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TRATAMIENTO DE DIVERSAS PATOLOGÍAS CON FÁRMACOS ANTIULCEROSOS. 
 

PATOLOGÍA 
 

FÁRMACO 
DOSIS/DÍA  
UTILIZADA 

DURACIÓN 
TTO 

% CICATRIZACIÓN 
PARA EL GRUPO 

 
OBSERVACIONES 

CIMETIDINA * 
FAMOTIDINA 
RANITIDINA  

800 mg vo 
40 mg vo           
300 mg vo 

 
4-6 semanas 

53% a las 2 semanas, 
80-85% a las 4 semanas y 
92-95% a las 6 semanas                        

Eficacia  similar para todos los fármacos del grupo.    
(A) (1-7)                                                                   

OMEPRAZOL 
LANSOPRAZOL * 
PANTOPRAZOL * 

20 mg vo 
30 mg vo                      
40 mg vo 

 
2-4 semanas 

70-80% a las 2 semanas y 
95-97% a las 4 semanas  

 

Eficacia  similar para todos los fármacos del grupo.                                             
(B) (1-4,8,9) 

SUCRALFATO 1 g x 4 4-8 semanas 71-79% a las 4 semanas y 
86-95% a las 8 semanas 

 
 (10,11) 

ACEXAMATO DE 
ZINC * 

900 mg vo 6 semanas 77% a las 5 semanas (C)  (12,13,14) 

 
 
 

ÚLCERA 
DUODENAL 

 
(TRATAMIENTO) 

PIRENZEPINA * 100 mg vo 6-8 semanas Similar anti-H2 (15,16,17) 
CIMETIDINA * 

FAMOTIDINA 
RANITIDINA 

800 mg vo 
40 mg vo 
300 mg vo 

 
8 semanas 

59% a las 4 semanas y 
85% a las 8 semanas 

Eficacia  similar para todos los fármacos del grupo. 
(18,19,20) 

OMEPRAZOL 
LANSOPRAZOL * 
PANTOPRAZOL * 

20-40 mg vo 
30 mg vo 
40 mg vo 

 
8 semanas 

69-80% a las 4 semanas y 
89-96% a las 8 semanas 
 

Eficacia  similar para todos los fármacos del grupo. 
(19,20) 

SUCRALFATO 4 g vo 8 semanas 81-85% a las 8 semanas  (21) 
ACEXAMATO DE 
ZINC * 

900 mg vo 8 semanas 75% a las 4 semanas  (14) 

 
 

ÚLCERA 
GÁSTRICA 
BENIGNA 

 
(TRATAMIENTO) 

PIRENZEPINA * 100 mg vo 8 semanas Similar a anti-H2                       (D) (22) 
ANTI H2 A dosis equivalentes a 300 mg /d de ranitidina los Anti-H2 son efectivos para prevenir las úlceras duodenales pero no las 

úlceras gástricas. A dosis “dobles” (600 mg /d de ranitidina) los Anti-H2 son efectivos para prevenir las úlceras tanto 
gástricas como duodenales.                                                                    (23,24) 

ACEXAMATO DE 
ZINC *(F) 

900 mg vo 4 semanas 88% (Eficacia) Contraindicado en pacientes con IR grave. (G)  
(25) 

MISOPROSTOL  
*(F) 

800 µg vo 
400 µg vo 

8 semanas 
A partir de 8ª semanas 

 
71% (Eficacia) 

(H), (I) (26-28,32)                              

 
PROFILAXIS DE 

ÚLCERAS 
POR AINES 

 
(PROFILAXIS) 

*(E) 
OMEPRAZOL (F)  20 mg /d vo Más de 8 semanas  76% (Eficacia) (H)                                                                                               

(29-32)                     
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CIMETIDINA * 
FAMOTIDINA 
RANITIDINA 

1600 mg vo 
80 mg vo 
600 mg vo 

6-12 semanas 35% a las 8 semanas y 
47% a las 12 semanas 

 

Eficacia  similar para todos los fármacos del grupo. 
(J)                                                                                                
(33,34) 

 
 

ESOFAGITIS 
POR REFLUJO OMEPRAZOL 

LANSOPRAZOL* 
PANTOPRAZOL * 

20-40 mg 
30 mg 
40 mg 

8-12 semanas 70-80 % a las 8 semanas 
90- 97% a las 12 semanas  

      

Eficacia  similar para todos los fármacos del grupo. 
(33-36,47-49) 

 
ZOLLINGER-

ELLISON 

OMEPRAZOL 
LANSOPRAZOL* 

20-180 mg  
30-165 mg  

  (37) 
   

RANITIDINA 200-450 mg  
iv 

  (K) SANGRADO 
GASTROINTESTI

NAL OMEPRAZOL 80 mg iv     Dosis mayores de las aprobadas en ficha técnica 
para vía parenteral. 

CIMETIDINA * 
 
 

300 mg iv 
bolus; inf. 
cont. de 37.5 
mg /h 

  

RANITIDINA Bolo 50 mg; 
inf. cont. 
0.125-0.250 
mg/Kg/h 

  

Dosis recomendadas en ficha técnica para esta 
indicación. 
(L), (M)                                                                                        
(38-42) 

PROFILAXIS DE 
HEMORRAGIA 

GASTROINTESTI
NAL POR 

ÚLCERA DE 
STRESS 

 SUCRALFATO 4 g vo   (N)                                                                                
(43) 

          *. - Fármacos no incluidos en esta Guía.  
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(A) Se han demostrado igual de efectivas 1 dosis nocturna que 2 dosis al día (44,45).  
(B) 1 dosis diaria, con una comida, preferentemente en el desayuno (46).  
(C) En dos ensayos clínicos se demuestra una efectividad análoga entre el acexamato de zinc y los anti H2 (13,14).  
(D) En ensayo comparativo frente a cimetidina.   
(E) Se acepta la prescripción de antiulcerosos al iniciar un tratamiento con AINES en pacientes con factores de riesgo como: 

edad > 70 años, antecedentes de úlcera péptica, coadministración de anticoagulantes o esteroides y enfermedad de 
base grave (IR, cirrosis hepática, EPOC, hiperparatiroidismo, etc.) (23,30).  

(F) Para estos tres fármacos, los % de pacientes sin enfermedad no son co mparativos ya que mientras el ensayo con 
acexamato de zinc parte de un grupo de pacientes sin patología gastroduodenal previa, el ensayo que compara 
omeprazol y misoprostol parten de pacientes con patología gastroduodenal previa.  

(G) Un único ensayo clínico (multicéntrico, doble ciego, en 276 pacientes en tratamiento con AINEs mostró una disminución 
del 92% (88% de pacientes sin síntomas) en la incidencia de úlcera gástrica y duodenal comparado con el placebo en 
pacientes en tratamiento con AINEs (34).  

(H)  En un ensayo clínico con 935 pacientes con lesiones ulcerosas, en los que se comparó el omeprazol (20 y 40 mg) frente 
a misoprostol en la prevención y  tratamiento de las úlceras asociadas a  AINEs, se demuestra que el porcentaje de 
curación de las úlceras gástricas y duodenales y las lesiones ulcerosas fue similar para las dos dosis de Omeprazol  (20 
y 40 mg /24h) que para el Misoprostol (200 µg /6h) y que en la terapia de mantenimiento, el 61% de los pacientes 
tratados con 20 mg de omeprazol permaneció con ausencia de enfermedad ulcerosa frente a un 48% de los que estaban 
tratados con 200 µg /12h de misoprostol. De estos últimos, un 59% presentó efectos adversos frente a un 46% de los 
tratados con 20 mg de  omeprazol. Ambos fármacos se mostraron i gualmente efectivos para prevenir y tratar las úlceras 
duodenales, omeprazol fue superior en la prevención y tratamiento de úlceras gástricas y misoprostol fue superior en la 
prevención y tratamiento de pacientes con erosiones (32).  

(I) En un metaanálisis publicado en 1996 en el que se comparan los tratamientos con misoprostol y con anti H2 en la 
profilaxis de úlceras inducidas por AINES se concluye que el misoprostol es efectivo en la profilaxis de lesiones 
gastrointestinales;  que la actividad profiláctica de los anti-H2 es pequeña o nula (excepto en profilaxis de úlcera 
duodenal en tratamientos a largo plazo), que sólo deberían ser tratados profilácticamente aquellos pacientes con alto 
riesgo de desarrollar patología gastrointestinal y que el tratamiento deb ería ser instaurado tan pronto como fuese posible 
ya que el riesgo de eventos adversos a la terapia con AINEs es alto en las primeras semanasanas de tratamiento. El 
número de pacientes a tratar (NNT) fue para el misoprostol de 35 a 47 pacientes cuando el r iesgo inicial de desarrollar 
patología  digestiva era bajo (3%) mientras que disminuía a 3 -5 pacientes cuando el riesgo inicial era elevado (40%) 
(23). 

(J) En un ensayo comparativo de omeprazol 20 mg frente a cimetidina 400 mg /6h en esofagitis por reflujo se observaron 
unos porcentajes a las 8 semanasanas del 71% (omeprazol) y 35 % (cimetidina) (47). Otro ensayo comparando 
omeprazol 40 mg y ranitidina 300 mg /12h dio como resultados, después de 12 semanasanas de terapia, unos 
porcentajes de cicatrización del 90% para omeprazol y del 47% para ranitidina (47-49).  

(K) En varios ensayos sobre hemorragia gastrointestinal, el omeprazol a dosis altas (> 80 mg /d) se mostró superior a 
placebo y a los Anti-H2 a dosis altas (200-450 mg /d) en los porcentajes de cicatrización, en la necesidad de tratamiento 
quirúrgico o endoscópico y en la duración y severidad del sangrado (50 -56). Un metaanálisis recientemente publicado 
(62) indica que la utilización de agentes que disminuyen la acidez (preferentemente Anti -H2 e inhibidores de la bomba 
de protones) en hemorragias por úlcera péptica disminuye la tasa de resangrados y la tasa de cirugía pero no logra 
demostrar la existencia de efectos sobre la mortalidad.  

(L) En un ensayo en 39 pacientes con hemorragia gastrointestinal aguda, debi da a úlcera gastroduodenal o de stress, se 
comparó ranitidina (bolo iv de 50 mg, seguido de infusión contínua de 400 mg /d durante 5 días) y omeprazol (bolo iv de 
80 mg seguido de 40 mg /12h iv durante 5 días). El sangrado cesó en un 15% de los pacientes t ratados con ranitidina 
(n=20), frente a un 84% en los tratados con omeprazol (n= 19) (50) . En otro ensayo con ranitidina para evaluar la 
incidencia de resangrado en hemorragia gastrointestinal superior aguda (n= 158), no se encontraron diferencias 
significativas entre el grupo de ranitidina (150 mg /8h) y el de placebo excepto en el subgrupo de pacientes en que el 
sangrado era debido a úlcera duodenal (51) . Otro ensayo que estudiaba la recurrencia de sangrado en hemorragia 
gastrointestinal superior (no por varices), no encontró diferencias significativas entre ranitidina (50 mg iv /8h durante 3 
días, seguido de 150 mg vo /12h) y omeprazol (40 mg iv /12h, durante 3 días, seguido de 40 mg vo /12h)  (52).  

(M) La ranitidina  (50 mg iv /6h) demostró ser tan eficaz como la terapia de antiácidos (cada hora) en reducir la acidez 
gástrica y prevenir la recurrencia de úlcera de stress en pacientes críticos de UCI (57). La administración conjunta de 
ranitidina y antiácidos no parece producir beneficios adicionales  (58).  

(N)  Los bolos intermitentes de anti H2 aumentan el pH gástrico por encima de 4 inmediatamente después de su 
administración pero el efecto es de aproximadamente 3 horas.  Hay varios estudios que demuestran las ventajas de  la 
infusión continua de anti H2 comparada con bolo intermitente en úlcera péptica activa, úlcera duodenal inactiva y 
profilaxis de úlcera de stress (51). 
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(O) En un ensayo con 1.200 pacientes comparando sucralfato, 1g /6h  vía nasogástrica, con ranitidina iv, 50 mg /8h, se 
observó que la ranitidina es más eficaz en prevenir el sangrado gastrointestinal, pero no encontró diferencias en los 
porcentajes de neumonías asociadas a ventilación mecánica (60). En un metaanálisis publicado en 1996 (59) se 
concluye que ranitidina es eficaz en disminuir la tasa  de sangrado gastrointestinal y que parece existir una tendencia a 
favor de que los antiácidos también disminuyen esta tasa de forma superior a sucralfato. Que sucralfato es superior a 
Anti-h2 y a antiácidos en disminuir la frecuencia neumonía nosocomial y  que se asocia a una disminución de la tasa de 
mortalidad cuando se compara con ranitidina o antiácidos (no hay suficiente evidencia en comparación con no 
tratamiento). Sin embargo, en un metanálisis recientemente publicado (61) se concluye que ni ranitidi na ni sucralfato 
previenen el sangrado gastrointestinal en pacientes en cuidados intensivos y que la ranitidina puede incrementar el 
riesgo de neumonía en estos pacientes en ciertas condiciones aunque manifiestan que los resultados obtenidos no son 
concluyentes. 
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