
Prescripción crónica potencialmente inadecuada de 
inhibidores de la bomba de protones en Atención Primaria

 Este estudio analiza la frecuencia y los factores vinculados a la prescripción crónica 

inadecuada de inhibidores de la bomba de protones (IBP), con el fin de proponer medidas 

específicas para mejorar la adecuación del tratamiento.
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 RESUMEN

Obje�vo: evaluar la prevalencia y factores 
asociados a la prescripción crónica inadecuada de 
inhibidores de la bomba de protones (IBP) en Atención 
Primaria para proponer intervenciones específicas que 
mejoren la adecuación terapéu�ca.

Métodos: estudio descrip�vo transversal 
realizado en un centro de salud urbano en la Comunidad 

de Madrid. Se incluyeron pacientes mayores de 18 años 
con prescripción crónica de IBP registrados en el Módulo 
Único de Prescripción (MUP). La adecuación se 
determinó según la evidencia cien�fica disponible. Se 
evaluaron variables demográficas y clínicas mediante 
análisis descrip�vo, bivariado y regresión logís�ca 
mul�variada.

Resultados: se incluyeron 380 pacientes (media 
edad: 69,7; desviación estándar [DE]: 14,05 años; 58,15% 
mujeres; 83,15% polimedicados). La prescripción crónica 
inadecuada de IBP fue del 65% (intervalo de confianza [IC] 
95%: 60,0-69,6%). La principal causa de inadecuación fue 
una indicación incorrecta (81,8%), seguida de 
temporalidad inadecuada (18,2%). En el análisis 
m u l � v a r i a d o ,  e l  s e x o  f e m e n i n o  s e  a s o c i ó 
significa�vamente a mayor riesgo de prescripción 
inadecuada (odds ra�o [OR]: 1,73; IC 95%: 1,10-2,71; p = 
0,018), mientras que la polimedicación tuvo un efecto 
protector (OR: 0,45; IC 95%: 0,23-0,88; p = 0,021). El 
omeprazol presentó mayor probabilidad de inadecuación 
res- pecto a otros IBP (p <0,001). El origen de la 
prescripción no se asoció de forma significa�va con la 
inadecuación (p = 0,204).
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Conclusión: la prescripción crónica inadecuada 
de IBP es frecuente en Atención Primaria. Las mujeres y el 
uso de omeprazol cons�tuyen factores asociados 
significa�vos, mientras que la polimedicación parece 
ejercer un efecto protector, posiblemente por mayor 
supervisión clínica. Se requieren medidas inmediatas, 
incluyendo revisiones periódicas, deprescripción ac�va y 
formación con�nuada para op�mizar la prescripción 
racional y segura de IBP.
Palabras clave: inhibidores de la bomba de protones, 
prescripción inadecuada, polimedicación, Atención 
Primaria, omeprazol, deprescripción.

 INTRODUCCIÓN

Los IBP cons�tuyen una clase farmacológica que 
actúa bloqueando de manera irreversible la bomba de 
protones (H+/K+ ATPasa) presente en las células 
parietales gástricas, lo que reduce significa�vamente la 
secreción de ácido gástrico. Por ello, son u�lizados sobre 
todo en patologías que requieren un control efec�vo de la 
acidez gástrica para lograr beneficio clínico. Además, 
estudios recientes sugieren efectos an�nflamatorios 
independientes del bloqueo ácido, lo que podría explicar 
su eficacia en trastornos como la esofagi�s eosino�lica 
(1,2).

Desde la introducción del omeprazol en 1989, el 
consumo de IBP ha aumentado exponencialmente, 
convir�éndose en uno de los grupos farmacológicos más 
prescritos tanto en España como a nivel mundial. Su 
aparición supuso un avance significa�vo frente a los 
antagonistas de los receptores H2 de histamina, que eran 
menos potentes y efec�vos (3-5).

Según el informe anual del Sistema Nacional de 
Salud (SNS) de 2020-2021 del Ministerio de Sanidad, 
Consumo y Bienestar Social, los IBP son los fármacos más 
consumidos en España, con 66,1 millones de envases 
dispensados (6,7% del total de envases vendidos). El 
omeprazol destaca como principio ac�vo más prescrito, 
representando el 4,9% del total de medicamentos 
dispensados, con 48,5 millones de envases y una dosis 
diaria por 1.000 habitantes de 95,4. Actualmente, los IBP 
alcanzan una tasa de 117,8 dosis diarias por cada 1.000 
habitantes, superando considerablemente a otros 
medicamentos de uso frecuente como las esta�nas (101,4 
dosis/1.000 habitantes) y los inhibidores de la enzima 
conver�dora de angiotensina (IECA) (69,6 dosis/1.000 
habitantes), lo que indica que alrededor del 11,7% de la 
población española consume cada día un IBP (6-9).

La Sociedad Española de Patología Diges�va 
(SEPD), en su documento de consenso publicado en 2016, 
ra�fica la seguridad general de estos fármacos. Sin 
embargo, advierte sobre potenciales efectos adversos 
graves relacionados con su uso crónico, tales como 

hipomagnesemia sintomá�ca, déficit de vitamina B12, 
mayor riesgo de osteoporosis y fracturas, nefri�s 
inters�cial aguda, infecciones como la peritoni�s 
bacteriana espontánea en pacientes cirró�cos, y posibles 
implicaciones en el desarrollo de demencia y Alzheimer 
(10-12). Entre los efectos adversos más comunes están 
cefalea, náuseas, diarrea, estreñimiento, dolor 
abdominal, mareos, somnolencia y parestesias (13-15).

Las indicaciones del tratamiento crónico con IBP 
�enen un grado variable de evidencia cien�fica. Está bien 
establecido y hay consenso en patologías como el esófago 
de Barre�, esofagi�s erosiva avanzada, estenosis 
esofágica secundaria a enfermedad por reflujo 
gastroesofágico (ERGE), síndrome de Zollinger-Ellison, 
esofagi�s eosino�lica y para realizar una gastroprotección 
en pacientes con alto riesgo de sangrado que consumen 
ácido ace�lsalicílico (AAS) o an�nflamatorios no 
esteroideos (AINE). Existen indicaciones adicionales con 
menor grado de evidencia, incluyendo prevención 
secundaria en pacientes con antecedentes de úlcera 
pép�ca, esteatorrea refractaria asociada a insuficiencia 
pancreá�ca, ERGE no erosiva o dispepsia funcional con 
recurrencia tras suspensión del tratamiento (16,17).

A pesar de estas recomendaciones, en la prác�ca 
clínica habitual existe un sobreuso considerable de IBP, 
frecuentemente sin una indicación clara o una adecuada 
reevaluación periódica. Este uso inadecuado no solo 
conlleva riesgos clínicos para el paciente, sino que implica 
también un impacto económico significa�vo para el 
sistema sanitario (18).

En las consultas de Atención Primaria no solo se 
diagnos�can y tratan problemas de salud, sino que 
también se ges�ona la polifarmacia, debiendo vigilar 
con�nuamente la indicación de cada uno de los fármacos 
prescritos, así como sus posibles efectos adversos e 
interacciones.

Ante la elevada frecuencia de u�lización de los 
IBP y con vistas a mejorar la calidad de prescripción de los 
mismos, nos propusimos revisar la adecuación de la 
prescripción crónica de IBP en nuestro centro de salud 
como paso previo a una intervención de mejora para un 
uso racional de estos fármacos.

El obje�vo del estudio es estudiar la prevalencia y 
los factores asociados a la prescripción crónica 
inadecuada de IBP en un centro de salud de Atención 
Primaria, con el fin de proponer futuras estrategias de 
mejora.

 MATERIAL Y MÉTODOS

Se hizo un estudio observacional descrip�vo y 
transversal sobre la adecuación de la prescripción de IBP 
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en un centro de salud urbano de la Zona Norte de Madrid. 
La población diana fueron todos los pacientes mayores de 
18 años pertenecientes a cuatro consultas de Medicina de 
Familia del centro de salud, con prescripción crónica de 
IBP en el MUP de la Comunidad de Madrid. Se definió 
como tratamiento crónico aquel prescrito de forma 
indefinida con renovación anual obligatoria en el MUP.

Los criterios de exclusión fueron la prescripción 
aguda de IBP y pacientes ins�tucionalizados en 
residencias de mayores según constaba en la historia 
clínica.

El tamaño muestral se determinó asumiendo una 
prevalencia es�mada del 45% de prescripción 
inadecuada, una precisión del 5% y un IC del 95%. 
Inic ia lmente,  se calcularon 380 sujetos,  pero 
considerando un 10% de posibles pérdidas o registros 
incompletos, al final se incluyeron 421 pacientes.

La selección de la muestra se llevó a cabo 
mediante un listado proporcionado por la Unidad de 
Farmacia de la Dirección Asistencial Norte; cada paciente 
fue iden�ficado con un código único asignado de forma 

secuencial. La información se obtuvo principalmente a 
par�r de la revisión exhaus�va de las historias clínicas 
informa�zadas de la aplicación AP Madrid.

La variable principal fue la prescripción crónica 
inadecuada de IBP, definida como aquella que no cumplía 
con las indicaciones recomendadas o cuya duración del 
tratamiento no debía ser crónica según guías clínicas 
actualizadas19. Los criterios específicos de adecuación se 
describen detalladamente en el anexo 1.

Las variables independientes analizadas fueron: 
edad, sexo, mo�vo de prescripción, origen de 
prescripción (Atención Primaria fren- te a atención 
hospitalaria), polimedicación (definida como el uso 
concomitante de cinco o más medicamentos ac�vos), �po 
específico de IBP prescrito (omeprazol, lansoprazol, 
pantoprazol, rabeprazol o esomeprazol) y mo�vo de 
inadecuación.

El estudio contó con la aprobación del Comité de 
É�ca e Inves�gación del Hospital Universitario de Getafe 
(CEIm 23/50) y la Comisión Local de Inves�gación Norte 
de la Gerencia de Atención Primaria (20220016).
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El análisis estadís�co incluyó una descripción 
inicial mediante medidas de tendencia central y 
dispersión para variables cuan�ta�vas (media y DE o 
mediana y rango intercuar�lico según normalidad de la 
distribución), y frecuencias absolutas y rela�vas para 
variables cualita�vas. Se calculó la prevalencia de 
prescripción in- adecuada con un IC al 95%. La asociación 
entre la variable principal y las variables independientes 
se analizó inicialmente median- te pruebas bivariadas 
(chi cuadrado para variables categóricas y prueba t de 
Student para variables con�nuas). Finalmente, se hizo un 
análisis mul�variado mediante regresión logís�ca 
binaria, incluyendo variables con significación estadís�ca 
o relevancia clíni- ca en el análisis inicial. Todos los análisis 
se llevaron a cabo u�lizando el programa estadís�co Stata 
versión 14.

 RESULTADOS

Se analizaron un total de 380 pacientes, con una 
edad media de 69,7 años (DE: 14,05). Del total, el 58,15% 
eran mujeres y el 83,15% estaban polimedicados. La 
prevalencia global de prescripción crónica inadecuada de 
IBP fue del 65% (IC 95%: 60,04-69,65%). Dentro de las 
prescripciones inadecuadas, el 81,78% se debió a 
indicaciones incorrectas, mientras que el 18,21% se 
relacionó con una temporalidad inapropiada.

 Tabla 1. Análisis bivariado

En el análisis bivariado (tabla 1) se iden�ficaron 
asociaciones significa�vas entre la prescripción 
inadecuada y varias variables clínicas y demográficas. Las 

mujeres presentaron una mayor proporción de 
prescripción inadecuada (62,6%) respecto a los hombres 
(37,4%), diferencia estadís�camente significa�va (p = 
0,015). La polimedicación también mostró asociación 
significa�va con la inadecuación: el 79,35% de los 
pacientes con prescripción inadecuada estaban 
polimedicados, frente al 20,65% que no lo estaban (p = 
0,007). Además, se observó una fuerte asociación entre 
el �po de IBP y la adecuación de la prescripción (p 
<0,001), destacando el omeprazol como el más frecuente 
en prescripciones inadecuadas. Por el contrario, no se 
encontraron diferencias estadís�camente significa�vas 
en cuanto al origen de la prescripción (Atención Primaria 
vs. hospitalaria; p = 0,48).

En el análisis mul�variado mediante regresión 
logís�ca, se confirmó la asociación significa�va entre el 
sexo femenino y la prescripción inadecuada (OR: 1,73; IC 
95%: 1,10- 2,71; p = 0,018). La polimedicación mostró un 
efecto protector frente a la prescripción inadecuada tras 
el ajuste por otras variables (OR: 0,45; IC 95%: 0,23- 0,88; 
p = 0,021). En comparación con el omeprazol, el uso de 
otros IBP como pantoprazol (OR: 0,35; IC 95%: 0,17-0,69; 
p = 0,003), esomeprazol (OR: 0,35; IC 95%: 0,18-0,68; p = 
0,002) y rabeprazol (OR: 0,10; IC 95%: 0,10-0,95; p = 
0,045) se asoció significa�vamente con un menor riesgo 
de prescripción inadecuada, mientras que el lansoprazol 
mostró una asociación marginal (OR: 0,34; IC 95%: 0,11-
1,07; p = 0,066). La procedencia de la prescripción no 
reveló asociación significa�va con la adecuación (OR: 
1,44; IC 95%: 0,82-2,53; p = 0,204).

 DISCUSIÓN

El presente estudio ha evidenciado una elevada 
prevalencia de prescripción crónica inadecuada de IBP 
en el ámbito de la Atención Primaria, alcanzando el 65% 
de los pacientes incluidos. Este hallazgo resulta 
consistente con estudios previos que han alertado sobre 
el uso prolongado e injus�ficado de IBP, par�cularmente 
en este ámbito, donde su u�lización suele mantenerse 
más allá del �empo recomendado sin una reevaluación 
adecuada de la indicación (18,19).

El hallazgo de que el sexo femenino se asocie con 
una mayor probabilidad de prescripción inadecuada es 
un aspecto que merece una reflexión crí�ca. En estudios 
previos, se ha descrito una mayor prevalencia de 
síntomas dispép�cos y enfermedad por reflujo 
gastroesofágico en mujeres, lo que podría contribuir a 
una prescripción más frecuente de IBP en este grupo. Sin 
embargo, la falta de reevaluación de la indicación y la 
tendencia a mantener estos tratamientos de manera 
indefinida podrían estar influyendo en esta diferencia. Es 
fundamental que los clínicos sean conscientes de este 
posible sesgo y refuercen la necesidad de revisión 
periódica de la prescripción en función de la evolución 
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clínica. Este resultado debería ser explorado más a fondo, 
ya que la literatura muestra una gran heterogeneidad al 
respecto (20-22).

Por otro lado, la polimedicación, entendida como 
la toma de cinco o más fármacos, mostró un patrón dual 
según el �po de análisis. En el análisis bivariado, se asoció 
con una mayor proporción de prescripción inadecuada, 
lo que podría explicarse por la complejidad clínica de 
estos pacientes, en los que con frecuencia se incorporan 
tratamientos  preven�vos  s in  una evaluac ión 
individualiza- da del riesgo/beneficio. Sin embargo, tras 
el ajuste mul�variado, la polimedicación mostró una 
relación inversa con la prescripción inadecuada. Esta 
aparente contradicción puede estar mo�vada por un 
efecto de confusión: es posible que los pacientes 
polimedicados estén sujetos a un mayor seguimiento 
clínico y revisión terapéu�ca, lo que favorecería una 
adecuación más precisa de sus tratamientos (23).

La asociación entre el sexo femenino y la 
prescripción inadecuada, junto con la relación inversa 
entre polimedicación y adecuación del tratamiento, abre 
nuevas líneas de inves�gación para comprender mejor 
los patrones de prescripción y su impacto en la seguridad 
del paciente.

Respecto al �po de IBP, el modelo mul�variado 
iden�ficó una asociación significa�va entre el uso de 
pantoprazol, esomeprazol y rabeprazol, y un menor 
riesgo de prescripción inadecuada en comparación con 
omeprazol, que fue el fármaco u�lizado con más 
frecuencia y también el más asociado con inadecuación. 
Este hallazgo podría reflejar una inercia terapéu�ca 
vinculada al uso extendido y más an�guo de omeprazol, 
frente a otros IBP que suelen u�lizarse de forma más 
dirigida y contextualizada (24,25). Estos hallazgos 
podrían indicar diferencias en los criterios de 
prescripción entre los dis�ntos IBP o bien reflejar una 
mayor adecuación en la indicación de fármacos menos 
u�lizados como primera línea.

Finalmente, no se encontró una diferencia 
significa�va en la prescripción inadecuada según el 
ámbito de origen (Atención Primaria vs. hospitalaria), lo 
que indica que este problema es transversal a los 
dis�ntos niveles asistenciales. Esto subraya la necesidad 
de un enfoque coordinado entre Atención Primaria y 
hospitalaria para garan�zar una u�lización adecuada de 
los IBP y establecer estrategias de deprescripción cuando 
sea necesario.

  El modelo estadís�co mostró una capacidad 
explica�va limitada (pseudo R² = 0,0717), lo cual indica 
que existen otros factores no contemplados que podrían 

influir en la prescripción inadecuada. Entre ellos, cabe 
considerar aspectos como la percepción de riesgo por 
parte del profesional, la presión asistencial, la falta de 
�empo para revisar tratamientos crónicos o el 
desconocimiento de las recomendaciones clínicas 
actualizadas (26).

Este estudio presenta limitaciones que deben ser 
consideradas al interpretar los resultados. En primer 
lugar, su diseño transversal impide establecer relaciones 
de causalidad entre los factores analizados y la 
prescripción inadecuada. En segundo lugar, la muestra 
procede de un único centro de salud urbano con un 
número limitado de profesionales, lo que restringe la 
representa�vidad de los datos y puede introducir sesgos 
derivados de es�los de prác�ca clínica par�culares. 
Asimismo, la dependencia de los registros clínicos 
informa�zados podría conllevar una infraes�mación de 
las indicaciones si estas no fueron correctamente 
codificadas.

 CONCLUSIONES

Este estudio confirma que la prescripción crónica 
inadecuada de IBP sigue siendo una realidad frecuente 
en Atención Primaria, con factores como el sexo 
femenino y el uso de omeprazol asociados a un mayor 
riesgo. En contraste, la polimedicación parece actuar 
como un factor protector tras el ajuste por otras 
variables.

Estos resultados refuerzan la necesidad de 
establecer estrategias ac�vas para op�mizar la 
prescripción de IBP, promoviendo revisiones periódicas y 
la deprescripción en aquellos casos en los que su uso no 
esté jus�ficado. La concienciación de los médicos de 
Atención Primaria sobre la necesidad de ajustar el 
tratamiento según las guías de prác�ca clínica es clave 
para mejorar la seguridad del paciente y reducir el 
impacto innecesario de estos fármacos en el sistema 
sanitario, así como la educación a la población, 
intentando erradicar el concepto e idea de que los IBP 
son «protectores gástricos».

La implementación de programas de revisión de 
la medicación, el refuerzo de la formación en uso racional 
de IBP y la coordinación entre niveles asistenciales son 
medidas que pueden contribuir significa�vamente a 
reducir la prescripción inadecuada. Futuros estudios 
deberían profundizar en los mecanismos que subyacen a 
estos patrones de prescripción y evaluar el impacto de 
intervenciones específicas dirigidas a mejorar la 
adecuación del tratamiento con IBP en la prác�ca clínica 
diaria.
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 Anexo 1

Prescripción adecuada
1-En las siguientes patologías: esófago de Barre�, 
esofagi�s erosiva clínicamente significa�va, estenosis 
esofágica secundaria a enfermedad por reflujo esofágico 
(ERGE), esofagi�s eosino�lica, Zollinger-Ellinson y 
fibrosis pulmonar idiopá�ca en pro- gresión.
2-Profilaxis de gastro-lesión en pacientes con toma 
crónica de an�nflamatorios no esteroideos (AINE) y al 
menos uno de los siguientes factores de riesgo: más de 65 
años, concomitancia con otros fármacos gastrolesivos 
(AINE, ácido ace�lsalicílico [AAS], an�coagulantes, 
cor�coides y/o inhibidores selec�vos de la recaptación 
de serotonina [ISRS]) y/o antecedente de úlcera pép�ca 
o comorbilidad grave.
3-Profilaxis de gastro-lesión en pacientes con toma 
crónica de an�agregantes y al menos uno de los 
siguientes factores de riesgo: más de 70 años, 
concomitancia con otros fármacos gastro- lesivos (AINE, 
AAS, an�coagulantes, cor�coides y/o ISRS) y/o 
antecedente de úlcera pép�ca o comorbilidad grave.
4-Pacientes con buena respuesta a inhibidores de la 
bomba de protones (IBP) y recurrencia de la clínica tras 
suspenderlos en los siguientes casos: ERGE endoscópica 
nega�va, síntomas de vías respiratorias superiores 
atribuidos a reflujo laringofaríngeo: tos persistente, 
ronquera, goteo posnasal, odinofagia y dispepsia 
funcional. Considerando correcto el diagnós�co de 
dispepsia funcional en:
 Personas <55 años sin factores de riesgo, tras haber 
realizado el estudio completo: analí�ca para descartar 
celiaquía y test del aliento para descartar infección por 
Helicobacter pylori.
 Personas >55 años o con síntomas de alarma (pérdida de 
peso, vómitos persistentes, disfagia, masa abdominal, 
anemia o ferropenia) tras haber realizado el estudio 
completo mediante gastroscopia.
5. Esteatorrea refractaria en pacientes con insuficiencia 

pancreá�ca crónica y tratamiento con enzimas 
pancreá�cas.
Prescripción inadecuada
1-Se considera incorrecta indicación en los siguientes 
casos:
2-Profilaxis con AINE en pacientes sin factores de riesgo.
3-Hernia de hiato.
4-Dispepsia no estudiada correctamente o que no quede 
reflejada en el historial del paciente la respuesta clínica al 
IBP.

5-No cumple ninguno de los criterios recogidos como 
indicación (criterios 1-5). Se considerará inadecuada si la 
indicación es correcta, pero la temporalidad de la 
prescripción no debiera ser crónica en los siguientes 
casos:
 ERGE no erosiva sin respuesta sostenida a IBP.
 Dispepsia funcional sin respuesta sostenida a IBP.
 Gastri�s, ya que el tratamiento debería ser de 4-8 
semanas, y ser reevaluado.
 Úlcera duodenal o gástrica ya que el tratamiento y la 
respuesta deben ser revisados.
 Tratamiento ac�vo de H. pylori, ya que debería estar 
pautado solo el �empo que dure el tratamiento.
 Hemorragia diges�va alta, ya que el tratamiento debe ser 
revisado.
 Profilaxis en pacientes que tomen AINE o an�agregante 
de forma aguda y tengan factores de riesgo: >65 años, 
antecedente de úlcera, concomitancia con otros 
f á r m a c o s  g a s t r o l e s i v o s  ( c o r � c o i d e s ,  I S R S , 
an�coagulantes y an�agregantes), ya que deberían estar 
pautados solo el �empo que tome los AINE o el 
an�agregante.
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