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INTRODUCCION

❑ Los IBP es uno de los grupos 
farmacológicos mas prescritos y con 
mayores niveles de facturación en el 
SNS. 

❑ Subgrupo de clasificación anatómica 
terapéutica mas prescrito en nuestro 
país. 

❑ IBP crecimiento exponencial en los 
últimos años. Anti H2 ha disminuido 







¿Y QUE PASA EN OTROS PAISES?





● Bloquean de forma irreversible la 
ATPasa H/K de las células parietales.

● Se administran en forma inactiva. 

● Activación en los canalículos.

● Semivida: 1-2h. Efecto prolongado por 
la síntesis de nuevas bombas.

● Máxima supresión a los 3-5 días.

● Actualmente es España disponemos 
de 5 moléculas: Omeprazol, 
Pantoprazol, Rabeprazol, Lansoprazol
y Esomeprazol.

MECANISMO DE ACCION



TABLA DE EQUIVALENCIAS



CAUSAS DE SOBREUTILIZACION

Polimedicación
No revisión de  
medicamentos al 
alta

Uso cronico de 
AINES y 
antiagregantes

Automedicación

Desconocimiento 
de indicaciones

Publicidad



INDICACIONES
Uso a largo plazo (≥ 8 semanas)

● RGE
● Gastroprotección con AINE en paciente de alto 

riesgo.
● Esófago de Barret.
● Síndrome de Zollinger Ellison.
● Esofagitis erosiva. 
● Estenosis péptica.
● Esclerodermia esofágica.
● Prevención de la progresión de fibrosis pulmonar. 

Uso a corto plazo (< 8 semanas)
● Hemorragia digestiva alta. 
● Erradiación H. Pylori.
● Tratamiento de úlceras gastricas y duodenales.
● Dispepsia funcional no investigada( < 55a sin 

sintomas de alarma).
● Profilaxis de úlceras por estres.



INDICACIONES

1) PROFILAXIS DE ULCERAS POR ESTRES.

● Ingreso en UCI+ FR: Antecedentes de ulcera péptica, fracaso renal, coagulopatía, shock o 
sepsis grave, necesidad de ventilación mecánica, TCE, quemaduras o realización de 
neurocirugía. 

2) RGE.

● Efectivos a corto plazo tanto en: ► Gastritis erosiva 
► Gastritis no erosiva

● A largo plazo: ►Forma continua
►A demanda

● 20% respuesta insuficiente con Omeprazol cada 12h.
● Altas dosis de Omeprazol (80mg/día), mejoría en pacientes refractarios.
● Esomeprazol 40mg cada 12 horas podría alcanzar respuestas mayores.
● Beneficio controvertido en laringitis por reflujo y asma. 
● Algunas evidencias apoyan menor tasa de transformación de metaplasia en displasia con el 

uso a largo plazo. 



INDICACIONES

3) HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

● Procedimientos endoscópicos representan el pilar de 
tratamiento. 

● No se ha demostrado que la coadministracion con IBP oral, 
disminuya las secuelas de una hemorragia reciente. 

● En perfusión continua disminuye el riesgo de sangrado. 
● 1 ó 2 dosis IV en bolo + perfusión continua 8mg/h 72h.

4) DISPEPSIA.

● Tratamiento 4-8 semanas.
● Obligatoria reevaluación.
● > eficacia si sintomas ulcerosos o de 

RGE, que en dispepsia tipo dismotilidad.



INDICACIONES

5) INFECCIÓN POR H. PYLORI

● Cada 12h durante 7-14 días.
● Eficacia similar si se dan a dosis equipotenciales. 

6) ESOFAGITIS EOSINOFILICA

● Primero intentar a corto plazo. 
● Si responde, mantener largo plazo.



INDICACIONES

8) SINDROME DE ZOLLINGER ELLISON 

● Cuando la opción quirúrgica no es posible, mantener de forma indefinida.
● Las dosis iniciales son altas.
● A algunos pacientes se les puede reducir tras la curación de la úlcera

7) ULCERA GASTRICA/ DUODENAL.

● Tratamiento de mantenimiento.
● No diferencias estadísticas en las tasas de cicatrización con los distintos IBPs.



INDICACIONES

9) PROFILAXIS GASTROPATÍA POR AINES

• NO dar gastroprotección generalizada.

• UNICAMENTE JUSTIFICADO SI: FR GI.

• Los inhibidores de la COX, son mas seguros.

• El objetivo es evitar complicaciones graves. 



Factores de riesgo para el desarrollo de 
complicaciones gastrointestinales 
relacionadas con el uso de AINES

Antecedentes de 

úlcera o 

hemorragia 

intestinal 

Edad > 60-65 

años. 

Tratamiento AINE a dosis altas. 

- Uso concomitante de corticoides. 

- Uso concomitante de anticoagulante 

Tratamiento con 

AAS a dosis 

antiagregantes

Comorbilidades graves( cardiovascular, 

renales, hepáticos, HTA, DM). 



RIESGO BAJO No FFRR 

RIESGO MEDIO Antecedente de úlcera no complicada o 1 o 2 FFRR. 

RIESGO ALTO Antecedente de úlcera complicada o > 2 FFRR. 

Niveles de riesgo



INDICACIONES

10) PROFILAXIS GASTROPATIA POR ANTIAGREGANTES

● El fármaco mas usado es el AAS.
● Respecto al Clopidogrel, alerta en 2010 por las AEMPS. 
● No uso con Omeprazol ni Esomeprazol. 
En su lugar, Rabeprazol o Pantoprazol. 

11) PROFILAXIS GASTROPATIA POR ANTICOAGULANTES

● Individualizar según condiciones clínicas de edad,
comorbilidad, fragilidad…

12) PROFILAXIS GASTROPATIA POR ISRS

● Incrementan sensiblemente el riesgo
de sangrado intestinal.

● Riesgo aumentado si: historia de
úlcera péptica, otros fármacos gastrolesivos.



EFECTOS SECUNDARIOS GENERALES

● No son fármacos inocuos. 
● Generalmente son bien tolerados. 
● Se dividen en dos grupos: 

• Cefalea.

• Dolor abdominal.

• Diarrea o estreñimiento.

• Flatulencia.

• Naúseas.

FRECUENTES 
(1-5%)

• Mareo.

• Vértigo.

• Exantema.

• Edema periférico.

• Insomnio.

• Elevación de ez hepáticas.

POCO 
FRECUENTES

(<1%)
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INTERACCIONES

● Alteración del PH gástrico. 
absorción de: Ketoconazol, Itraconazol, 
vit B12 y Ca. 

absorción de: Digoxina, Furosemida, AAS y          
Nifedipino. 

● Metabolismo por cit CYP2C19 y CYP3A4. Prolongan la 
eliminación de Fenitoína, Warfarina, Acenocumarol, 
Diazepam. 



➢ Los pacientes y médicos temen la 
deprescripción.

➢ 80% libre de síntomas si reducción gradual.

➢ Indicar duración IBP al inicio del tratamiento. 

➢ Involucrar a pacientes y cuidadores.

➢ Explicar al paciente porque vamos a 
deprescribir.

➢ Ensayo de deprescripción.

➢ Folleto explicativo.

DEPRESCRIPCION









COMO REALIZAR LA DEPRESCRIPCION
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Reducción dosis

semanal en un 50%
En ttos prolongados: 

>6meses

En ttos con dosis altas o 
moderadas

En pacientes 
asintomaticos 3 meses

Aumentar 

intervalo de
administración

Cada 48-72h.



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● CASO CLÍNICO 1. 

Mujer, 30 años sin antecedentes de interés, 
acude a nuestra consulta por dolor lumbar 
de 48h de evolución. Se diagnostica de 
lumbalgia aguda, y se le pauta Ibuprofeno
600mg cada 8h. ¿Debe tomar Omeprazol? 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

NO



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● En pacientes <60 a, sin síntomas de patología 
digestiva y sin FFRR de úlcera péptica ni HDA, 
que se paute tratamiento con AINE de forma 
aguda, se recomienda no asociar IBP. Grado de 
recomendación A.

● Se propone utilizar IBP en pacientes<60 a con 
alto riesgo de HDA en tratamientocon AINE de 

forma aguda. Grado de recomendación B



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● En pacientes <60 a sin síntomas de patología digestiva y 
sin FFRR de úlcera péptica ni HDA, que tengan pautado 
tratamiento con AINE de forma crónica, se recomienda 
no asociar IBP. Grado de recomendación A. 

● Se propone usar IBP en pacientes < 60 a con FFRR de 
HDA, en tratamiento con AINE de forma crónica. Grado 
de recomendación B. 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● CASO CLÍNICO 2 

Esta misma mujer, acude tras una semana 
de tratamiento, ”con el Ibuprofeno le va 
bien” pero refiere molestias gástricas. 
¿Omeprazol? 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

“SI”



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● CASO CLÍNICO 3 

Paciente de 69 años con dolor torácico atípico y 
disnea multifactorial, glaucoma, BMN no tóxico. 
Toma Atorvastatina 20mg, Bisoprolol 2,5mg e 
Indapamida 2,5mg. Acude por dolor en rodilla y le 
pautamos Diclofenaco cada 8h.¿ 
Gastroprotección?



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

SI 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● Se recomienda asociar IBP en >60 a con antec de 
HDA a los que se pauta un inhibidor COX2, de 
forma crónica. Grado de recomendación A. 

● Se recomienda prescribir AINE o inhibidor COX2 
en la menos dosis efectiva por un periodo de 
tiempo lo mas corto posible. Grado de 
recomendación A. 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● CASO CLÍNICO 4 

Varón de 52 años, sin antecedentes médicos 
que tras salir de una zanja, presenta dolor a 
nivel costal izq. Se pide Rx de tórax y se 
pauta Paracetamol 650mg cada 8h. ¿IBP? 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

NO 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● Pasadas 12h, no control del dolor y disnea 
y acude al SUH. Rx y exploración normal. 
Se añade Diclofenaco y calor seco al 
tratamiento.¿IBP? 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

NO 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● No se recomienda gastroprotección en 
pacientes en tratamiento con Paracetamol a 
dosis de 4g/día. Grado de recomendación A. 

● En pacientes que toman Paracetamol y AINE se 
sugiere realizar la gastroprotección que esté 
recomendada por la utilización de los AINES , 
independientemente de la dosis de 
Paracetamol. Grado de recomendación C 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● CASO CLÍNICO 5 

Varón de 58 años en tratamiento con AAS 
100mg ¿IBP? 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

NO



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● Mismo paciente, con odinofagia. Se pauta 
Diclofenaco 50mg cada 8h durante unos 
días.¿IBP? 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

SI



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● En pacientes menores de 60 a, sin síntomas de 
patología digestiva y sin antec de úlcera péptica 
ni HDA, en tratamiento crónico con AAS o 
antiagregantes, se recomienda no asociar IBP. 
Grado de recomendación A. 

● En pacientes con bajas dosis de AAS o con 
Clopidogrel, sin otros FFRR, se recomienda no 

asociar IBP. Grado de recomendación A. 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● Se recomienda usar gastroprotección si: 
- Historia previa de úlcera o sangrado GI. Grado 
de recomendación A. 
-Tratamiento concomitante con AINE. Grado de 
recomendación A. 

● Se propone usar gastroprotección si: 
- Tratamiento concomitante con anticoagulantes. 
Grado de recomendación B. 
- >60 a. Grado de recomendación B 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● CASO CLÍNICO 6 

Paciente de 29 años dado de alta por IAM 
repermeabilizado con 2 stents. En tratamiento con 
Clopidogrel y AAS entre otras cosas. ¿ Gastroprotección
con IBP? 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

SI
( Tratamiento con AAS a dosis 
antiagregante y comorbilidad CV grave)



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● En pacientes en tratamiento con Clopidogrel que 
precisen IBP se propone no asociar Omeprazol ni 
Esomeprazol y en caso de ser inevitable, usar 
Pantoprazol. Grado de recomendación B. 

● Nuevos anticoagulantes: Según ficha técnica, 
Pantoprazol y otros IBP se administraron 
simultáneamente con Dabigatrán en ensayos clínicos y el 
tratamiento concomitante no mostró reducción de la 
eficacia 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● CASO CLÍNICO 7 

Paciente de 48 años, anticoagulado con Sintrom por FA. 
Atorvastatina, Enalapril y Bisoprolol.¿ Gastroprotección? 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

NO 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● El paciente anterior, tiene un episodio de cólico 
nefrítico, se pauta Diclofenaco cada 8h.

¿ Gastroprotección?



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

SI 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● CASO CLÍNICO 8 

Paciente de 70 a con buena calidad de vida, HTA, 
no DM. FA paroxística en tratamiento con 
Dabigatrán. ¿ Precisa gastroprotección?



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

SI



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● En pacientes mayores de 60 años en tratamiento con 
anticoagulantes se propone asociar IBP. Grado de 
recomendación B. 

● En pacientes con antecedentes de HDA o úlcera péptica 
en tratamiento con anticoagulantes se propone asociar 
IBP. Grado de recomendación B. 

● En pacientes en tratamiento concomitante con 
anticoagulantes y AAS crónico se sugiere asociar IBP. 
Grado de recomendación C. 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● En pacientes en tratamiento concomitante con 
anticoagulantes y AINE se propone asociar IBP. Grado de 
recomendación B. 

● En pacientes con tratamiento anticoagulante que 
precisen tratamiento simultáneamente con un 
antiinflamatorio, se ha sugerido que los inhibidores COX-
2 no aumentan de forma significativa el riesgo de 
hemorragia digestiva respecto al tratamiento con un 
anticoagulantes solo. Grado de recomendación C. 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● CASO CLÍNICO 9 

Paciente de 63 años de edad, tratada con ISRS por 
depresión tras independizarse un hijo suyo y 
marchar a otra ciudad. Acude por dolor cervical y 
se pauta AINE ¿Gastroprotección? 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

SI 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● En pacientes menores de 60 años que precisen ISRS, no 
asociados a otros fármacos gastrolesivos y sin factores 
de riesgo, no hay evidencias suficientes para sugerir la 
indicación de gastroprotección. Grado de 
recomendación C.

● En pacientes en tratamiento concominante con ISRS y 
fármacos gastrolesivos como AINE o antiagregantes se 
sugiere indicar gastroprotección. Grado de 
recomendación C 



CASOS CLÍNICOS Y RECOMENDACIONES 

● POLIMEDICADOS 
No hay evidencias suficientes para sugerir la 
indicación de gastroprotección en pacientes 
polimedicados sin factores de riesgo y cuyos 
tratamientos no se incluyan en los apartados 
anteriormente citados. Grado de recomendación B 



CONCLUSIONES

Los IBPs se deben emplear solo 
cuando sean estrictamente 

necesarios, el tiempo menor posible y 
en las indicaciones recomendadas.

El Omeprazol es el IBP de elección 
por su perfil de seguridad, eficacia y 

coste. Salvo cuando existen 
problemas por interacciones o 

reacciones adversas.

Los IBPs no deben ser considerados 
como fármacos inocuos, es necesario 

eliminar el concepto de que son 
protectores gástricos inofensivos y 
controlar la aparición de reacciones 

adversas e interacciones.



Recomendaciones

● Revisar indicaciones de uso.
● Valorar la población candidata al tratamiento.
● Verificar los tratamientos en las transiciones 

asistenciales. 
● Evitar dosis elevadas y tratamientos prolongados 

innecesarios.
● Detectar duplicidades en los distintos niveles 

asistenciales
● Explicar al paciente la posibilidad de retirada del 

fármaco. 
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