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1. RESUMEN 

“PREVALENCIA DE LA PRESCRIPCIÓN ADECUADA Y PERCEPCEPCIÓN DEL 
PACIENTE SOBRE EL USO CRÓNICO DE INHIBIDORES DE LA BOMBA DE 

PROTONES EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR CON UMAA 161”. 

Autores: Hernández Zúñiga Omar Alejandro1, Vázquez Patrón Paul Gonzalo 2, Millán Hernández Manuel 3 

1. Residente de segundo año del curso de Especialización en Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar con 
UMAA 161 IMSS. 

2. Médico Especialista en Medicina Familiar, Coordinador clínico de Educación e Investigación en Salud. Unidad de 
Medicina Familiar con UMAA 161. 

3. Médico Adscrito a Atención Médica Continua. HP/UMF N°10 IMSS. Académico-Investigador del Departamento de 
Investigación en Educación Médica, Secretaría de Educación Médica. Facultad de Medicina, UNAM. 

Antecedentes: 

Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) son medicamentos que actúan 
suprimiendo la cantidad de ácido gástrico, se encuentran entre los medicamentos más 
prescritos y son utilizados para patologías que requieren manejo desde el primer 
hasta el tercer nivel de atención. Sin embargo y a pesar de contar con estudios que 
sustentan el riesgo y consecuencias de su uso prolongado, existe alta prevalencia de 
su prescripción inadecuada. Tener un conocimiento estadístico sobre su prescripción 
así como la percepción que se tiene de ellos por parte de los pacientes ayudará a 
disminuir los efectos adversos que pudieran presentarse a largo plazo. 

Objetivos: 

Evaluar la prevalencia de la prescripción adecuada así como la percepción de los 
pacientes con uso crónico de inhibidores de la bomba de protones. 

Material y método:  

Se trata de un estudio transversal, descriptivo y analítico. Serán incluidos pacientes 
mayores de edad (18 años en adelante) con un consumo de inhibidores de la bomba 
de protones prescrito por médicos de la unidad valorada. 

RESULTADOS: Género: femenino 54.4%, masculino 45.6%. Escolaridad primaria 

22%, secundaria 33.2%, preparatoria 32.4%, licenciatura 11.9%, posgrado 0.5%. 
Prescripción adecuada 35.5%, prescripción inadecuada 64.5%. Percepción sobre el 
uso de IBP: percepción de no existe daño 67.4% y percepción de hacen daño 32.6%, 
percepción de abuso 26.1% y percepción de no hay abuso de 73.9%, percepción de 
necesidad 26.8% y percepción de no necesidad 73.2%, percepción de preocupación 
81.5% y percepción de no preocupación de 18.5%. 

CONCLUSIONES: Casi 7 de cada 10 pacientes presentan prescripción inadecuada 
coincidiendo con datos internacionales.  6 de cada 10 pacientes usuarios crónicos 
refieren que no existe abuso en la prescripción de medicamentos por parte del 
personal de salud. 7 de cada 10 pacientes usuarios crónicos refieren que no existe 
daño por el uso de medicamentos. 7 de cada 10 pacientes usuarios crónicos refieren 
tener la necesidad del consumo de los medicamentos. 6 de cada 10 pacientes 
usuarios crónicos refieren tener preocupación por la ingesta de estos medicamentos. 
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2. ANTECEDENTES 

 
 

EL APARATO GASTROINTESTINAL 

 
 
El aparato digestivo está formado por el tracto digestivo, una serie de órganos huecos 
que forman un largo y tortuoso tubo que va de la boca al ano, y otros órganos que 
ayudan al cuerpo a transformar y absorber los alimentos. Los órganos que forman el 
tracto digestivo son la boca, el esófago, el estómago, el intestino delgado, el intestino 
grueso (también llamado colon), el recto y el ano. El interior de estos órganos huecos 
está revestido por una membrana llamada mucosa. La mucosa de la boca, el 
estómago y el intestino delgado contiene glándulas diminutas que producen jugos que 
contribuyen a la digestión de los alimentos. 1 

 
La digestión es el proceso mediante el cual los alimentos y las bebidas se 
descomponen en sus partes más pequeñas para que el cuerpo pueda usarlos como 
fuente de energía, y para formar y alimentar las células. 1 

 
Las cinco hormonas gastrointestinales principales son la secretina, la gastrina, la 
colecistocinina, el péptido inhibidor gástrico y la motilina. Las hormonas 
gastrointestinales se liberan hacia la circulación portal y surten acciones fisiológicas 
sobre las células efectoras que disponen de receptores específicos para ellas. 2  
 
 
A continuación se muestran las principales características de estas hormonas; 
 

 
Tabla 1. Acciones de las hormonas gastrointestinales, estímulos para la secreción y 

lugar de secreción. 2 
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SECRECIONES GASTROINTESTINALES 
 
La primera secreción con la cual tienen contacto los alimentos ingeridos es la saliva; 
ésta es producida por tres pares de glándulas salivales que drenan sus secreciones 
hacia la cavidad bucal. Ella contiene diversos componentes orgánicos, los cuales 
inician la digestión (sobre todo del almidón, mediado por la amilasa) y protegen la 
cavidad bucal de bacterias (como la inmunoglobulina A y la lisozima). La saliva sirve 
para lubricar el bolo alimenticio (facilitado por las mucinas); además es hipotónica, en 
comparación con el plasma, así como alcalina; esta última característica es 
importante para neutralizar cualquier secreción gástrica que refluye hacia el esófago. 
3  

 
 
Posteriormente el alimento es almacenado en el estómago, mezclado con ácido, 
moco y pepsina; aquél se libera a una velocidad controlada y constante hacia el 
duodeno.3   

 
 
A continuación se muestra una imagen representativa de la anatomía del estómago y 
sus principales secreciones en sus porciones cuerpo y antro.3 

 
 

 
 

Figura 1. Anatomía del estómago y principales secreciones del cuerpo y antro del 
estómago. 3 

 
 
 
La mucosa gástrica dispone de dos tipos fundamentales de glándulas tubulares; 

- Las glándulas oxínticas (parietales, formadoras de ácido) se localizan en el 
cuerpo y en el fondo, y contienen tres tipos de células: células mucosas del 
cuello, que segregan principalmente moco, pero también algo de pepsinógeno; 
células pépticas (principales), que segregan pepsinógeno; y células parietales 
(oxínticas), que segregan ácido clorhídrico y factor intrínseco.  

- Las glándulas pilóricas, localizadas en el antro, segregan principalmente moco 
para proteger la mucosa pilórica, pero también algo de pepsinógeno y, lo que 
es muy importante, la hormona gastrina.2 
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El estómago añade un volumen importante de jugos digestivos a la comida. Al igual 
que la secreción salival, el estómago de hecho se prepara para recibir la comida antes 
de ingerirla realmente, durante la llamada fase cefálica, la cual puede estar influida 
por las preferencias alimentarias. En seguida, aparece una fase gástrica de la 
secreción; ella es cuantitativamente la más importante y, por último, hay una fase 
intestinal, una vez que el alimento ha salido del estómago.3 

 
La gastrina es una hormona liberada por las células G del antro gástrico tanto en 
respuesta a un neurotransmisor específico secretado por las terminaciones nerviosas 
entéricas, conocido como péptido liberador de gastrina (GRP, o bombesina), como en 
respuesta a la presencia de oligopéptidos en la luz gástrica. Luego, la gastrina es 
transportada a través de la circulación sanguínea hasta las glándulas del fondo 
gástrico, donde se une a los receptores no sólo en las células parietales (y 
posiblemente las principales) para la secreción activa, sino también en las células 
semejantes a las células enterocromafines (ECL), las cuales se hallan en la glándula 
y liberan histamina, la cual también activa la secreción de la célula parietal al unirse a 
los receptores de histamina H2 . 3 

 
A dosis altas, la gastrina lleva a cabo varias actividades , pero sus principales 
acciones fisiológicas son la estimulación de la secreción de ácido gástrico y de 
pepsina, así como la estimulación del crecimiento de la mucosa del estómago, el 
intestino delgado y el colon (acción trófica). La secreción de gastrina es afectada por 
el contenido gástrico, la intensidad de descarga de los nervios vagos y los factores 
presentes en la circulación sanguínea. 3 

 
La secreción de gastrina también aumenta por la presencia de los productos de la 
digestión de las proteínas en el estómago, sobre todo los aminoácidos, los cuales 
tienen una acción directa sobre las células G. La fenilalanina y el triptófano son muy 
eficaces. El ácido que se encuentra en el antro inhibe la secreción de gastrina, en 
parte por un efecto directo sobre las células G y en parte por la liberación de 
somatostatina, un inhibidor relativamente potente de la secreción de gastrina. El 
efecto del ácido es la base de un circuito de retroalimentación negativa, el cual regula 
la secreción de gastrina. El aumento de la secreción de la hormona incrementa la 
secreción de ácido, pero después este último, mediante un mecanismo de 
retroalimentación, impide una mayor secreción de gastrina.3 
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En la figura 4 se ilustran las principales hormonas digestivas y su lugar de producción;  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Lugares de producción de 

cinco hormonas digestivas en todo el tubo digestivo. 3 

 
 
Las células parietales gástricas tienen un alto grado de especialización en su tarea 
singular de secretar ácido concentrado (figura 3). 3 

 

  
 

Figura 3. Estructura de la glándula gástrica del fondo y el cuerpo del estómago.3 

 
 
Las células están llenas de mitocondrias que suministran energía para impulsar la 
H,K-ATPasa apical, o bomba de protones, la cual desplaza los hidrogeniones fuera 
de la célula parietal, en contra de un gradiente de concentración de más de 1 millón  
de veces. En reposo, las bombas de protones están secuestradas dentro de la célula 
parietal en una serie de compartimentos de membrana, los cuales se conocen como 
tubulovesículas. Por otra parte, cuando la célula parietal comienza a secretar, estas 
vesículas se fusionan con las invaginaciones de la membrana apical, conocidas como 
canalículos, con amplificación sustancial del área de la membrana apical y con 
posicionamiento de las bombas de protones para comenzar la secreción de ácido 
(Figura 4).3 
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Figura 4. Representación de los cambios morfológicos del posicionamiento de las 

bombas de protones en reposo y secreción.3 

 
 
 
La membrana apical contiene conductos de potasio, los cuales suministran los iones 
potasio que se intercambian con hidrogeniones, así como los conductos de cloro que 
proporcionan el counterion para la secreción de HCl. La generación de protones 
también se acompaña de la liberación de cantidades equivalentes de iones de 
bicarbonato hacia la circulación sanguínea.3 

 
Cada uno de los tres agonistas de la célula parietal (gastrina, histamina y acetilcolina) 
se une a receptores diferentes en la membrana basolateral. La gastrina y la 
acetilcolina favorecen la secreción al elevar las concentraciones citosólicas de calcio 
libre, en tanto la histamina aumenta el 3´,5´-monofosfato de adenosina cíclico (cAMP) 
intracelular. El efecto neto de estos segundos mensajeros son el transporte y los 
cambios morfológicos ya descritos. Sin embargo, es importante tener presente que 
las dos vías diferentes para la activación son sinérgicas y tienen un efecto más que 
aditivo sobre las tasas de secreción, cuando están presentes de manera simultánea 
histamina más gastrina, o acetilcolina, o las tres. La importancia fisiológica de este 
sinergismo es la posibilidad de estimular altas tasas de secreción con cambios 
relativamente pequeños en la disponibilidad de cada uno de los estímulos.3 

 
 
INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES 
 
Los supresores más potentes de la secreción de ácido gástrico son inhibidores de la 
bomba de protones o H+ ,K+ -ATPasa gástrica. Estos fármacos disminuyen la 
producción diaria de ácido (basal y estimulado) en un 80-95%. 4 
 
Los inhibidores de la bomba de protones son profármacos que requieren activación 
en un ambiente ácido. Después de la absorción en la circulación sistémica, el 
profármaco se difunde en las células parietales del estómago y se acumula en los 
canalículos secretores ácidos. Aquí, se activa mediante la formación catalizada por 
protones de una sulfenamida tetracíclica, atrapando el fármaco de modo que no se 
difunda de nuevo a través de la membrana canalicular. La forma activada se une a 
través del enlace covalente con grupos sulfhidrilo de cisteínas en la H+ ,K+ -ATPasa, 
inactivando irreversiblemente la molécula de la bomba. La secreción ácida se reanuda 
sólo después que las nuevas moléculas de la bomba se sintetizan e insertan en la 
membrana luminal, proporcionando una supresión prolongada (hasta 24-48 h) de la 
secreción ácida. 4 
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La cantidad de H+ ,K+ -ATPasa aumenta después del ayuno; por tanto, los PPI deben 
administrarse antes de la primera comida del día. En la mayoría de los individuos, la 
dosificación una vez al día es suficiente para lograr un nivel eficaz de inhibición de los 
ácidos, y una segunda dosis, que en ocasiones es necesaria, puede administrarse 
antes de la cena. La hipersecreción ácida de rebote ocurre después de un tratamiento 
prolongado con PPI, y los estudios clínicos sugieren que el rebote después de 
interrumpir el tratamiento puede provocar síntomas tales como dispepsia.4 

 
Debido a que no todas las bombas y todas las células parietales están activas de 
manera simultánea, la supresión máxima de la secreción de ácido requiere varias 
dosis de los PPI. Por ejemplo, puede tomar de 2 a 5 días de terapia con una dosis de 
una vez al día para lograr la inhibición de alrededor del 70% de las bombas de 
protones que se observa en estado estacionario. La inhibición resultante de la bomba 
de protones es irreversible; por tanto, la secreción de ácido se suprime durante 24-48 
h, o más, hasta que se sinteticen nuevas bombas de protones y se incorporen en la 
membrana luminal de las células parietales.4 

 
 

INDICACIONES PARA EL USO DE LOS INHIBIDORES DE LA BOMBA DE 
PROTONES. 

Los IBP están indicados principalmente en los siguientes supuestos5,6,7: 

● Úlcera gástrica, duodenal. 
● Síndrome de Zollinger-Ellison. 
● Prevención de úlcera gastroduodenal en relación con el tratamiento con 

AINE/ácido acetilsalicílico (AAS). 
● Profilaxis de úlceras por estrés. 
● Erradicación de Helicobacter pylori.  
● Sangrado gastrointestinal superior.  
● Enfermedad por reflujo gastroesofágico (de leve a moderada).  
● Dispepsia funcional no investigada (paciente menor de 55 años sin síntomas 

de alarma).  
● Esofagitis eosinofílica. 

Seis PPI están disponibles para uso clínico: omeprazol y su S- isómero, esomeprazol, 
lansoprazol y su R-enantiómero, dexlansoprazol, rabeprazol y pantoprazol. Todos los 
PPI tienen una eficacia equivalente a dosis comparables.4 

IBP ACTUALMENTE DISPONIBLES EN MÉXICO 

● Omeprazol (presentación vía oral de 10, 20 y 40 mg; presentación inyectable 
así como infusión con 40 mg). 

● Omeprazol magnésico (presentación vía oral de 10, 20 y 40 mg). 
● Pantoprazol (presentación vía oral de 20 y 40 mg; presentación inyectable de 

40 mg). 
● Pantoprazol magnésico (presentación vía oral de 20 y 40 mg). 
● Lansoprazol (presentación vía oral de 15 y 30 mg). 
● Rabeprazol (presentación vía oral de 10 y 20 mg). 
● Esomeprazol (presentación vía oral de 10, 20 y 40 mg; así como presentación 

inyectable de 40 mg). 8 

https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-familia-semergen-40-articulo-actualizacion-prescripcion-inhibidores-bomba-protones--S1138359320303518#bib0410
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ÚLCERA GÁSTRICA/DUODENAL 
 
Es una enfermedad crónica del tubo digestivo caracterizada por remisiones y 
exacerbaciones cuya lesión se manifiesta por daño necrótico de la mucosa que se 
extiende más allá de la muscularis mucosae, produciendo una lesión excavada 
secundaria a la acción de la pepsina y el ácido clorhídrico. 9 

En México, la Secretaría de Salud informó en el año de 2005 que la UP ocupa el 15o. 
lugar como causa de mortalidad en individuos mayores de 65 años, con un total de 
2209 defunciones (0.8%). 9 

En pacientes con úlcera duodenal existe un aumento en la masa de células parietales 
en la mucosa gástrica a diferencia de los sujetos controles, lo que resulta en un 
aumento de la cantidad de ácido clorhídrico tanto basal como después del estímulo. 
También existe un aumento en la secreción nocturna de ácido, independientemente 
del agente causal que se sospeche.9 

Las principales complicaciones de las úlceras pépticas son hemorragia, perforación, 
penetración y obstrucción. La frecuencia de las complicaciones se estima en 1 a 2% 
por paciente con úlcera por año de seguimiento.9 

 
Los IBP (omeprazol, esomeprazol, lansoprazol, pantoprazol y rabeprazol) son 
efectivos en inducir la cicatrización de las úlceras y juegan un papel esencial en la 
erradicación del Helicobacter pylori (Hp). Deben ser administrados 30 a 60 minutos 
antes del desayuno para obtener mejores resultados debido a que existe un número 
mayor de bombas de protones activas durante el ayuno.8 

La supresión de ácido (disminución del pH gástrico por debajo de 3 por más de 18 
horas) permite la cicatrización de las úlceras duodenales en 4 semanas y las gástricas 
en 8 semanas, en aquellos pacientes sin infección por Hp. Se recomienda continuar 
tratamiento con IBP solamente en caso de úlceras duodenales grandes o 
complicadas, así como en úlceras refractarias.8 

 
 
 
SÍNDROME DE ZOLLINGER-ELLISON 

 
Se manifiesta fundamentalmente por una hipertrofia de los pliegues gástricos y una 
hipersecreción ácida permanente que determina una enfermedad ulcerosa péptica 
rebelde al tratamiento convencional con antisecretores.10 Su expresión clínica es 
como un síndrome ulceroso péptico, enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) 
y/o diarrea. El síndrome ulceroso péptico que se da en más del 90% de los pacientes, 
La ERGE aparece en el 60%, mientras que la diarrea se da en el 75% de los 
pacientes.11 

Los IBP son el tratamiento de elección y han disminuido la necesidad de gastrectomía 
total, ya que logran inhibir la secreción de ácido gástrico.12,13 La dosis inicial de 
Omeprazol es de 60 mg en dosis divididas en 24 horas.14 

 
El objetivo fundamental del tratamiento médico se centra en llevar la secreción ácida 
gástrica a unos límites seguros que permitan la desaparición de la sintomatología, la 
curación de las lesiones gastrointestinales y una disminución del riesgo de 
complicaciones asociadas al ulcus péptico. La dosis adecuada del antisecretor es la 
que consigue un BAO (secreción basal de ácido) inferior a 10 mEq/h, medido en la 
hora previa a la administración de la siguiente dosis del fármaco. De esta manera se 
ajusta la dosis del antisecretor, incrementándola si es necesario hasta que consiga 
reducir el BAO a ese nivel.10 
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Una vez determinada la dosis eficaz del IBP, ésta se mantendrá durante un período 
más o menos prolongado de tiempo en función de la enfermedad de base del paciente 
(gastrinoma solitario o metastásico o asociado a MEN-I) y del tratamiento quirúrgico 
que se le pueda ofrecer. No obstante, cada 6 meses es preciso realizar la 
determinación del BAO, aunque el paciente se encuentre asintomático, para confirmar 
que se mantiene el objetivo marcado al inicio del tratamiento. Evidentemente, si el 
paciente comienza con síntomas ulcerosos o diarrea de evolución igual o superior a 
una semana una vez iniciado el tratamiento, también se está obligado a medir el BAO 
para evitar la administración de dosis subterapéuticas de IBP.15 

 
 
 

PREVENCIÓN DE ÚLCERA GASTRODUODENAL EN RELACIÓN CON EL 
TRATAMIENTO CON AINE/ÁCIDO ACETILSALICÍLICO (AAS). 

El efecto nocivo de los AINE sobre la mucosa gastroduodenal es mediado por 2 
mecanismos; el principal es por efecto sistémico, debido a la inhibición de la actividad 
de la ciclooxigenasa (COX), lo que ocasiona menor flujo sanguíneo, menor síntesis 
de bicarbonato y prostaglandinas y disminución de la proliferación epitelial16. Además, 
pueden causar daño tópico sobre la mucosa y provocar disrupción de la barrera 
mucosa gástrica, por acción de ácidos débiles no ionizados, al interior de las células, 
lo que causa alteraciones intracelulares en las mitocondrias por un desacoplamiento 
de la fosforilación oxidativa mitocondrial, así como el daño a la capa lipídica17,18. Esta 
citotoxidad directa es independiente de la inhibición de la COX y provoca un aumento 
de la permeabilidad de la membrana, causa daño epitelial con necrosis adicional y 
apoptosis de las células gástricas.19 

El AAS, incluso en dosis bajas, aumenta el riesgo de sangrado gastrointestinal 
alrededor de 2.5 veces y aumenta el riesgo de complicaciones gastrointestinales 
superiores cuando se combina con un AINE-NS o inhibidores COX-2 selectivos. Si no 
es posible evitar el uso de AINE, existe evidencia que recomienda la prescripción 
concomitante con IBP con fines profilácticos. 19 

En los últimos 4 años, en este sentido se han llevado a cabo varios ensayos clínicos, 
controlados, aleatorios y multinacionales, englobando a gran cantidad de pacientes, 
tanto en cicatrización como en profilaxis de lesiones por AINE. El estudio 
ASTRONAUT concluía que 20 mg de omeprazol una vez al día es un tratamiento 
eficaz (80% de cicatrizaciones a las 8 semanas) para las úlceras/erosiones 
gástricas/duodenales asociadas a los AINE. El uso de dosis mayores (40 mg de 
omeprazol) no se asociaban con mejores resultados de tratamiento. 20 

 

ERRADICACIÓN DE HELICOBACTER PYLORI 

La infección por H. pylori se trata habitualmente con la combinación de 2 o 3 
antibióticos con un IBP, tomados de forma concomitante o de manera secuencial por 
períodos de 7 a 14 días. 21 

La guía de consenso de la AMG publicada en el año 2007 recomendaba un 
tratamiento con IBP, claritromicina y amoxicilina por 14 días o en pacientes con alergia 
a penicilina el uso alternativo de metronidazol. En ese tiempo, la tasa de erradicación 
reportada con este esquema oscilaba del 70 al 85%. 21 

http://www.revistagastroenterologiamexico.org/es-consenso-mexicano-sobre-diagnostico-prevencion-articulo-S0375090620300033#bib0640
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El esquema cuádruple aquí recomendado consiste en el uso de un IBP cada 12h, con 
metronidazol 500mg 4 veces al día, tetraciclina 500mg 4 veces al día y subsalicilato 
de bismuto 300 mg o subcitrato de bismuto 150-300 mg 4 veces al día por 14 días. 
En la tercera guía de consenso de la AMG también se recomendó el uso de la terapia 
cuádruple por 14 días con IBP, bismuto, metronidazol y tetraciclina.21 

 

 

ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFÁGICO 

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) se define como el ascenso del 
contenido gástrico o gastroduodenal por arriba de la unión gastroesofágica, que causa 
síntomas y/o daño estructural afectando el bienestar y la calidad de vida de los 
individuos que la padecen. 22 

Los IBP son los fármacos más efectivos para el tratamiento de la ERGE. Su 
efectividad es mayor para el control de la pirosis que para la regurgitación, para el 
control de los síntomas nocturnos y en ERGE erosiva. 22 

Aquellos pacientes con pirosis y regurgitaciones ácidas frecuentes (2 o más veces 
por semana), como síntomas predominantes o exclusivos, de reciente inicio, sin 
síntomas o signos de alarma ni factores de riesgo, pueden recibir tratamiento con IBP 
por 4 semanas. 22 

Los pacientes con ERNE deben recibir tratamiento con IBP por 4 a 8 semanas y 
aquellos que no responden a un tratamiento con IBP a dosis correctas, con horario y 
apego apropiados, deben ser reevaluados ante otras posibles causas de sus 
síntomas incluyendo pirosis funcional. 22 

La recomendación más aceptada es iniciar con tratamiento a dosis estándar de IBP 
por un tiempo adecuado confirmando que la dosis y el consumo del medicamento sea 
apropiado, pues se sabe que a los pacientes con ERNE les toma más tiempo lograr 
control de sus síntomas. 23, 24 

Los pacientes con síndromes extraesofágicos con asociación establecida con la 
ERGE deben recibir tratamiento con dosis doble (dividida) de IBP por al menos 12 
semanas. 22 

La recomendación actual es tratar a estos pacientes con doble dosis, dividida, de IBP 
por 8 a 12 semanas y considerar otras posibles causas de los síntomas en aquellos 
que no respondan. 25 

 

DISPEPSIA  

En general, se utiliza el término «dispepsia» para referirse a síntomas que se originan 
en la región abdominal superior, y que incluyen dolor y/o ardor epigástrico, saciedad 
temprana y plenitud posprandial. 22 

Este síndrome puede ser la manifestación de diversas enfermedades orgánicas, 
sistémicas o metabólicas (dispepsia orgánica o secundaria) o no tener una causa 
evidente (dispepsia funcional). 26 
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La dispepsia se divide en: a) «no investigada», cuando aún no se ha estudiado su 
posible causa; b) «orgánica» o «secundaria», cuando ya se han identificado lesiones 
estructurales o enfermedades sistémicas que explican los síntomas, y c) «funcional», 
cuando el síndrome no se asocia a lesiones o enfermedades detectables. 26 

Entre los mecanismos fisiopatológicos de la dispepsia funcional se ha descrito que la 
hipersensibilidad duodenal al ácido clorhídrico y la depuración alterada del mismo son 
capaces de ocasionar síntomas, particularmente el síndrome de dolor epigástrico. 26 

Los agentes antisecretores como los antagonistas H2 (AH2) y los inhibidores de 
bomba de protones (IBP) bloquean la secreción normal de ácido gástrico y 
disminuyen los síntomas asociados. 26 

La prueba terapéutica en la dispepsia no investigada sin síntomas de alarma 
usualmente es de 3 semanas antes de revalorar cambiar el tratamiento o hacer 
pruebas diagnósticas. Sin embargo, en la dispepsia funcional la duración apropiada 
del tratamiento no ha sido evaluada. La mayoría de los estudios con antisecretores y 
procinéticos muestran cambios sintomáticos a las 4 y 8 semanas, mientras que los 
trabajos con antidepresivos informan mejoría a las 8 y 12 semanas. Pero al tratarse 
de una enfermedad crónica es probable que el tratamiento pueda ser más largo que 
en algunos casos o puedan requerirse ciclos intermitentes de uno o varios 
medicamentos. Al momento no existe evidencia que evalúe duración e intervalos 
entre tratamientos. 26 

ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA 

La Esofagitis eosinofílica es una enfermedad inflamatoria crónica, inmunomediada 
inducida por alérgenos alimentarios, caracterizada por síntomas relacionados con la 
disfunción esofágica, tales como impactación alimentaria y disfagia, hallazgos 
endoscópicos sugerentes y en la histología, eosinofilia esofágica mayor a 15 
eosinófilos por campo de aumento mayor. 27 

Los pacientes con esofagitis erosiva leve (grado A-B de Los Ángeles) deben recibir 
tratamiento con IBP por 8 semanas y aquellos con esofagitis erosiva grave (grado C-
D) deben recibir tratamiento con IBP por 12 semanas. 22 

El tratamiento debería ser iniciado con IBP, un agente antiinflamatorio (corticoide 
tópico) o dieta de eliminación. 27 Debido a su bajo costo, buen perfil de seguridad, 
conveniencia y gran cantidad de literatura que describe un grupo de Esofagitis 
eosinofílica respondedor a IBP, actualmente se considera a los IBP como un 
tratamiento de primera línea.28 No existen datos sobre su efecto sobre fibrosis y hay 
datos limitados de seguimiento a largo plazo (no mayores a 1 año)29. 

 

EFECTOS ADVERSOS DE LOS INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES.  

 
Los efectos secundarios más comunes son náuseas, dolor abdominal, estreñimiento, 
flatulencia y diarrea. También se han reportado miopatía subaguda, artralgias, dolores 
de cabeza, nefritis intersticial y erupciones en la piel. Los PPI son metabolizados por 
los CYP hepáticos y, por tanto, pueden interferir con la eliminación de otros 
medicamentos eliminados por esta vía. Se ha observado que los PPI interactúan con 
warfarina (esomeprazol, lansoprazol, omeprazol y rabeprazol); diazepam 
(esomeprazol y omeprazol); y ciclosporina (omeprazol y rabeprazol). Entre los PPI, 
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sólo el omeprazol inhibe el CYP2C19 (disminuyendo así el aclaramiento de disulfiram, 
fenitoína y otros fármacos) e induce la expresión de CYP1A2 (lo que aumenta el 
aclaramiento de la imipramina, varios fármacos antipsicóticos, tacrina y teofilina). 
Existe cierta evidencia de que los PPI pueden inhibir la conversión de clopidogrel (a 
nivel de CYP2C19) a la forma anticoagulante activa.4 

 

Los IBP ajustados a su indicación y duración apropiadas son generalmente bien 
tolerados y presentan un buen perfil de seguridad, con una tasa de eventos adversos 
del 1 al 3% y sin diferencias significativas entre unos y otros.30 

Entre los PPI, sólo el omeprazol inhibe el CYP2C19 (disminuyendo así el aclaramiento 
de disulfiram, fenitoína y otros fármacos) e induce la expresión de CYP1A2 (lo que 
aumenta el aclaramiento de la imipramina, varios fármacos antipsicóticos, tacrina y 
teofilina).4  

El tratamiento crónico con omeprazol disminuye la absorción de vitamina B12, pero 
la relevancia clínica de este efecto no está clara. La pérdida de acidez gástrica 
también puede afectar la biodisponibilidad de medicamentos como ketoconazol, 
ésteres de ampicilina y sales de hierro. Se ha informado que el uso crónico de PPI se 
asocia con un mayor riesgo de fractura ósea y con mayor susceptibilidad a ciertas 
infecciones (p. ej., neumonía adquirida en el hospital, Clostridium difficile adquirida en 
la comunidad, peritonitis bacteriana espontánea en pacientes con ascitis).4 

  

Se han reportado diversas patologìas asociadas al uso de los inhibidores de la bomba 
de protones que a continuación se enuncian: 

 

Aparición de pólipos de glándulas fúndicas.          

Son pólipos benignos que están presentes casi en el 2% de la población. Un estudio 
retrospectivo sobre casi 600 pacientes encontró riesgo incrementado de pólipos 
fúndicos y el uso de IBP por más de un año, pero se desconoce su verdadera 
asociación.31 

Riesgo de cáncer gástrico.                   

El consumo de IBP a largo plazo se relaciona con el desarrollo de gastritis atrófica e 
hipergastrinemia, particularmente en sujetos infectados con Helicobacter Pylori. En 
una revisión sobre 63.397 sujetos, 153 (0,24%) desarrollaron cáncer gástrico durante 
una mediana de seguimiento de 7,6 años. El uso a largo plazo de IBP en sujetos con 
erradicación previa de HP se asociaba con un mayor riesgo de desarrollo de cáncer 
gástrico, fundamentalmente no cardial con una OR 2.44 (IC 95% 1,42 a 4,20), aunque 
en el grupo de consumidores de IBP, era más del doble la frecuencia de úlcera 
gástrica que en los no consumidores.32 

Riesgo de desarrollo de demencia y enfermedad de alzheimer.           

Los IBP al disminuir la actividad ATPasa que elimina el ß-amiloide, podría predisponer 
al depósito cerebral del mismo favoreciendo cuadros demenciales.33 Por otro lado, el 
desarrollo de demencia se ha relacionado con el déficit de vitamina B12, aunque los 
datos deben de ser interpretados con cautela. 34 
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Déficit de magnesio.                   

Los IBP pueden causar hipomagnesemia debido a la reducción de la absorción 
intestinal.35 

Un metanálisis de nueve estudios observacionales que incluyeron un total de 109 798 
pacientes encontró que quienes tomaban un IBP tenían un riesgo significativamente 
mayor (RR 1,43; IC 95 % 1,08-1,88) de desarrollar hipomagnesemia en comparación 
con quienes no lo tomaban.36 

Riesgo de fracturas óseas.      

La asociación de los IBP con la osteoporosis y el riesgo de fracturas es un tema 
controvertido. Una cohorte australiana a lo largo de 10 años evidencia mayor riesgo 
de osteoporosis entre los que toman IBP, especialmente con esomeprazol y 
rabeprazol. 37 

Aumento de riesgo de infección por clostridium difficile y neumonía adquirida en la 
comunidad.            

El aumento del pH gástrico relacionado con la toma de IBP puede producir alteración 
de la flora intestinal y la colonización de bacterias patógenas 38, favoreciendo 
infecciones entéricas, especialmente aumentando el riesgo de infección y recurrencia 
de la misma por Clostridium Difficile (CD).39 

Riesgo aumentado de esofagitis candidiásica.           

Los consumidores de IBP no inmunodeprimidos desarrollaron con más frecuencia 
candidiasis esofágica y también una mayor recurrencia de la infección. La eliminación 
inducida por los IBP de la barrera de ácido gástrico es el mecanismo principal que 
conduce a la colonización de cándida orofaríngea y esofágica, mientras que el 
deterioro inducido por IBP de la absorción de la mayoría de los agentes antimicóticos 
administrados por vía oral puede limitar el éxito profiláctico y terapéutico de estos 
agentes.40 

Riesgo de nefritis intersticial.  

Se ha descrito el uso de IBP como fármacos implicados en la aparición de nefritis 
intersticial aguda, pero no está clara la relación con la enfermedad renal crónica. Los 
probables mecanismos implicados son: anormalidades en la acidificación lisosómica 
del sistema enzimático, disminución de la regeneración de las células tubulares 
renales, aumento del estrés oxidativo o alteración de la expresión génica.41 

 

Interacciones con el clopidogrel.               

La interacción de los IBP con clopidogrel sigue siendo un tema controvertido en los 
diferentes estudios.42 Existiría una menor activación del clopidogrel en la asociación 
de ambos fármacos, mediante inhibición competitiva del citocromo P450 (isoenzima 
CYP2C19) en la metabolización hepática.43 
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PROBLEMÁTICA SOBRE EL USO INADECUADO DE LOS INHIBIDORES DE LA 
BOMBA DE PROTONES. 

  

Aunque se ha sugerido la asociación entre el consumo de IBP y diversas RAM a largo 
plazo, la calidad de la evidencia para sustentar el incremento del riesgo para cada 
una de ellas es heterogénea y en muchos casos de calidad marginal. No obstante, 
existen asociaciones fuertes e importantes, como el incremento del riesgo de 
osteopenia, osteoporosis, fracturas o de neumonía nosocomial, que, dado su impacto 
en desenlaces a largo plazo, deben alertar al clínico sobre la necesidad de balancear 
el riesgo, costo y beneficio de su utilización. Se debe tener presente que la utilización 
indiscriminada, y ante todo sin indicación, de medidas terapéuticas incrementa el 
riesgo de eventos indeseados y la aparición incluso de reacciones infrecuentes. Por 
ello, se debe garantizar la administración de Inhibidores de la bomba de protones sólo 
en aquellos pacientes con una indicación clara y apoyada en la evidencia, y la 
suspensión del medicamento en los casos en que sea necesario hacerlo.44  

El consumo de antiulcerosos en España ha pasado de 33,3 dosis por cada 1.000 
habitantes y día en el año 2000 a 136,8 en 2012, lo que equivale a un incremento del 
310,4%, debido en parte a un aumento del consumo de Inhibidores de la Bomba de 
Protones.45 

En España su prescripción es un 70% superior a la media europea, mayoritariamente 
relacionada con prescripción inadecuada. La prescripción inadecuada de IBP es un 
problema común y afecta a todos los niveles asistenciales.46  

No existe un tiempo determinado de corte para definir un uso crónico de inhibidores 
de la bomba de protones, por ejemplo, aunque los resultados sugieren un riesgo 
potencial de infección por clostridium difficile en consumidores de IBP por más de tres 
meses, existe menos riesgo conforme el IBP se mantiene por más de 12 meses.47 

 

DESPRESCRIPCIÓN DE LOS INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES. 

  

Cuando el IBP está indicado, sus beneficios superan con creces los teóricos riesgos. 
Sin embargo, si no existe indicación actual, es prudente considerar la desprescripción, 
englobando este término tanto a la retirada como a la disminución de dosis del IBP, 
ya que su utilización a largo plazo se ha asociado con la aparición de efectos 
adversos.48 

  

¿CUÁNDO SE PUEDE CONSIDERAR UNA DESPRESCRIPCIÓN DEL IBP? 

  

· Pacientes asintomáticos en los que no hay una indicación clara para el uso de IBP. 

· Pacientes con dosis altas de mantenimiento del IBP son candidatos a una reducción 
de dosis. 
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· Pacientes con ERGE tratados con IBP que están asintomáticos un mínimo de tres 
meses. · Pacientes que han sufrido úlceras gastroduodenales y que han completado 
el tratamiento de 4-8 semanas o el tratamiento erradicador de H. pylori (no hace falta 
retirada gradual). 48 

  

PAUTAS DE DESPRESCRIPCIÓN 

No hay evidencia suficiente para determinar cuál es la mejor estrategia para la retirada 
de los IBP, pudiéndose seleccionar cualquiera de estas opciones: 

· Disminuir dosis de IBP un 50 % durante una o dos semanas y retirar tras una semana 
de mantenimiento en la dosis más baja de IBP. 

· Aumentar el intervalo entre dosis cada 2-3 días. 

· Interrumpir el IBP y usar a demanda si reaparecen los síntomas (diariamente hasta 
su resolución). 

Es recomendable proporcionar al paciente información verbal y escrita sobre su 
patología con recomendaciones sobre estilos de vida y alternativas terapéuticas. Se 
podrían usar antiácidos, alginatos o anti-H2 durante la retirada. En el caso de 
reincidencia de síntomas, se recomienda reinstaurar el tratamiento a la mínima dosis 
y frecuencia eficaces.48 

 
PRESCRIPCIÓN Y PERCEPCIÓN, FORMAS DE EVALUACIÓN. 
 

La prescripción forma parte del proceso terapéutico y marca el inicio de un tratamiento 
a través de las órdenes médicas, redactadas tanto en el expediente hospitalario, como 
en la receta emitida al paciente. Es un momento susceptible para que se den 
equivocaciones puntuales, pero también es muy sensible para reflejar el 
desenvolvimiento profesional en las otras fases de la terapéutica.49 

 
Los errores de prescripción tienen que ver exclusivamente con la acción propiamente 
dicha de escribir. Generalmente consisten en faltas puntuales al redactar el nombre 
del fármaco, su forma farmacéutica y concentración; la omisión involuntaria de 
detalles y ausencia de datos obligatorios, mala transcripción de contenidos y 
problemas de legibilidad por mala caligrafía. Usualmente estos errores obedecen a 
factores humanos, tales como descuido, cansancio, despiste, confusión o desidia 
para consultar información. Estas equivocaciones a veces suelen ser poco graves o 
insignificantes, pero predisponen al aparecimiento de otros errores en la 
dispensación, administración y consumo de los medicamentos. 50,51 

 
Las fallas de prescripción también podrían ser denominadas prescripciones erróneas 
o incorrectas. A diferencia de los anteriores, éstas son debidas a deficiencias en la 
toma de decisiones médicas, afectando directamente el tratamiento y las órdenes 
para su administración. Principalmente incluyen la elección de un fármaco 
equivocado, empleo de una dosis incorrecta, indicación de una vía de administración 
incorrecta, un intervalo de toma equivocado y duración de uso errónea. 50,51 

 
Los errores y fallas de prescripción no afectan solamente la efectividad de los 
medicamentos, sino que también determinan un mayor riesgo de efectos perjudiciales 
en los pacientes, complican la evolución y aumentan los costes de atención. Por 
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ejemplo, se ha estimado que las falencias que tienen lugar durante la prescripción y 
el monitoreo del tratamiento, son responsables de aproximadamente entre el 11% y 
38% de los eventos adversos considerados prevenibles. 52 

 

En El Reglamento De Insumos Para La Salud. Título Primero. Disposiciones 
Generales. Capítulo Único. en su ARTÍCULO 30. El emisor de la receta al prescribir, 

indicará la dosis, presentación, vía de administración, frecuencia y tiempo de duración del 
tratamiento 53, se toman en cuenta las características principales que se deben incluir al 
momento de la correcta prescripción. 

La percepción se puede considerar como la capacidad de los organismos para 
obtener información sobre su ambiente a partir de los efectos que los estímulos 
producen sobre los sistemas sensoriales, lo cual les permite interaccionar 
adecuadamente con su ambiente.Las creencias es uno de los factores que más 
influye en cómo percibimos, ellas son el filtro con el cual interpretamos las cosas, 
tenemos muchas creencias (prácticamente en relación a todo) y todas estas creencias 
se encuentran interrelacionadas unas con otras generando, literalmente, una red que 
se comporta como un filtro con el cual interpretamos las cosas que nos pasan y 
posteriormente, en base a esta percepción, reaccionamos y actuamos de alguna 
manera en particular.54 

 

La mayoría de las personas elabora “esquemas mentales” que contienen información 
sobre rasgos generales asociados a los medicamentos que, en muchos casos, es 
bastante negativa. Igualmente, elaboran una visión personal de la necesidad de tomar 
su medicación, así como de los aspectos negativos de tomarla (por ejemplo, efectos 
secundarios) y que pueden generarles cierto nivel de preocupación. Con el objetivo 
de identificar cómo se organizan las opiniones personales sobre el tratamiento se 
elaboró el Beliefs about Medicines Questionnaire, BMQ (Horne, Weinman y Hankins, 
1999). El BMQ se compone de dos escalas; una que evalúa creencias sobre la 
medicación en general (BMQ-General) y otra escala que valora las opiniones del 
paciente sobre su tratamiento específico (BMQ-Específico). El BMQ-General engloba 
los factores de Abuso y Daño, mientras que el BMQ-Específico incluye los factores 
de Necesidad y Preocupación. 55 
 
Las creencias en la necesidad de la medicación dependen del tipo de tratamiento 
prescrito; por tanto, el efecto de la medicación en el alivio o prevención de síntomas 
severos provoca una percepción de necesidad más alta. Además, aquellas personas 
que mantienen que la medicación es perjudicial y que se abusa demasiado de ella 
tienden a mostrar un nivel de preocupación superior sobre su tratamiento. 55 
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A continuación se muestra el Beliefs about Medicines Questionnaire, BMQ adaptado 
al español. 55 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) son medicamentos supresores del 
ácido gástrico que tienen indicaciones muy puntuales con respecto a su prescripción. 
El uso indiscriminado de este tipo de medicamentos presenta una alta prevalencia 
reportada ya en la literatura internacional (con una variación desde el 15% al 70%), 
siendo así que en el 2017 se publicaron guías clínicas de desprescripción de IBP por 
el Colegio de Médicos  de  Familia  de  Canadá (Farrel,  2017).  

El uso crónico de IBP es un problema de salud pública que se observa de manera 
frecuente en las unidades médicas del país, a pesar de estar bien establecidas sus 
indicaciones clínicas para su prescripción, dosis y tiempo de consumo,  existe un uso 
indiscriminado de estos por subestimación de efectos adversos. 

Como se mencionó, a nivel internacional se cuentan con estudios que justifican 
efectos adversos dependientes del uso de los IBP a largo plazo, sin embargo existe 
poca información en nuestro medio, así como en nuestra UMF, de su impacto en la 
población pues se carece de estudios de laboratorio específicos para valorar efectos 
adversos, así como pobre seguimiento de pacientes con uso crónico de estos 
mismos.  

Así mismo, existen diferentes escalas que evalúan la percepción de los usuarios 
sobre tratamientos en otras patologías, por ejemplo la escala  de  percepción  del  
tratamiento  con  insulina  (ITAS) en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en nuestro 
medio no existen estudios que evalúen la percepción sobre el uso de IBP siendo más 
que clara la importancia que debe de tener para valorar el impacto que tienen estos 
en las personas usuarias. 

Por lo anterior el presente estudio a realizar buscará determinar el porcentaje de 
prevalencia de prescripción adecuada de los IBP en la Unidad de Medicina Familiar 
con UMAA 161, con el fin de dar aportación con sustento estadístico a los datos en 
nuestro medio sobre su uso para tomar medidas que ayuden a disminuir su uso 
inadecuado, además al aplicar la escala Beliefs about Medicines Questionnaire 
adaptada al español, con la cual permitiremos estimar la percepción que tienen los 
usuarios de los IBP e igualmente tomar medidas para dar consejería sobre su uso.  
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

  

 

Ante la amplia información conocida sobre los inhibidores de la bomba de protones, 
su uso indiscriminado, así como falta de información sobre la percepción que se tiene 
de estos medicamentos por parte de los usuarios se debe establecer un estimado de 
los datos para evaluar su impacto. 

Así mismo, debido la falta de estudios diagnósticos para valorar los efectos adversos 
de los inhibidores de la bomba de protones, se debe proponer un sistema de 
información que permita hacer conciencia de la magnitud de la prescripción adecuada 
como inadecuada de los IBP y valorar la percepción de usuarios ante su uso. 

Por lo tanto, me permito plantear la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuál es la prevalencia de la prescripción adecuada y cuál es la  percepción 
del paciente sobre el uso crónico de inhibidores de la bomba de protones en la 

unidad de medicina familiar con UMAA 161? 
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5. OBJETIVOS  

 

 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la prescripción adecuada de los inhibidores de la bomba de protones y la percepción 
del paciente sobre el uso crónico de los inhibidores de la bomba de protones en la Unidad de 
Medicina Familiar con UMAA 161. 

  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Analizar la correcta prescripción de los inhibidores de la bomba de protones por parte del 
personal médico en pacientes de la UMF/UMAA 161. 

Analizar la percepción del paciente sobre el uso crónico de los inhibidores de la bomba de 
protones. 

 

 

 

6. HIPÓTESIS  

 

 

HIPÓTESIS ALTERNA 

Existe una baja prevalencia de prescripción adecuada de los IBP y la percepción de los 
pacientes usuarios es disminuida en daño y aumentada en preocupación respecto a su uso. 

HIPÓTESIS NULA 

Existe una alta prevalencia de prescripción adecuada de los IBP y la percepción de los 
pacientes usuarios es aumentada en daño y disminuida en preocupación respecto a su uso.  
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7. MATERIAL Y MÉTODOS. 

  

 

DISEÑO DEL ESTUDIO.  

Se realizará un estudio observacional, transversal, descriptivo y analítico. 

●  De acuerdo con la inferencia de investigador en el fenómeno que se analiza:    
OBSERVACIONAL. 

● Según el control de las variables o el análisis y el alcance de los resultados: DESCRIPTIVO. 

●  Según la intención comparativa de los estudios de los grupos estudiados: ANALÍTICO. 

● Según el número de una misma variable o el periodo y secuencia del estudio: 

TRANSVERSAL. 

  

 

PERIODO DEL ESTUDIO. 

Para nuestro estudio se tomará un periodo de marzo del 2022 a junio del 2023. 

LUGAR DE DESARROLLO DEL ESTUDIO. 

La investigación se realizará en la Unidad de Medicina Familiar con Unidad Médica De 

Atención Ambulatoria 161, en Av Toluca 160, Colonia Olivar de los Padres, Delegación Álvaro 

Obregón, CP 01780 Ciudad de México, CDMX. 

POBLACIÓN DE ESTUDIO. 

Población urbana, derechohabiente de la UMF con UMAA 161, con uso crónico de inhibidores 
de la bomba de protones que acuden a la consulta externa del servicio de medicina familiar. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LAS UNIDADES DE MUESTREO. 

  

CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

1. Pacientes mayores de edad con consumo de inhibidores de la bomba de protones. 
2. Pacientes derechohabientes del IMSS, adscritos a la UMF/UMAA 161. 
3. Aceptar participación mediante uso de consentimiento informado.  
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

1. Pacientes que no sepan leer ni escribir. 
2. Pacientes cuya administración de medicamento dependa de otras personas. 
3. Pacientes con alteraciones neurológicas o cognitivas que impidan la participación. 
4. Pacientes que se nieguen a contestar el cuestionario. 
5. Pacientes que no deseen participar en el estudio. 

  

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. 

1. Pacientes que respondan incompletamente a la encuesta. 

 

8.  CÁLCULO DE TAMAÑO DE MUESTRA. 

  

 

 

 

 

Donde: 

n= Tamaño de muestra. 

Z2= Intervalo de confianza. 

p= Proporción aproximada del fenómeno en estudio en la población de referencia. 

q= Proporción de la población de referencia que no presenta el fenómeno en estudio. 

Se realizó la sustitución de los valores ajustados a las cifras siguientes: 

Z2= 1.96. 

p= 70%. 

q= 35. 

Dando un total de tamaño de muestra de 322, contemplando las posibles pérdidas se 

contempla agregar un 20%, dando un total de 386.  
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9.  VARIABLES. 
 
 
 
9.1 LISTA DE VARIABLES.  

1. Prescripción adecuada de inhibidores de la bomba de protones.  
2. Percepción sobre el uso de inhibidores de la bomba de protones. 
3. Género 
4. Estado Civil 
5. Ocupación 
6. Escolaridad 
7. Enfermedades crónicas 

 
 
9.2 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 

 

VARIABLE TIPO DE 

VARIABLE 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR 

Percepción sobre el 

uso de Inhibidores de 

la Bomba de Protones. 

Dependiente Fenómeno 

intercultural que 

incluye diversas 

creencias y 

actitudes 

relacionados con el 

tratamiento actual.  

Instrumento Beliefs 

About Medicines 

Questionnaire (BMQ) 

adaptado al español, 

evaluando creencias 

respecto a daño, abuso, 

dependencia y 

preocupación 

relacionado con el 

tratamiento con 

inhibidores de la bomba 

de protones. 

Cualitativa: 

1-  Totalmente de 

acuerdo 

2. Parcialmente de 

acuerdo 

3. Ni deacuerdo ni 

en desacuerdo 

4. En desacuerdo 

5. Totalmente en 

desacuerdo  

Categorización de 

datos en: 

1. De 

Acuerdo 

2. 

Desacuer

do 

Prescripción adecuada 

de IBP 

Dependiente Parte del proceso 

terapéutico que 

marca el inicio de un 

tratamiento a través 

de las órdenes 

médicas. 

Parte del proceso 

terapéutico que marca el 

inicio de un tratamiento 

a través de las órdenes 

médicas, en esta se 

evaluará  dosis, 

presentación, vía de 

administración, 

frecuencia y tiempo de 

duración del tratamiento. 

Cuantitativa. 

1. Prescripción 

adecuada 

2. Prescripción 

Inadecuada 

  

Categorización de 

datos en: 

3. Prescripción 

adecuada 

4. Prescripción 

Inadecuada 
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Género. Independiente Grupo al que 

pertenecen los seres 

humanos de cada 

sexo, entendido este 

desde un punto de 

vista sociocultural en 

lugar de 

exclusivamente 

biológico. 

Se considerará el 

género registrado en la 

encuesta 

  

Cualitativa 

Dicotómica 

  

1) Masculino 

2) Femenino 

  

Estado Civil. Independiente Situación jurídica de 

una persona física 

considerada desde 

el punto de vista 

legal 

  

Se considerará el estado 

civil registrado en la 

encuesta 

  

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

  

1) Soltero 

2) Casado 

3) Viudo 

4) Divorciado 

5) Unión libre  

Ocupación. Independiente. Actividad o trabajo  Se considerarán los 

registrados en la encuesta.  

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

Se realizará 

categorización de 

acuerdo con las 

respuestas de los 

individuos 

Escolaridad. Independiente. Conjunto de 

cursos que un 

estudiante sigue 

en un 

establecimiento 

docente. 

  

Se tomará el grado 

académico concluido 

de cada paciente. 

  

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

  

1. Primaria 

2. Secundaria 

3. Preparatoria 

4. Licenciatura 

5. Posgrado 

  

Enfermedades 

Crónicas 

Independiente Procesos 

patológicos de 

evolución 

prolongada que no 

se resuelven 

espontáneamente, 

rara vez alcanzan 

una curación 

completa y, 

además, generan 

una gran carga 

social.  

Enfermedades de larga 

evolución conocidas 

por los pacientes hasta 

el momento de la 

entrevista por la cual 

tengan un consumo de 

medicamentos 

dependiente.  

Cualitativa 

Dicotómica 

1.  SI 

2. NO 
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10. DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 
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11. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizarán las siguientes etapas del método estadístico: 

La recolección de los datos será guiada por la hoja de recolección (ver formato en 

anexos) con un apartado de datos sociodemográficos y otro con el Beliefs about 

Medicines Questionnaire (BMQ) adaptado al español, una vez obtenidos los datos de 

los pacientes, se verifican expedientes clínicos dentro del sistema propio de la clínica, 

se corrobora diagnóstico y se realiza la “lista de cotejo para revisión de expedientes para 

prescripción de medicamento” (ver formato en anexos). 

El recuento de los datos será guiado por una hoja de cálculo (versión compatible con 

Windows, Mac Ois, Android e iOS) que representará la matriz de datos a estudiar. 

La presentación de los datos será guiada por la elaboración de tablas y gráficas 

correspondientes que permitan una inspección precisa y rápida de los datos. 

El análisis será guiado por premisas generales que permiten la comparación de las 

medidas de resumen previamente calculadas mediante el uso de dos condicionantes: 

fórmulas estadísticas apropiadas y tablas específicas. 
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12. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente proyecto de investigación está bajo las consideraciones del Reglamento 

de la Ley General de Salud, que hace referencia a los aspectos éticos de la 

investigación en seres humanos, así como también bajo los criterios de la Norma 

Oficial de Investigación Científica (Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012) 

que establece los criterios para la ejecución de proyectos de investigación para la 

salud en seres humanos. 

Para garantizar la pertinencia ética de esta investigación, se parte del reconocimiento 

de los principios establecidos en el Código de Núremberg, la declaración de Helsinki 

y las diferentes declaraciones de la Asociación Médica Mundial, la Declaración 

Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, además de los principios establecidos 

en el Informe Belmont en materia de investigación en seres humanos. 

Declaración de Helsinki 

La Declaración fue originalmente adoptada en junio de 1964 en Helsinki, Finlandia, y 

ha sido sometida a cinco revisiones y dos clarificaciones, creciendo 

considerablemente de 11 a 37 párrafos. La Asociación Médica Mundial (AMM) 

promulgó la Declaración de Helsinki como una propuesta de principios éticos para 

investigación médica en seres humanos, incluida la investigación del material humano 

y de información identificable. Se agregan los párrafos más relevantes sobres los 

cuales se fundamenta el actual protocolo de investigación: 

Párrafo 6: El propósito principal de la investigación médica en seres humanos es 

comprender las causas, evolución y efectos de las enfermedades y mejorar las 

intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y 

tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas 

continuamente a través de la investigación para que sean seguras, eficaces, 

efectivas, accesibles y de calidad. 

Párrafo 7: La investigación médica está sujeta a normas éticas que sirven para 

promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud 

y sus derechos individuales. 

Párrafo 10: Los médicos deben considerar las normas y estándares éticos, legales y 

jurídicos para la investigación en seres humanos en sus propios países, al igual que 

las normas y estándares internacionales vigentes. No se debe permitir que un 
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requisito ético, legal o jurídico nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera 

medida de protección para las personas que participan en la investigación establecida 

en esta Declaración. 

Párrafo 22: El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben 

describirse claramente y ser justificados en un protocolo de investigación. El protocolo 

debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y 

debe indicar cómo se han considerado los principios enunciados en esta Declaración. 

Párrafo 25: La participación de personas capaces de dar su consentimiento informado 

en la investigación médica debe ser voluntaria. 

Durante las diferentes etapas de diseño, implementación y comunicación de los 

resultados de esta investigación, prevalecerá el criterio del respeto a la dignidad y 

protección de los derechos y bienestar de las personas que participan en la misma, 

como lo establece el Artículo 13 del Capítulo I, Título segundo del Reglamento de la 

Ley General de Salud, en Materia de Investigación para la Salud. 

Se considera que esta investigación será realizada en un grupo que reúne las 

características de grupos subordinados, siendo una población de estudiantes en 

entornos hospitalarios, como lo establece el Reglamento de la Ley General de Salud, 

en Materia de Investigación para la Salud. Por lo que se implementarán las acciones 

necesarias para dar cumplimiento a lo establecido por la misma, y a fin de 

salvaguardar su integridad. 

Ya que se considera como riesgo de la investigación “a la probabilidad de que el sujeto 

de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio”, 

el presente proyecto se puede clasificar como estudio clase II, con riesgo mínimo. Si 

bien se realizará una intervención que no plantea modificar la conducta de los 

participantes, las preguntas contenidas en los instrumentos de evaluación, podría 

llegar a incidir en la esfera emocional de los alumnos. 

Por lo tanto, durante todo el proceso de la investigación y publicación de resultados 

se contemplan: 

1.    Confidencialidad: Los datos de identificación de cada uno de los participantes 

se utilizarán única y exclusivamente para fines de investigación del, así mismo los 

resultados derivados del presente estudio se reportarán y se publicarán en forma 

anónima respetando la confidencialidad de los participantes. 
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2.     Consentimiento Informado: Se realizará una explicación clara y completa de 

la justificación y objetivos de la investigación, así como de su participación, riesgos y 

beneficios, apoyo y orientación en caso de que derivado de su participación se 

encontrara en situación de necesitarlas. 

Se explicará el carácter de voluntario de su participación con los derechos asociados 

a dicha voluntariedad. Se explicará el carácter anónimo de su participación. 

Se le brindará una explicación adecuada para cada caso sobre los contenidos del 

documento Informado, mismo que se le otorgará para su lectura y firma, facilitando la 

comunicación con los investigadores en caso de que existan dudas. 

Tomando como fundamento al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación, y los lineamientos del Instituto Mexicano de Seguro Social parala 

investigación en salud, el documento contiene los siguientes datos: 

Nombre completo con que fue registrado el proyecto en el comité local de 

investigación, número de registro, efectos adversos que pudieran presentarse, 

beneficios y obligaciones de los participantes, así como nombre completo y teléfonos 

del investigador principal, nombre completo del participante, así como de dos testigos 

(ver anexos). 

El consentimiento informado será recabado por alguna persona que no se encuentre 

en una situación jerárquica en la cual el participante pueda estar sujeto a presiones 

por subordinación. 

3.    Derecho a retirarse del estudio. Los participantes podrán solicitar retirarse del 

estudio en cualquier momento sin que existan consecuencias de ningún tipo en su 

perjuicio. 

4.    Anonimato: se respetará el anonimato de cada uno de los participantes en el 

presente proyecto de investigación al no revelarse los datos de identificación a 

ninguna otra persona ajena al proyecto. 

  

PAUTAS ÉTICAS INTERNACIONALES PARA LA INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA EN 

SERES HUMANOS  
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Preparadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias 

Médicas (CIOMS/OMS) 

1.    Respeto  a las personas: Todo participante será respetado como agentes 

autónomos. 

2.    Beneficencia: Se evitará que se dañe a los participantes mediante el respeto a 

la información y confidencialidad. 

3.    Justicia: La invitación a participar será a todos los médicos internos de 

pregrado de recién ingreso, sin discriminación a sus condiciones particulares y/o raza, 

sexo, preferencia sexual o nivel económico. 

El respeto por las personas incluye, a lo menos, dos consideraciones éticas 

fundamentales: 

Respeto por la autonomía, que implica que las personas capaces de deliberar sobre 

sus decisiones sean tratadas con respeto por su capacidad de autodeterminación; y 

protección de las personas con autonomía disminuida o deteriorada, que implica que 

se debe proporcionar seguridad contra daño o abuso a todas las personas 

dependientes o vulnerables. 

La beneficencia se refiere a la obligación ética de maximizar el beneficio y minimizar 

el daño. Este principio da lugar a pautas que establecen que los riesgos de la 

investigación sean razonables a la luz de los beneficios esperados, que el diseño de 

la investigación sea válido y que los investigadores sean competentes para conducir 

la investigación y para proteger el bienestar de los sujetos de investigación. Además, 

la beneficencia prohíbe causar daño deliberado a las personas; este aspecto de la 

beneficencia a veces se expresa como un principio separado, no maleficencia (no 

causar daño). La justicia se refiere a la obligación ética de tratar a cada persona de 

acuerdo con lo que se considera moralmente correcto y apropiado, dar a cada uno lo 

debido. 

En la ética de la investigación en seres humanos el principio se refiere, especialmente, 

a la justicia distributiva, que establece la distribución equitativa de cargas y beneficios 

al participar en investigación. 

NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la 

ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos. 
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GERMAN ENRIQUE FAJARDO DOLCI, Subsecretario de Integración y Desarrollo del 

Sector Salud y presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalización de 

Innovación, Desarrollo, Tecnologías e Información en Salud, con fundamento en lo 

dispuesto por los artículos 39 de la Ley Orgánica de la Administración Pública Federal; 

4º. De la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, 3º. Fracción XI, 38 fracción II, 

40 fracciones III y XI, 41, 43, 47 fracciones III y IV de la Ley Federal sobre Metrología 

y Normalización; 2º. fracción VII, 3º. fracciones I, II y IX, 13 apartado A fracciones I, II 

y IX, 45, 48, 78, 79, 81, 96, 98, 99, 100, 101, 102 y 103 de la Ley General de Salud; 

28 y 34 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización; 3º., 4º., 

5º., 22, 62, 78, 108, 115, 116 y 119 del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud; 2º. apartado A fracción I, 8º. fracción V y 9º. 

fracción IV Bis del Reglamento Interior de la Secretaría de Salud, me permito ordenar 

la publicación en el Diario Oficial de la Federación de la Norma Oficial Mexicana NOM-

012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecución de proyectos de 

investigación para la salud en seres humanos. 

Los beneficios de este estudio es evaluar la percepción sobre el uso de insulina en 

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la UMF/ UMAA 161. Los resultados del 

presente estudio serán manejados de manera confidencial con fines del desarrollo de 

la estrategia educativa, el desarrollo del estudio y la publicación de los resultados, 

previa revisión y análisis por parte de asesores, comités revisores y comité editorial. 

El presente estudio se ajusta a los lineamientos generales en materia de 

investigación, buenas prácticas médicas y de protección de datos, por lo que: 

●     Contará con un consentimiento de informado. 

●     Se apegará a las recomendaciones del comité local de investigación y ética. 

●     Se apega a la normatividad en relación con protección de datos, los cuales 

serán de uso exclusivo para la investigación. 

Ley General de Salud 

Con fundamento en lo dispuesto por los Artículos 13 Inciso A, Fracción I, 14 y 96 de 

la Ley General de Salud, 5o. Inciso A y 113 al 120 del Reglamento de la Ley General 

de Salud en Materia de Investigación para la Salud y Artículo 22 Fracción V del 

Reglamento Interior de la Secretaría de Salud. Se integra la carta de consentimiento 

informado del proyecto de investigación 
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13.  RECURSOS 

 

Humanos 

•   Pacientes que aceptaron entrar al estudio. 

•   Investigador: RMF Omar Alejandro Hernández Zúñiga- 

•   Asesor Clínico: Dra. Araceli Dorotea Sandoval Romero. 

  

Materiales 

•   Material bibliográfico. 

•   Cuestionario. 

•   Computadora. 

•   Impresora. 

•   Tinta para impresora. 

•   Lápices y plumas. 

  

Económicos 

Recursos proporcionados por el investigador. 

 

 

14.  LIMITACIONES Y BENEFICIOS 

 

Debilidades 

Falta de información. 

Población de estudio amplia. 

Fallas en los canales de comunicación. 

  

Amenazas 

Deficiencia en el aprovechamiento total de la población de estudio. 

 

Fortalezas 

Bajo costo. 

Resultados proyectables. 

La muestra puede controlarse con ciertas características. 

  

Oportunidades 

Generación de áreas o servicios dentro de la unidad encaminados a la gestión de 

recursos (medicamentos) y prescripción adecuada de IBP. 
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16. RESULTADOS 
 

La muestra se conformó por 386 pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 

con UMAA 161: 

De acuerdo a la variable de género se obtuvo un porcentaje de 54.4% del género 

femenino (210 pacientes) y 45.6% del género masculino (176 pacientes).  

Para la variable de escolaridad se obtuvo  primaria 22% (85 pacientes), secundaria 

33.2% (128 pacientes), preparatoria 32.4% (125 pacientes), licenciatura 11.9% (46 

pacientes y posgrado 0.5% (2 pacientes). 

De acuerdo con el objetivo específico 1 (analizar la correcta prescripción de los 

inhibidores de la bomba de protones por parte del personal médico en pacientes de la 

UMF/UMAA 161.):  

Para fines del estudio, prescripción adecuada en un 35.5% (137 pacientes) y 

prescripción inadecuada de 64.5% (249 pacientes), analizando esta variable se 

desglosan a continuación los porcentajes obtenidos para cada una de las principales 

patologías en las cuales se encontraba indicado el uso de IBP, los resultados fueron: 

para dispepsia con un total de 121 pacientes, prescripción adecuada de 37% (70 

pacientes) y prescripción inadecuada de 63% (51 pacientes). Para prevención de 

úlceras por uso de ASS/AINES prescripción adecuada 100% (45 pacientes). Para tratamiento 

para infección por Helicobacter Pylori con total de 34 pacientes, prescripción adecuada 20.6% 

(7 pacientes) y prescripción inadecuada 79.4% (27 pacientes). Para tratamiento para 

síndrome de colon irritable un 100% para prescripción inadecuada (34 pacientes). Para 

tratamiento para úlcera duodenal con un total de 31 pacientes, prescripción adecuada 41.9% 

(13 pacientes) y prescripción inadecuada 58.1% (18 pacientes). Para tratamiento en úlcera 

gástrica  con un total de 11 pacientes, prescripción inadecuada en 100%. Para tratamiento en 

esofagitis con un total de 9 pacientes, prescripción adecuada de 44.4% (4 pacientes) y 

prescripción inadecuada 55.6% (5 pacientes). 

De acuerdo con el objetivo específico 2 (Analizar la percepción del paciente sobre el 

uso crónico de los inhibidores de la bomba de protones): 

Para la variable daño por medicamentos se obtuvo un porcentaje de percepción no hacen 

daño 67.4% (186 pacientes) y percepción de hacen daño 32.6% (90 pacientes).  
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Para la variable abuso de medicamentos se obtuvo un porcentaje de percepción de no hay 

abuso de 73.9%(204 pacientes) y percepción de abuso de medicamentos de 26.1% (72 

pacientes). 

Para la variable necesidad de uso de medicamentos se obtuvo un porcentaje de 26.8% (74 

pacientes) y percepción de no necesidad de los medicamentos de 73.2% (202 pacientes). 

Para la variable preocupación por el uso de medicamentos se obtuvo un porcentaje de 81.5% 

(51 pacientes) para aquellos que no percibían preocupación mientras que para  percepción 

de preocupación por el uso de medicamentos de 18.5% (225 pacientes). 

 

TABLA 1. Frecuencias de género en la población estudiada. 

 

 

 

 

 

 

TABLA 2. Frecuencias de escolaridad en la población estudiada. 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 3. Prescripción Adecuada/Inadecuada de los IBP. 
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TABLA 4. Prescripción Adecuada/Inadecuada de los IBP en tratamiento para Dispepsia. 

 

 

 

 

 

 

TABLA 5. Prescripción Adecuada/Inadecuada de los IBP en tratamiento para prevención de 
úlceras por uso de ASS/AINES. 

 

 

 

 

 

TABLA 6. Prescripción Adecuada/Inadecuada de los IBP en tratamiento para infección por 
Helicobacter Pylori. 

 

 

 

 

 

 

TABLA 7. Prescripción Adecuada/Inadecuada de los IBP en tratamiento para Síndrome de 
colon irritable.  
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TABLA 8. Prescripción Adecuada/Inadecuada de los IBP en tratamiento para Úlcera 
Duodenal. 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 9. Prescripción Adecuada/Inadecuada de los IBP en tratamiento para Úlcera 
Gástrica. 

 

 

 

 

 

TABLA 10. Prescripción Adecuada/Inadecuada de los IBP en tratamiento para Esofagitis. 

 

 

 

 

 

 

TABLA 11. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE ACUERDO A PERCEPCIÓN DE 
ABUSO DE MEDICAMENTOS EN USUARIOS CRÓNICOS. 
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TABLA 12. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE ACUERDO A PERCEPCIÓN DE DAÑO 
DE MEDICAMENTOS EN USUARIOS CRÓNICOS. 

 

 

TABLA 13. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE ACUERDO A PERCEPCIÓN DE 
NECESIDAD POR USO DE MEDICAMENTOS EN USUARIOS CRÓNICOS. 

 

 

TABLA 12. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE ACUERDO A PERCEPCIÓN DE 
PREOCUPACIÓN POR USO DE MEDICAMENTOS. EN USUARIOS CRÓNICOS. 
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GRÁFICO 1. Prescripción Adecuada/Inadecuada de los IBP. 

 

 

 

GRÁFICO 2. Prescripción adecuada/Inadecuada de los IBP en tratamiento para Dispepsia. 
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GRÁFICO 3. Prescripción adecuada/Inadecuada de los IBP en tratamiento para prevención 
de úlceras por ASS/AINES.. 

 

 

GRÁFICO 4. Prescripción adecuada/Inadecuada de los IBP en tratamiento para infección 
por Helicobacter Pylori. 
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GRÁFICO 5. Prescripción adecuada/Inadecuada de los IBP en tratamiento para Síndrome 
de colon irritable. 

 

 

GRÁFICO 6. Prescripción adecuada/Inadecuada de los IBP en tratamiento para úlcera 
duodenal. 
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GRÁFICO 7. Prescripción adecuada/Inadecuada de los IBP en tratamiento para úlcera 
gástrica.  

 

 

 

GRÁFICO 8. Prescripción adecuada/Inadecuada de los IBP en tratamiento para esofagitis. 
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GRÁFICA 9. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE ACUERDO A PERCEPCIÓN DE 
ABUSO DE MEDICAMENTOS EN USUARIOS CRÓNICOS. 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICA 10. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE ACUERDO A PERCEPCIÓN DE 
DAÑO DE MEDICAMENTOS EN USUARIOS CRÓNICOS. 
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GRÁFICA 11. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE ACUERDO A PERCEPCIÓN DE 
NECESIDAD POR USO DE MEDICAMENTOS EN USUARIOS CRÓNICOS. 

 

 

 

 

 

GRÁFICA 12. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE ACUERDO A PERCEPCIÓN DE 
PREOCUPACIÓN POR USO DE MEDICAMENTOS EN USUARIOS CRÓNICOS. 
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17. DISCUSIÓN  

Dentro del presente estudio se encontró que el 64.51% (210 pacientes) no tenía 

prescripción adecuada, esto concuerda con los estudios reportados a nivel 

internacional (Perez, 2022) donde se ha encontrado una prevalencia de prescripción 

inadecuada de hasta el 70%. El uso de inhibidores de la bomba de protones (IBP) 

representa una problemática importante hoy en día debido a el fácil acceso a este 

medicamento y pobre evaluación y conocimiento de sus efectos adversos. Gran parte 

de la población es consumidora de este tipo de medicamentos y muchos de ellos no 

tienen indicación precisa de su uso o reciben el esquema adecuado de acuerdo a su 

patología. En México, no se cuenta con estudios que evalúen el verdadero impacto 

del uso crónico de estos medicamentos, así mismo se describen en estudios 

internacionales la amplia gama de efectos adversos que se pueden presentar a corto, 

mediano y largo plazo que en muchas ocasiones no son asociados en primera 

instancia al consumo de los IBP. Se estima que existe un alto porcentaje de 

prescripción inadecuada a nivel internacional, esto debido al pobre seguimiento que 

se le ofrece a los pacientes sobre su patología para la cual fue indicado, nuestro 

estudio demostró que en nuestro medio existe una prevalencia adecuada de este tipo 

de medicamentos baja.  

No existen estudios que evalúen de manera integral la percepción del uso de estos 

medicamentos, es por esto que en el presente estudio se estimó mediante el Beliefs 

about Medicines Questionnaire (BMQ) adaptado al español para poder estimar los 

apartados de daño, abuso, necesidad y preocupación que tenían los usuarios 

crónicos con respecto a estos medicamentos, este cuestionario de acuerdo a sus 

aplicaciones en otros esquemas de tratamiento crónicos (P.Ejemplo: 

antihipertensivos, antidiabeticos) estima que a menor abuso menor preocupación, a 

menor daño mayor necesidad, a mayor daño mayor preocupación y a mayor 

preocupación menor necesidad. En nuestro estudio los resultados obtenidos fueron 

menor abuso mayor preocupación, a mayor daño más necesidad, a mayor daño 

mayor preocupación y a mayor preocupación mayor necesidad.  

Este estudio tuvo por objetivo evaluar la prescripción de los inhibidores de la bomba 
de protones como adecuada o inadecuada con un resultado de prevalencia baja para 
prevalencia adecuada aportando un dato estadístico acorde a datos internacionales, 
además de describir la percepción de los usuarios crónicos de este grupo de 
medicamentos, ya que como se mencionaba anteriormente, existen pocos estudios a 
nivel nacional que reporten datos que de alguna manera hagan crear una conciencia 
para el uso y desuso de los IBP, con relevancia en aspectos con mayoría de 
porcentaje como en el resultado no hacen daño pero con preocupación sobre su uso.  
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18. CONCLUSIONES 

 

Casi 7 de cada 10 pacientes presentan prescripción inadecuada coincidiendo con 

datos internacionales.   

6 de cada 10 pacientes usuarios crónicos refieren que no existe abuso en la 

prescripción de medicamentos por parte del personal de salud.  

7 de cada 10 pacientes usuarios crónicos refieren que no existe daño por el uso de 

medicamentos. 

7 de cada 10 pacientes usuarios crónicos refieren tener la necesidad del consumo de 

los medicamentos. 

6 de cada 10 pacientes usuarios crónicos refieren tener preocupación por la ingesta 

de estos medicamentos. 

 

Respondiendo a la pregunta de investigación: 

¿Cuál es la prevalencia de la prescripción adecuada y cuál es la percepción del 
paciente sobre el uso crónico de inhibidores de la bomba de protones en la unidad 

de medicina familiar con UMAA 161? 

Se acepta la HIPÓTESIS ALTERNA: 

Existe una baja prevalencia de prescripción adecuada de los IBP y la percepción de los 
pacientes usuarios es disminuida en daño y aumentada en preocupación respecto a su uso. 
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12. ANEXOS 

ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD         

                                                                                                        

Carta de Consentimiento Informado para participación en protocolos de Investigación 

(ADULTOS) 

 

Nombre del estudio: 
Prevalencia de la prescripción adecuada y percepción del paciente sobre el uso crónico de inhibidores de 

la bomba de protones en la unidad de medicina familiar con UMAA 161. 

Lugar y fecha: UMF/UMAA N°161, ubicada en Av. Toluca 160, Olivar de los Padres, Álvaro Obregón, C.P. 01780, 

Ciudad de México, a realizarse en el periodo del 01 de diciembre del 2022 al 01 de marzo del 2023. 

Número de registro institucional:  

Justificación y objetivo del estudio:  Se me informó que evaluarán la prevalencia de prescripción inadecuada de inhibidores de la bomba de 

protones así como percepción por usuarios. 

Procedimientos: Me aplicarán el cuestionario de datos generales, encuesta de prescripción y percepción de uso de 

inhibidores de la bomba de protones. 

Posibles riesgos y molestias:  Se me explicó que no correré ningún riesgo ya que no se me realizará algún procedimiento invasivo; 

pero puedo tener cierto grado de susceptibilidad emocional al contestar la encuesta, es decir, puedo 

llegar a sentir  incertidumbre, duda, miedo, angustia. 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el 

estudio: 

Obtener información sobre mi salud y medicamentos de uso crónico con enfoque en inhibidores de la 

bomba de protones.  

Información sobre resultados y alternativas de 

tratamiento: 

Se me informa que es un protocolo descriptivo, sin necesidad de uso de métodos invasivos. 

Participación o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que considere 

conveniente sin que ello, afecte a la atención médica que recibo en el Instituto. 

Privacidad y confidencialidad: El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificará en la presentación o 

publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad serán 

manejados de forma confidencial únicamente para el estudio. 

Declaración de consentimiento: 

Después de haber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

           No acepto participar en el estudio. 

 Si acepto participar y que se tomen mis datos solo para este estudio. 

 Si acepto participar y que se tomen mis datos este estudios y estudios futuros, conservando los datos hasta por ____ años tras lo cual se destruirán 

los mismos. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigadora o Investigador Responsable: Hernández Zúñiga Omar Alejandro. Residente de segundo año del curso de Especialización en Medicina 

Familiar. Matricula: 97379623. Lugar de Trabajo: Unidad de Medicina Familiar No. 161. Adscripción: 

Unidad de Medicina Familiar No. 161. Tel.: 8111758302. Ext. 0 Fax: Sin Fax. Email:  

omarhdzu4@gmail.com 

Colaboradores: Vázquez Patrón Paul Gonzalo. Médico Especialista en Medicina Familiar. Coordinador Clínico de 

Educación e Investigación en Salud adscrito a Unidad de Medicina Familiar con UMAA No. 161. 

Matrícula: 99122480. Lugar de Trabajo: Unidad de Medicina Familiar No. 161. Adscripción: Unidad de 

Medicina Familiar No. 161. Tel: 5515201763 Ext. 21705. Fax: Sin Fax. Email: paulecito@hotmail.com   

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité Local de Ética de Investigación en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 

4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, correo electrónico: comité.eticainv@imss.gob.mx  

 

 

 

 

Nombre y firma del participante 

  

 

 

                                      Hernández Zúñiga Omar Alejandro 

  Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

 

Testigo 1 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

 

Testigo 2 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio. 

Clave: 2810-009-013 

mailto:paulecito@hotmail.com
about:blank
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ANEXO 2. CUESTIONARIO PARA PACIENTES. 

 

 

Cuestionario para pacientes.  
Protocolo de investigación.  

PREVALENCIA DE LA PRESCRIPCIÓN ADECUADA Y PERCEPCEPCIÓN 

DEL PACIENTE SOBRE EL USO CRÓNICO DE INHIBIDORES DE LA 

BOMBA DE PROTONES EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR CON 

UMAA 161.  

Autores: Hernández Zúñiga Omar Alejandro1, Vázquez Patrón Paul Gonzalo 2. 

1.
 Residente de segundo año del curso de Especialización en Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar con UMAA 161 IMSS.  

2. Médico Especialista en Medicina Familiar, Coordinador clínico de Educación e Investigación en Salud. Unidad de Medicina Familiar con UMAA 161. 

Nombre/NSS  

Edad  

Género  

Escolaridad  

Ocupación.  

Estado Civil  
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¿Cuál de los siguientes es el motivo por el cuál ingiere Inhibidores de la bomba de protones 
(omeprazol, pantoprazol, esomeprazol, lansoprazol)? 

a) Reflujo gastroesofágico. 

b) Gastritis secundaria al consumo de otros medicamentos como acidoacetilsalicilico o 
AINES (ibuprofeno, naproxeno, diclofenaco, ketololaro). 

c) Úlcera gástrica/duodenal. 

d) Esofagitis. 

d) Otro motivo: ______________________________. 
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ANEXO 3. LISTA DE COTEJO PARA REVISIÓN DE EXPEDIENTES PARA 
PRESCRIPCIÓN DE MEDICAMENTO. 

 

 

 

 

 

 

Patología ingresada en el sistema: ____________________________________________. 

 

Tiempo de uso de IBP:  

A) Menor a 12 meses. 

b)12-18 meses 

c) 18-24 meses 

d) 24-36 meses 

e) Más de 36 meses 

 

En el sistema deberá estar ingresado de acuerdo a la patología los siguientes puntos a 

evaluar, indicando únicamente si estos están presentes de manera ideal o no. 

 

Presentación:           SI  /  NO 

Dosis:                       SI  /  NO 

Frecuencia:              SI  /  NO 

Tiempo de uso:        SI  /  NO 

 

Al no contar con los puntos antes señalados, se cataloga como una prescripción: 

 

ADECUADA       /         INADECUADA 

 

Cuestionario para pacientes.  
Protocolo de investigación.  

PREVALENCIA DE LA PRESCRIPCIÓN ADECUADA Y PERCEPCEPCIÓN 

DEL PACIENTE SOBRE EL USO CRÓNICO DE INHIBIDORES DE LA 

BOMBA DE PROTONES EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR CON 

UMAA 161.  

Autores: Hernández Zúñiga Omar Alejandro1, Vázquez Patrón Paul Gonzalo 2. 

1.
 Residente de segundo año del curso de Especialización en Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar con UMAA 161 IMSS.  

2. Médico Especialista en Medicina Familiar, Coordinador clínico de Educación e Investigación en Salud. Unidad de Medicina Familiar con UMAA 161. 

Nombre/NSS  


