonar que ocurre 48 horas posteriores del inicio de este procedimiento. Los 

antagonistas H2  han sido los primeros medicamentos efectivos  empleados en la estrategia de 

gastroprotección ofrecida al paciente  crítico. El uso en particular de la  ranitidina por sonda 

nasogastrica disminuyó la incidencia del sangrado gastrointestinal por úlceras de estrés; sin 

embargo, se ha descrito que el empleo de estos fármacos  incrementa el PH de la mucosa gástrica 

y esofágica perdiendo así su  defensa natural, que radica en la perdida de la acidez  lo que 

aumenta la población de entero bacterias, los cuales en situación de inconciencia son fácilmente 

aspirados a las vías respiratorias, en un contexto donde los pacientes están 

inmunocomprometidos y tienen una serie de comorbilidades. No nos olvidemos que con 

frecuencia estos pacientes son ancianos y tienen enfermedades como hipertensión arterial 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bashar%20FR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25191457
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problemas pulmonares crónicos, diabetes, politraumatismos que juntos de por si aumentan el 

riesgo de bronco aspiración21. 

. 

En la tabla número 3 se relata la distribución de los pacientes de la muestra expuestos al inhibidor 

de bomba de protones, registrando para este grupo una frecuencia de neumonia nosocomial de 

21%.Estos resultados se asemejan a lo Barreda et al 13 (Perú, 2007) realizó un estudio de diseño 

con caracteristicas analogas a la nuestra determinando factores de riesgo en la UCI donde de 73 

pacientes 13(61,9%) que recibieron ranitidina y y 5(23,8%) que recibieron omeprazol hicieron 

neumonia nosocomial pero se discreparia con Herzig S et al11 (Estados unidos de Norte América, 

2009) realizó un estudio con 63 878 pacientes determinando un odds ratio de 1.3 para las IBP y 

1.2 para lo ARH2 lo que haria a los primeros sean mas riesgosos. 

A las razones enunciadas en el parrafo anterior, se puede agregar como argumentos la existencia 

de diferencias tanto de indole genético como alimentario de las distintas poblaciones sometidas 

a estudio respecto tal y como lo sostiene Barreda quien expresa que los IBP no causaría tan 

desmesurada elevacion de la poblacion de enterobacterias por lo que es más seguro utilizarlo en 

nuestro medio. 

           Dentro de los estudios encontrados es pertinente mencionar a Alva R et al 12 (Perú, 2015) 

que en un estudio observacional transversal; en 422 pacientes ingresados a las salas de 

observación de emergencia, observaron que el 72% (193) de las prescripciones de ranitidina no 

era recomendada según las guías clínicas. De los pacientes sin recomendación, 59,9% recibió 

prescripción inadecuada de ranitidina por la especialidad de medicina de emergencia, de cirugía 

63,8% y de traumatología 11,8%. 

           En la tabla N° 4  se comparan las distribuciones de los pacientes para cumplir con el 

objetivo primordial de la investigación, en primer lugar con  el estadígrafo riesgo relativo de  1.9; 

significando que pacientes criticos con tratamiento de ranitidina tienen dos  veces más riesgo de 

presentar neumonia intrahospitalaria en comparación usuarios de inhibidores de bomba de 

protones. Esta asociación fue verificada con la prueba chi cuadrado para extrapolar este 

desenlace a la población, el valor alcanzado es suficiente para poder  afirmar que tiene 

significancia estadística (p<0.05) y con ello ratificar la significancia de la asociación ranitidina-

neumonía, en este contexto patológico específico. 
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             Al respecto Bateman B.et al 8  (Estados Unidos de Norte América ,2013) determinaron la 

asociación entre  medicamentos con actividad supresora de jugo gástrico y el riesgo de neumonía 

nosocomial, en una investigación de cohortes retrospectivas, donde en 21 214 personas 

atendidas, el 5% recibió medicación antisupresora con ranitidina; observando su empleo 

contribuyó a incrementar el riesgo de neumonía asociada a ventilador al 8% (p<0.05). El estudio 

se llevó a cabo en un medio sociodemográfico distinto, aún cuando fue un diseño casos y 

controles; sin embargo, ellos reconocen la existencia de una asociación entre el uso de 

medicamento gastroprotectores, incluyendo a la ranitidina; y  el riesgo de neumonía nosocomial. 

                   Es más, Eom C. et al 10 (Corea, 2011) precisó la relación entre el uso de fármacos 

supresores de ácido  y la aparición de neumonía nosocomial, por medio de un metanálisis en 

donde 33 investigaciones observacionales; 5 casos y controles, 3 cohortes y 23 ensayos clínicos, 

encontrando asociación con neumonía nosocomial para el uso de ranitidina (OR 1.22, IC 95% 

1.09-1.36) 11. El estudio se desarrolla población muy diferente a la  nuestra, y corresponde a una 

revisión sistemática de evidencia de tipo metanálisis en el que predominan los ensayos clínicos 

y por ende el tamaño muestral considerado es mayor al nuestro; sin embargo se verifica la 

relación del riego atribuido al empleo de ranitidina y su significancia. 

          Finalmente, MacLaren R et al 6(Estados Unidos de Norte América, 2014) precisaron  la 

influencia del empleo de ranitidina en  el riesgo de desarrollar neumonía nosocomial, mediante 

una investigación de cohortes prospectivas en 35 312 personas, de los cuales el 38% recibieron 

ranitidina; observando que el riesgo de neumonía intrahospitalaria en este grupo de personas 

fue significativamente superior que en el de la población hospitalizada (p<0.05)  (OR=1.2; IC 95% 

-1.41), aunque el estudio corresponde a una población distinta a la nuestra, que emplea una 

estrategia de análisis común, y es prospectivo. 

 

 

V. CONCLUSIONES: 

1.-No se registraron diferencias significativas en relación a edad, sexo o procedencia entre los 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bateman%20BT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24052582
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=MacLaren%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24535015
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grupos de estudio. 

2.-La frecuencia de neumonía nosocomial en  pacientes con ventilación mecánica expuestos a 

ranitidina fue de  40%. 

3.-La frecuencia de neumonía nosocomial en  pacientes con ventilación mecánica expuestos a 

inhibidores de bomba de protones fue de   21%. 

4.-La Ranitidina es  factor de riesgo para neumonía nosocomial en pacientes con ventilación 

mecánica con un odss ratio de 1.9, el cual es significativo. 

 

VI. SUGERENCIAS 

1.- Realizar investigaciones prospectivas y con muestras de mayor cantidad, con el propósito de 

corroborar las tendencias halladas en nuestro trabajo de investigación con respecto a la relación 

del empleo de este fármaco y la aparición de esta infección intrahospitalaria pulmonar. 

2.-Aplicar estrategias preventivas de gastroprotección en pacientes con infección 

intrahospitalaria pulmonar para el uso de IBP en vez de ranitidina. 

3.-Realizar investigaciones empleando otros fármacos gastroprotectores distintos a la ranitidina 

y omeprazol en relación con la aparición de neumonía nosocomial, a fin de identificar otros 

fármacos que pudieran tener menos riesgo de infección intrahospitalaria. 
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RANITIDINA COMO FACTOR DE RIESGO PARA NEUMONÍA NOSOCOMIAL EN 

PACIENTES DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, HOSPITAL BELÉN DE 

TRUJILLO, 2010-2015 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

I. Datos Generales 

N°de HCL:………….                                                                Fecha de ingreso:……….     Fecha de egreso:……… 

Edad: ……….                                                                         Genero: ………..                                                                            

II. Neumonia Nosocomial 

Fecha de inicio de síntomas:…………………… 

Diagnóstico:   …………………… 

Clasificación de Neumonía:……………                                     

    Precoz                      Tardía    

Ventilación mecánica 

III. Ranitidina 

Uso de ranitidina 

Tiempo de uso: ……………. 

 

No uso de ranitidina (IBP)        

Tiempo de uso: ……………. 
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TAÑANO DE MUESTRA 



 

31 
 

 

 

𝑁 =  
(𝑍𝛼

2⁄ + 𝑍𝛽)2 𝑥 (𝑝1𝑞1 + 𝑝2𝑞2)

(𝑝1 − 𝑝2)2
 

Dónde: 

 

 Z α/2 = 1,96  para α = 0.05 

 Z β    = 0,84  para β = 0.20 

 

P1 = 0.94 (referencia 10). 

                P2 = 0.62 (referencia  10). 

q1 = 0.06 

q2  =0.38 

R: 2 

 

N= 48 

 

caso 1     : (Pacientes tratado con ranitidina)    =    48 pacientes 

 

control 2  : (Pacientes no tratados con ranitidina)   =   96  pacientes. 
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Grafico N° 01: Frecuencia de neumonía nosocomial en pacientes expuestos a ranitidina  en el Hospital 

Belen de Trujillo periodo 2010-2015: 
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Grafico N° 02: Frecuencia de neumonía nosocomial en pacientes expuestos a inhibidores de bomba 

de protones en el Hospital Belen de Trujillo periodo 2010-2015: 
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Grafico N° 03: Ranitidina como factor de riesgo para neumonía nosocomial en pacientes con 

neumonía nosocomial en el Hospital Belen de Trujillo periodo 2010-2015: 

 

 

 

 

La frecuencia de neumonía nosocomial en el grupo usuario de  ranitidina fue de 40% mientras que 

en el grupo usuario de IBP fue de 21%. 
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