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“INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES (IBP): HACIA UN USO ADECUADO” 

 

 INTRODUCCIÓN: ANÁLISIS DE SITUACIÓN 

 

El consumo de inhibidores de la bomba de protones (IBP) en el Sistema Sanitario Público 
de Andalucía, durante el año 2022, ha sido de 83,6 millones de euros, con un crecimiento 
del 7,91% en 2022 con respecto al año 2021, y del 3,99% en el periodo enero-julio 2023 
con respecto al mismo periodo del año anterior (enero-julio 2022). Se observa una 
reducción en los incrementos de consumo entre los años (2021-2020) del 10,84%, con 
respecto (2022-2021) que es del 7,91%, y un desplazamiento del consumo hacia 
principios activos menos coste-efectivos (figuras 1 y 2). 

La proporción del consumo en importe y dosis diarias definidas (DDD) por principio 
activo se detalla en la figura 3, donde se aprecia cómo menos DDD de los principios 
activos menos coste-efectivos suponen un mayor impacto económico en el total del 
consumo.  
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Figura  1. Incremento de importe IBP por principio activo (2021-2022) Figura 2. Incremento de importe Omeprazol-No omeprazol (2021-2022) 

Figura 3. Consumo en importe y DDD de los Inhibidores de la bomba de protones (IBP) en el SSPA. Año 2022 
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La variabilidad de uso del omeprazol frente al grupo de los IBP en los centros puede 
observase en las siguientes tablas 1,2 y 3, datos que han ido decreciendo a lo largo del 
último año. 

Distritos de atención primaria DDD 
omeprazol 

DDD IBP % DDD omeprazol / 
DDD IBP 

D. BAHÍA DE CÁDIZ-LA JANDA 1.814.092 2.159.318 84,01% 
D. MÁLAGA 1.755.446 2.097.088 83,71% 
D. GUADALHORCE 386.708 462.181 83,67% 
D. JAÉN 631.176 766.896 82,30% 
D. JAÉN SUR 362.012 441.513 81,99% 
D. GUADALQUIVIR 437.220 534.194 81,85% 
D. ALMERÍA 782.054 958.818 81,56% 
D. ALJARAFE 1.085.966 1.331.532 81,56% 
D. SEVILLA 1.978.410 2.442.518 81,00% 
TOTAL 16.052.218 19.874.231 80,77% 
D. METROPOLITANO DE GRANADA 1.184.680 1.482.947 79,89% 
D. SEVILLA NORTE 818.118 1.026.565 79,69% 
D. COSTA DEL SOL 1.195.236 1.508.379 79,24% 
D. GRANADA 683.494 866.321 78,90% 
D. PONIENTE DE ALMERÍA 558.390 711.681 78,46% 
D. CÓRDOBA 927.080 1.191.873 77,78% 
D. CONDADO-CAMPIÑA 535.570 695.874 76,96% 
D. HUELVA-COSTA 916.566 1.196.533 76,60% 

Tabla 1. Porcentaje de omeprazol en DDD en relación con el consumo en DDD del total del grupo de los IBP. Distritos 
de atención primaria. Julio 2023 

 

Áreas de Gestión Sanitaria DDD 
omeprazol 

DDD IBP % DDD omeprazol/ 
DDD IBP 

AGS SUR DE SEVILLA 1.572.676 1.870.619 84,07% 
AGS SUR DE GRANADA 478.898 579.824 82,59% 
AGS JEREZ, COSTA NORDESTE Y SIERRA DE CÁDIZ 1.811.152 2.214.185 81,80% 
AGS NORDESTE GRANADA 428.722 525.802 81,54% 
AGS DE OSUNA 663.978 818.836 81,09% 
AGS CAMPO DE GIBRALTAR ESTE 377.874 469.130 80,55% 
AGS NORTE DE CÓRDOBA 356.972 444.019 80,40% 
AGS ESTE MÁLAGA-AXARQUÍA 528.990 662.518 79,85% 
TOTAL 10.413.186 13.161.100 79,12% 
AGS SUR DE CÓRDOBA 968.422 1.235.690 78,37% 
AGS NORTE DE HUELVA 320.390 411.394 77,88% 
AGS NORTE DE MÁLAGA 430.332 556.140 77,38% 
AGS SERRANÍA DE MÁLAGA 192.962 250.055 77,17% 
AGS CAMPO DE GIBRALTAR OESTE 508.550 659.795 77,08% 
AGS NORTE DE JAÉN 685.762 910.242 75,34% 
AGS NORDESTE DE JAÉN 604.002 844.785 71,50% 
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AGS NORTE DE ALMERÍA 483.504 708.065 68,29% 
Tabla 2. Porcentaje de omeprazol en DDD en relación con el consumo en DDD del total del grupo de los IBP. Áreas de 
Gestión Sanitarias. Julio 2023 

Tabla 3. Porcentaje de omeprazol en DDD en relación con el consumo en DDD del total del grupo de los IBP. 
Hospitales. Julio 2023 

 

En el periodo enero a julio de 2023, el valor de %DDD omeprazol frente al resto de IBP 
ha sido del 80.03%, siendo este valor en el mismo periodo del año anterior de 81,22%, 
produciéndose un empeoramiento en el objetivo de selección de IBP más coste efectivo 
(omeprazol).  

Otro aspecto a destacar es que el consumo de estos medicamentos se encuentra por 
encima de la de otros países europeos, sin existir datos epidemiológicos que expliquen 
esta diferencia. Además, existe variabilidad de uso entre los distintos Centros de nuestro 
medio (tablas 4 y 5). 

 

 

 

 

Hospitales DDD 
omeprazol 

DDD IBP % DDD omeprazol/ 
IBP 

COMPLEJO HOSP TORRECÁRDENAS 109.032 129.038 84,50% 
H. VIRGEN DE LA VICTORIA 180.572 216.893 83,25% 
H. VIRGEN DEL ROCÍO 209.720 257.287 81,51% 
H. PUERTO REAL 74.620 92.941 80,29% 
COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAÉN 71.820 90.375 79,47% 
H. SAN JUAN DE DIOS DEL ALJARAFE 39.942 50.335 79,35% 
H. PUERTA DEL MAR 83.706 107.011 78,22% 
H. SAN CECILIO 108.976 139.944 77,87% 
H. REGIONAL DE MÁLAGA 196.224 252.766 77,63% 
H. PONIENTE (ASHP) 48.944 63.131 77,53% 
H. VIRGEN DE LAS NIEVES 119.812 155.404 77,10% 
TOTAL 1.830.500 2.421.606 75,59% 
H. JUAN RAMÓN JIMÉNEZ 70.196 94.192 74,52% 
H. INFANTA ELENA 25.914 35.999 71,99% 
H. REINA SOFÍA 197.120 275.763 71,48% 
H. COSTA DEL SOL (ASCS) 64.974 93.203 69,71% 
H. VIRGEN MACARENA 172.256 250.838 68,67% 
H. ALTO GUADALQUIVIR (ASAG) 15.512 22.633 68,54% 
H.C. VIRGEN DE LAS MONTAÑAS 19.012 33.175 57,31% 
H.C. STA. MARÍA DEL PUERTO 6.300 15.559 40,49% 
H.C. VIRGEN DEL CAMINO 7.266 19.773 36,75% 
H.C. SAN RAFAEL 4.074 11.872 34,32% 
H.C. VIRGEN DE LA BELLA 4.508 13.477 33,45% 
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Distritos de atención primaria Tasas IBP 

D. CONDADO-CAMPIÑA 126 
D. JAÉN SUR 122 
D. BAHÍA DE CÁDIZ-LA JANDA 122 
D. HUELVA-COSTA 120 
D. GUADALQUIVIR 115 
D. JAÉN 113 
D. ALJARAFE 110 
D. METROPOLITANO DE GRANADA 110 
D. SEVILLA NORTE 107 
TOTAL 105 
D. CÓRDOBA 105 
D. SEVILLA 101 
D. ALMERÍA 100 
D. PONIENTE DE ALMERÍA 96 
D. MÁLAGA 96 
D. GUADALHORCE 94 
D. GRANADA 93 
D. COSTA DEL SOL 89 

  

 
 

En resumen, de todo lo anteriormente expuesto, se deriva la necesidad de analizar tanto 
la selección, como la adecuación de estos tratamientos y/o la duración de estos, en 
muchos casos indefinida, sin una patología que lo justifique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Áreas de Gestión Sanitarias Tasas IBP 

AGS NORTE DE HUELVA 152 
AGS JEREZ, COSTA NORDESTE Y SIERRA DE CÁDIZ 136 
AGS NORTE DE CÓRDOBA 136 
AGS NORDESTE DE JAÉN 136 
AGS NORTE DE MÁLAGA 134 
AGS DE OSUNA 134 
AGS SUR DE SEVILLA 132 
AGS NORTE DE JAÉN 130 
TOTAL 129 
AGS CAMPO DE GIBRALTAR ESTE 129 
AGS SUR DE CÓRDOBA 128 
AGS CAMPO DE GIBRALTAR OESTE 127 
AGS NORDESTE GRANADA 127 
AGS NORTE DE ALMERÍA 123 
AGS SERRANÍA DE MÁLAGA 121 
AGS ESTE MÁLAGA-AXARQUÍA 108 
AGS SUR DE GRANADA 107 

 Tabla 5. Tasas de IBP (DDD por 1.000 TAFEs día).                                                         
Áreas de Gestión Sanitaria. Julio 2023 Tabla 4. Tasas de IBP (DDD por 1.000 TAFEs día).                                                                                                                         

Distritos de atención primaria. Julio 2023 
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 IBP Y DOSIS EQUIVALENTES  

 

Los IBP son medicamentos indicados principalmente para tratar patologías relacionadas con la 
secreción ácida gástrica y para la prevención de gastropatías secundarias a fármacos. 

Comercializados en España actualmente se encuentran: omeprazol, esomeprazol, lansoprazol, 
pantoprazol y rabeprazol. Las dosis equivalentes y precios están recogidas en la tabla 6. 

Tabla de dosis equivalentes y precios (coste/DDD)  
IBP Dosis baja Dosis estándar Dosis alta 
Omeprazol 10 mg 

0,16€ 
 

20 mg 
0,08€ 

40 mg 
0,07€ 

Esomeprazol 
 

20 mg 
0,67€ 

 

40 mg 
0,67€ 

Lansoprazol 15 mg 
0,57€ 

30 mg 
0,57€ 

 

Pantoprazol 20 mg 
0,62€ 

40 mg 
0,62€ 

 

Rabeprazol 10 mg 
0,87€ 

20 mg 
0,87€ 

 

          Tabla 6. Coste/DDD (dosis diarias definidas) tomadas del Nomenclator del Ministerio de Sanidad. Julio 2023 

 

 

 IBP DE ELECCIÓN Y SUSTITUCIÓN  

 

No existen diferencias significativas entre los IBP, por lo que todos se consideran alternativas 
terapéuticas equivalentes en las indicaciones comunes y a dosis equipotentes, siendo de 
elección el más eficiente el omeprazol. 
La elección de omeprazol frente a otros IBP habría supuesto en el año 2022 el ahorro recogido 
en la tabla 7. 

AHORRO ANUAL POSIBLE POR PORCENTAJE DE SUSTITUCIÓN A OMEPRAZOL  
30%  50%  70% 

Total 14.407.178 € 24.011.964 € 33.616.749 € 
ESOMEPRAZOL 6.117.358 € 10.195.597 € 14.273.836 € 
PANTOPRAZOL 3.719.137 € 6.198.562 € 8.677.987 € 
LANSOPRAZOL 2.735.791 € 4.559.651 € 6.383.512 € 
RABEPRAZOL 1.834.892 € 3.058.153 € 4.281.415 € 

Tabla 7. Posible ahorro anual por sustitución de otros IBP a omeprazol. Escenarios por porcentajes de sustitución (30%, 
50% y 70%). Año 2022 
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 INDICACIONES DE LOS IBP 

 

 

 

 PRESCRIPCIÓN INADECUADA DE IBP Y RECOMENDACIONES  

 

La prescripción inadecuada de IBP es un problema común y afecta a todos los niveles 
asistenciales. Conviene tener en cuenta que el tratamiento prolongado con IBP se asocia a 
aumento de riesgo de: enfermedad renal, hipomagnesemia, aumento del riesgo de fractura, 
déficit de cianocobalamina e infecciones. 

Existen diversos aspectos que pueden ser revisados:  

• Indicaciones de uso y vigencia de las mismas. Posiblemente el error de indicación más 
frecuente sea la profilaxis de lesiones gastroduodenales en pacientes con bajo, o incluso nulo, 
riesgo gastrolesivo. Además, muchos pacientes reciben IBP sin una indicación clara, o bien la 
patología que motivó su prescripción es lejana en el tiempo.  

• Población candidata al tratamiento. La población anciana, que con mayor frecuencia asocia 
polimedicación y comorbilidad, es un colectivo que en muchas ocasiones recibe tratamientos 
inadecuados de IBP.  

• Utilización de dosis elevadas y tratamientos prolongados innecesarios. En situaciones 
crónicas, como la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), sólo una minoría de pacientes 

4. 
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requiere tratamientos de larga duración y tras un periodo de tratamiento adecuado es posible 
plantearse una reducción de la dosis o la suspensión del mismo.  

• Mantenimiento de prescripciones inadecuadas en las transiciones asistenciales. Se estima 
que un 50-70% de las prescripciones de IBP son inadecuadas, siendo la hospitalización un factor 
de riesgo para esta inadecuación. Son varios Los estudios que muestran que durante la estancia 
hospitalaria se inician tratamientos con IBP, no siempre justificados, que además se prolongan 
innecesariamente al alta.  

• Duplicidades producidas tras recibir atención en distintos niveles asistenciales. La 
prescripción por principio activo es recomendable ya que, en ocasiones, el desconocimiento de 
los nombres comerciales conduce a duplicidades en los tratamientos con IBP.  

 

 DEPRESCRIPCIÓN: CUÁNDO Y CÓMO 

 

¿Cuándo se plantea deprescribir? 

La deprescripción no se refiere únicamente a la mera suspensión de medicamentos, sino que 
lleva intrínseca una intencionalidad, un proceso consciente e individualizado. No se trata solo 
de quitar el IBP por motivos economicistas, sino hacerlo de forma justificada y mediante un 
procedimiento bien establecido que redunde en un beneficio para el paciente y evite 
potenciales riesgos.  

Las distintas guías publicadas para este fin coinciden en comenzar preguntándose por qué está 
tomando el paciente IBP, es decir, si la indicación por la que se prescribió justifica mantener su 
uso. En este sentido, es importante conocer las circunstancias personales del paciente como la 
edad, patologías concomitantes, otras medicaciones, endoscopias previas, hospitalización y 
factores de riesgo. La mayoría de las indicaciones aceptadas de los IBP son de corta duración, 
entre 4 y 8 semanas, siendo el reflujo gastroesofágico (ERGE) y la gastroprotección las que a 
menudo conllevan tratamientos más duraderos.  

¿A quién? 

Retirar IBP en pacientes con uso continuado durante >8 semanas, excepto en pacientes con: alto 
riesgo; uso de corticoesteroides orales; AINE crónicos u otros medicamentos gastrolesivos; 
esofagitis erosiva; esófago de Barret; o, hipersecreción patológica.  

¿Cómo deprescribir? 

La posibilidad de deprescribir en determinadas situaciones debe contar con la participación del 
paciente. Ante una posible deprescripción, deberíamos discutir con el paciente las distintas 
estrategias para la retirada de los IBP y tener en cuenta sus preferencias. 

Existen varias formas de hacerlo: 

• Retirada completa: de forma abrupta o gradual hasta suspender (*). 

• Sustituir el IBP por un antiH2 (famotidina). 

6. 
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• Reducción de dosis: 

1. Uso intermitente. 

2. Uso a demanda. 

3. Dosis mínima eficaz. 

(*) Una revisión sistemática que ha analizado la eficacia de las distintas estrategias concluye que 
la retirada gradual es más eficaz y mejor tolerada por el paciente que la retirada abrupta. 
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