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Resumen

Objetivo: Comparar y cuantificar el hábito prescriptor del
omeprazol frente al del pantoprazol intravenoso en las enferme-
dades relacionadas con el ácido más frecuentes, enfermedad por
reflujo gastroesofágico, úlcera duodenal y úlcera gástrica.

Material y métodos: Diseñamos un estudio de minimización
de costes, observacional, longitudinal prospectivo y multicéntrico,
realizado en hospitales españoles.

Resultados: La pauta de tratamiento de pantoprazol fue de
40 mg/día (mediana), la mitad que la de omeprazol, con 80
mg/día en el conjunto de patologías (p < 0,05). Esta pauta de
dosificación fue significativamente distinta en la úlcera duodenal
(40,0 ± 0,0 versus 90,6 ± 22,5 mg/día, p < 0,05), en la gástri-
ca (50,3 ± 17,8 versus 85,8 ± 39 mg/día, p < 0,05) y no en la
enfermedad por reflujo gastroesofágico (50,9 ± 18,7 versus
62,2 ± 21,1, p > 0,05). El coste que implican dichas pautas
hace que los tratamientos con pantoprazol sean un 54% más
baratos que los de omeprazol. Por indicaciones, el coste de los
tratamientos de la úlcera duodenal fue un 65% más barato, y en
la úlcera gástrica un 53% más barato. 

Conclusiones: Existe una diferencia de coste de aproximada-
mente la mitad en los tratamientos con pantoprazol, debido fun-
damentalmente al empleo de dosis superiores a las indicadas en
los tratamientos con omeprazol intravenoso. Para reducir el gasto
que implica el uso inadecuado de los inhibidores de la bomba de
protones por vía intravenosa, se presenta como opción válida la
utilización de pantoprazol.

Palabras clave: Farmacoeconomía. Estudios de minimización
de costes. Inhibidores de la bomba de protones. Pantoprazol.
Omeprazol. Enfermedad relacionada con el ácido. 

Summary

Objective: To compare and quantify intravenous omeprazole
versus intravenous pantoprazole prescription habits in common
acid-related diseases such as gastro-esophageal reflux disease,
duodenal ulcer, and gastric ulcer.

Material and methods: We designed an observational, lon-
gitudinal prospective and multicenter cost-minimization study to
be carried out in Spanish hospitals.

Results: The pantoprazole regimen consisted of 40 mg/day
(median), one half of that of omeprazole with 80 mg/day overall
for these conditions (p < 0.05). This dosage was significantly diffe-
rent for duodenal ulcer (40.0 ± 0.0 versus 90.6 ± 22.5 mg/day,
p < 0.05), and gastric ulcer (50.3 ± 17.8 versus 85.8 ± 39
mg/day, p < 0.05), but not for gastro-esophageal reflux disease
(50.9 ± 18.7 versus 62.2 ± 21.1, p > 0.05). Costs for these regi-
mens make treatments using pantoprazole 54% less expensive
than treatments using omeprazole. By indication, the cost of duo-
denal ulcer treatment was 65% less expensive, and that of gastric
ulcer 53% less expensive. 

Conclusions: Cost differences amount to approximately one
half in treatments using pantoprazole, which is primarily due to
the use of doses higher than indicated in treatments using intrave-
nous omeprazole. To reduce expenses stemming from the inade-
quate use of intravenous proton pump inhibitors the use of panto-
prazole is brought forward as a valid option.

Key words: Pharmacoeconomics. Cost-minimization studies.
Proton pump inhibitors. Pantoprazole. Omeprazole. Acid-related
disease. 

INTRODUCCIÓN

La reducción del gasto farmacéutico sigue siendo uno
de los objetivos prioritarios de la sanidad pública y los
Servicios de Farmacia de los hospitales tienen una impor-
tante labor que desarrollar en este sentido.

Desde hace años se han venido desarrollando herra-
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mientas que facilitan a estos Servicios de Farmacia el
cálculo de los costes asociados a su gestión (1), pero
adicionalmente es necesario estudiar más profunda-
mente las consecuencias de uso de algunos fármacos
que, como los inhibidores de la bomba de protones
(IBP) intravenosos (pantoprazol y omeprazol), son de
utilización frecuente y de los que se conoce, como es el
caso del omeprazol, su prescripción a dosis superiores
a las autorizadas en la ficha técnica (2,3). Es necesario
evitar dichas dosis, ya que suponen un aumento injusti-
ficado del riesgo de efectos adversos y, por supuesto,
de los costes.

Los IBP intravenosos son los fármacos más rápidos
y eficaces en el control e inhibición de la secreción
gástrica (4). Hay dos para su administración intraveno-
sa: omeprazol y pantoprazol, y en España están autori-
zados ambos (la Food and Drugs Administration sólo
aprobó el uso del segundo). Son fármacos de caracte-
rísticas muy similares, aunque pantoprazol presenta
ventajas sobre el primero por la ausencia de interaccio-
nes farmacológicas clínicamente significativas (5,6),
lo que le convertiría en el IBP intravenoso ideal para
enfermos polimedicados y con patologías asociadas,
como ocurre frecuentemente en pacientes hospitaliza-
dos en general y críticos en particular (7). La adminis-
tración intravenosa de estos fármacos consigue una
inhibición rápida y potente de la secreción ácida, y se
ha demostrado que dicha inhibición es muy importante
en el tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroe-
sofágico y sus complicaciones, enfermedad ulcerosa
péptica, síndromes de hipersecreción, profilaxis y tra-
tamiento de la lesión por antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE) y en profilaxis de la úlcera de estrés y
neumonía aspirativa (4).

El objetivo de este estudio fue evaluar las pautas reales
de utilización intravenosa de estos IBP utilizados en clí-
nica y valorar los costes asociados de dichas pautas en las
patologías relacionadas con el ácido más frecuentes,
enfermedad por reflujo gastroesofágico, úlcera duodenal
y úlcera péptica. 

La diferencia de precio del vial de 40 mg de ambos
IBP es de 0,8 ¤ a favor del pantoprazol, lo que ya jus-
tifica en sí mismo un estudio de minimización de cos-
tes, ya que ambos están indicados en el mismo tipo de
patologías ácido-pépticas y su dosis de aplicación es
idéntica, 40 mg/día en ERGE y en úlceras duodenal y
gástrica, que son las indicaciones en estudio. Existen
otras indicaciones, como en síndromes hipersecretores
como el de Zollinger-Ellison, pero su incidencia es tan
baja que no justifica la inclusión de pacientes con esta
patología. La capacidad de neutralización de ácido de
ambos compuestos a igualdad de dosis es similar (4) y
la eficacia de ambos en el tratamiento de las distintas
patologías también lo es (8). Teniendo en cuenta que
ambos fármacos poseen un coste y una eficacia simi-
lar, se ha realizado un estudio de minimización de cos-
tes.

MÉTODOS

Estudio de minimización de costes, observacional, longi-
tudinal, prospectivo y multicéntrico realizado a escala
nacional en 16 hospitales españoles (de referencia o comar-
cales) en los que los fármacos en estudio, pantoprazol y
omeprazol intravenosos, estaban disponibles para la pres-
cripción por parte de los médicos. Los investigadores, far-
macéuticos de hospital, no podían, de ningún modo, inter-
venir en el desarrollo normal de los tratamientos cuyos
costes evaluaban. Los investigadores y respectivos hospita-
les se detallan en el apartado de agradecimientos.

Determinación del tamaño muestral

Para la determinación de una muestra adecuada se
tomaron como referencia los datos sobre costes medios y
proporciones publicados por García-Rodicio y cols. (3),
con un nivel de significación del 5% (0,05), un poder esta-
dístico del 80% (0,8) y una precisión del ± 3,5% para la
estimación de los correspondientes intervalos de confianza
del 95% se requeriría una muestra total de 140 pacientes
hospitalizados. Los cálculos se realizaron con el módulo
STATCALC del programa EpiInfo 2000 y un porcentaje
de pérdidas del 15%.

Criterios de selección de pacientes

La inclusión de pacientes en este estudio se ha realiza-
do basándose en las indicaciones aprobadas de los IBP;
enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), úlcera
gástrica (UG) y úlcera duodenal (UD), tras pasar los cri-
terios de selección que se exponen a continuación y con
la única premisa de seleccionar cuatro pacientes consecu-
tivos en cada grupo de estudio.

Criterios de inclusión:
—Pacientes adultos (> 18 años) hospitalizados de

ambos sexos.
—Pacientes tratados por vía intravenosa con IBP (pan-

toprazol u omeprazol).
—Pacientes que no hubieran recibido ningún trata-

miento previo con IBP intravenoso durante el mes ante-
rior a la visita de inclusión.

Criterios de exclusión:
—Pacientes con otras enfermedades concomitantes gra-

ves, incluyendo enfermedades cardiacas, hepáticas, renales
y neoplasias, que a juicio del investigador dificultaran la
participación del paciente y la interpretación de los resulta-
dos.

—Pacientes que estuvieran participando en algún otro
ensayo clínico u estudio observacional.

Por tanto, la población en estudio la formaban pacien-
tes hospitalizados a los que se les hubiese prescrito pan-
toprazol (grupo P) u omeprazol (grupo O) intravenosos y
que cumplieran los criterios de selección.
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Protocolo de recogida de datos

Para evitar sesgos en la selección de pacientes, cada
investigador tuvo que seleccionar a cuatro pacientes con-
secutivos en cada grupo de estudio que cumplieran los
criterios de selección y aplicarles individualmente el pro-
tocolo aprobado para este estudio. Dicho protocolo cons-
taba de dos apartados: visita inicial y visita final, donde
se recogían los siguientes datos:

—Visita inicial: primer día de tratamiento. Recoger
pauta de tratamiento con IBP y de otras patologías conco-
mitantes.

—Visita final: último día de tratamiento. Recuento de
viales, bolsas de suero fisiológico y días de tratamiento
desde la visita de inclusión. Coste total de los viales, cos-
te total de las bolsas de suero y coste total del tratamien-
to. Continuación de la terapia con tratamiento oral.

—Medicación concomitante: adicionalmente, y como
anexo al estudio de minimización de costes, se cuantifi-
caron otros parámetros como la medicación concomitan-
te que era administrada a los pacientes.

Costes unitarios de viales y bolsas de suero
fisiológico

El precio utilizado para el cálculo de los costes fue,
para los IBP intravenosos, el precio de venta del laborato-
rio (PVL) (6,9 ¤ el vial de pantoprazol y 7,7 ¤ el vial de
omeprazol) y para las bolsas de suero fisiológico, fue el
obtenido en cada hospital.

Métodos estadísticos

Los datos cuantitativos obtenidos de los pacientes
incluidos en el protocolo se estudiaron mediante métodos
descriptivos.

Se analizaron las variables principales de ambos grupos
de tratamiento y se compararon por grupos conjuntos de tra-
tamiento (pantoprazol versus omeprazol) o comparando las
indicaciones entre sí dentro de los grupos de tratamiento, y
siempre mediante la prueba t de Student. Sólo las variables
sexo y cambio de tratamiento iv a oral, se compararon res-
pectivamente mediante la prueba U de Mann-Whitney y F
de Fisher respectivamente. Para todas las pruebas, el coefi-
ciente de significación fue un p < 0,05 bilateral.

El paquete estadístico empleado fue el SPSS v. 11.0.
En las tablas y la gráfica los costes se expresan como

media con su desviación estándar y el asterisco (*) signi-
fica p < 0,05.

RESULTADOS

En los 16 hospitales participantes e iniciando el
reclutamiento en noviembre de 2001 y finalizándolo en

julio de 2002, se reclutaron un total de 113 pacientes, 56
en el grupo de pantoprazol (49,5%) y 57 en el grupo de
omeprazol (50,5%) que cumplían todos los criterios
para ser incluidos en el estudio. Como era de esperar, la
mayoría de pacientes, aproximadamente el 60%, ingre-
saron por los Servicios de Digestivo, mientras que
Medicina Interna aportó aproximadamente el 20% de
los pacientes. El resto de Servicios se reparte el restante
20% de los casos.

Distribución de los pacientes por patologías,
edades y sexos 

La distribución de pacientes incluidos en el estudio
aparece en la tabla I.

Las distribuciones que se muestran no arrojan diferen-
cias significativas, ni por edades (p > 0,05: t de Student),
ni por sexos (U > 0,05: Mann-Whitney), ni por indicacio-
nes (p > 0,05: t de Student). En la tabla I también se
muestran los días de tratamiento, que tampoco son signi-
ficativamente distintos (p > 0,05; t de Student). Estos
datos avalan el hecho de que las poblaciones son simila-
res y comparables, por tanto, entre sí.

Pautas de tratamiento con pantoprazol u
omeprazol

Si se calcula el consumo por día de IBP, las dosis
medias diarias consumidas de pantoprazol fueron de 47,9
± 16,0 mg/día, mientras que el consumo de omeprazol
fue de 84,2 ± 34,0 mg/día. Las medianas obtenidas fue-
ron respectivamente de 40 frente a 80 mg/día. Si se com-
paran los consumos aparecen diferencias significativas
entre los dos grupos (p < 0,05, t de Student). 

Cuando se estudia la distribución de frecuencias con
que se aplica cada uno de los dos fármacos, se observa
que la dosis de 40 mg/día de pantoprazol es la dosis más
frecuente con un 82% de los casos, mientras que la más
frecuente de omeprazol es la de 80 mg/día con un 38% de
los casos. La aplicación de 120 mg/día de omeprazol
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Tabla I. Parámetros poblacionales

Grupo P Grupo O

Edad (años) Media (DE) 67,2 (15,7) 66,2 (15,6)
Sexo (%varones) 65,4% 61,8%
Diagnóstico

ERGE (n) 11 (20%) 9 (15,8%)
Úlcera duodenal (n) 14 (25,5%) 17 (29,8%)
Úlcera gástrica (n) 31 (56,4%) 31 (54,3%)

Total pacientes 56 57
Días de tratamiento Media (DE) 7,0 (6,8) 7,9 (6,4)



sucede en un tercio de los casos. Estas y el resto de fre-
cuencias aparecen en la tabla II.

El análisis por indicaciones también desveló diferen-
cias significativas en los tratamientos de la úlcera duode-
nal (40,0 ± 0,0 versus 90,6 ± 22,5 mg/día; p < 0,05, t de
Student), de la úlcera gástrica (50,3 ± 17,8 versus 85,8 ±
39,7 mg/día; p < 0,05, t de Student), pero no en los trata-
mientos de la ERGE (50,9 ± 18,7 versus 62,2 ± 21,1
mg/día; p > 0,05, t de Student). 

Evaluación de los costes

En general, las pautas de tratamiento revelan el uso de
aproximadamente, el doble de viales al día de omeprazol
que de pantoprazol. Si se contabiliza el número medio de
viales y bolsas de suero consumidas por cada tratamiento
con cada IBP y el coste que suponen dichos tratamientos,
evidenciamos que se consumen significativamente
menos viales y menos bolsas de suero en los tratamientos
con pantoprazol (p < 0,05; t de Student) (Tabla III). Esto

lleva a que el coste medio de ambas partidas sea signifi-
cativamente menor en los tratamientos con pantoprazol
(p < 0,05; t de Student) (Tabla III) y que, globalmente, los
tratamientos con este último sean significativamente más
baratos que los de omeprazol, representando un 54% del
coste de este (p < 0,05; t de Student) (Tabla III) (Fig. 1).

También es de destacar que el promedio de duración
de los tratamientos, de entre 7 y 8 días, es similar para
ambos grupos de tratamiento (p > 0,05; t de Student)
(Tabla III).

Si se realiza el mismo análisis de costes por indicacio-
nes, se encuentran valores similares a los que se despren-
dían del análisis global, aunque con algunos matices. 

Comparando los viales de IBP consumidos, las bolsas
de suero consumidas y los días de tratamiento con
ambos fármacos, se aprecia que el consumo de viales y
bolsas de suero es significativamente menor en los
tratamientos con pantoprazol de las úlceras duodenales
(p < 0,05; t de Student) (Tabla IV). En los tratamientos
de la úlcera gástrica sólo hay diferencias en cuanto al
consumo de bolsas de suero fisiológico (p < 0,05; t de
Student) (Tabla IV) y no en cuanto al consumo de viales
de IBP (p > 0,05; t de Student). Y finalmente, en los tra-
tamientos de la ERGE no hay diferencias significativas,
ni en el consumo de viales de IBP, ni en el de las bolsas
de suero fisiológico (p > 0,05; t de Student).

En todas las comparativas se evidenció una duración
de tratamiento similar (p > 0,05; t de Student) (Tabla IV).

Los resultados obtenidos sobre consumos, redundan
en el coste medio final de los tratamientos. El coste
medio de los tratamientos de las úlceras duodenal y gás-
trica con pantoprazol son significativamente más baratos
que los de omeprazol, implicando respectivamente un
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Tabla II. Pautas de tratamiento diario

Dosis diaria Grupo P Grupo O
(mg /día) N % N %

40 46 82,1 12 21,0
60 3 5,4 4 7,0
80 7 12,5 22 38,5

100 1 1,8
120 16 28,1
140 1 1,8
160 1 1,8

Tabla III. Coste medio de los viales, del suero y del tratamiento final, entre el conjunto de los tratados con pantoprazol frente a los tratados
con omeprazol (€)

Coste medio tratamiento por fármaco Grupo P (n = 56) Grupo O (n = 57)
Media (DE) Rango Media (DE) Rango

Viales consumidos 8,7 (11,2)* (1,0-6,0) 14,2 (9,6) (2,0-45,0)
Bolsas suero consumido 6,6 (4,3)* (1,0-22,0) 12,6 (7,9) (2,0-37,0)
Días en tratamiento 7,0 (6,8) (1,0-38,0) 7,9 (6,4) (1,0-37,0)
Coste unitario suero 0,7 (0,1) (0,4-0,9) 0,7 (0,1) (0,4-0,9)
Coste medio viales consumidos 49,2 (40,6)* (6,9-234,9) 108,5 (74,5) (15,4-345,6)
Coste medio suero consumido 4,7 (3,6)* (0,5-20,6) 9,5 (9,2) (1,2-66,5)
Coste medio del tratamiento 53,9 (44,1)* (7,4-255,6) 118,0 (79,8) (16,5-369,4)

Tabla IV. Coste medio de los viales, del suero y del tratamiento final para cada indicación

Coste medio tratamiento por indicación Grupo P Grupo O
ERGE UD UG ERGE UD UG

Viales consumidos 7,9 (4,3) 6,7* (4,5) 10,2 (14,8) 11,3 (8,7) 17,7 (11,7) 13,7 (8,7)
Bolsas suero consumido 7,9 (4,3) 6,1* (3,1) 6,1* (4,0) 11,3 (8,7) 18 (10,1) 11,2 (5,7)
Días en tratamiento 6,8 (4,4) 6,3 (3,5) 7,4 (8,4) 7,5 (4,8) 9,3 (8,5) 7,8 (5,9)
Coste medio viales consumidos 54,7 (29,7) 46,9* (31,3) 48,4* (46,4) 87,0 (66,8) 136,4 (90,0) 105,5 (67,1)
Coste medio suero consumido 5,4 (2,7) 4,5* (2,9) 4,7* (4,0) 7,8 (6,6) 14,6 (7,4) 7,8 (4,0)
Coste medio del tratamiento 60,1 (32,2) 52,4* (33,8) 53,0* (50,4) 94,9 (73,1) 151 (96,5) 113,4 (70,2)



ahorro del 65 y  53% de los tratamientos con omeprazol
(p < 0,05; t de Student) (Tabla IV) (Fig. 1).

De los tratamientos de la ERGE no se desprenden dife-
rencias significativas entre los costes, aunque los valores
obtenidos en los tratamientos con pantoprazol son ligera-
mente inferiores a los obtenidos en los tratamientos con
omeprazol (p > 0,05; t de Student) (Tabla IV) (Fig. 1).

Medicación concomitante

Adicionalmente, y como anexo al estudio de minimi-
zación de costes, se cuantificaron otros parámetros,
como la medicación concomitante que era administrada

a los pacientes. El resultado fue que el 62,5% de los
pacientes (n = 70) recibieron algún tipo de medicación
concomitante. Entre los medicamentos encontrados se
hallan determinados tipos de fármacos con potenciali-
dad para interaccionar con omeprazol, como anticoagu-
lantes, benzodiacepinas, cardiotónicos, antiepilépticos y
antianginosos (Tabla V). Según nuestros datos, estas
posibles interacciones podrían darse en más del 30% de
los casos tratados con dicho IBP. 

El pantoprazol no presenta interacciones farmacológi-
cas clínicamente significativas.

Cambio de tratamiento hipersecretor

Otro de los parámetros que se estudio fue el referido al
número de pacientes que pasó del tratamiento intraveno-
so al oral durante el ingreso hospitalario. Del total de
pacientes, el 85,2% del grupo de pantoprazol y el 79,0%
de los del grupo de omeprazol pasaron a una forma oral
de antisecretor o similar. No habiendo diferencias entre
los grupos (p > 0,05; prueba exacta de Fisher).

De los tratados con pantoprazol, el 73,1% pasó a pan-
toprazol oral, el 28,8% pasó a omeprazol oral y el 5,8% a
un antiácido. En el grupo de omeprazol el 85,7% pasó a
omeprazol oral, el 16,3% a pantoprazol oral, el 10% a un
antiácido, un 2% pasó a una ranitidina y otro 2% a lanso-
prazol.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

El objetivo de este estudio de minimización de costes
realizado en 16 hospitales españoles fue poner de mani-
fiesto las diferencias económicas que se derivaban de los
tratamientos con los dos únicos IBP intravenosos autori-
zados en España para su administración intravenosa, pan-
toprazol y omeprazol. La diferencia de precio del vial de
40 mg de ambos IBP es de 0,8 ¤ a favor del pantoprazol,
lo que ya justifica en sí mismo un estudio de minimiza-
ción de coste, ya que ambos están indicados en el mismo
tipo de patologías ácido-pépticas y su dosis de aplicación
es idéntica.

La motivación de este estudio fue además el valorar
los costes de una posible tendencia a la sobredosificación
en los tratamientos con omeprazol en algunos hospitales
(2,3), frente al aparente uso apropiado del pantoprazol
intravenoso.

Las limitaciones propias de un estudio observacional
se minimizaron, en la medida de lo posible, por el méto-
do de selección de pacientes y porque las variables en
estudio, costes de viales y coste de bolsas de suero, a
nuestro entender, no se ven grandemente afectadas por
factores que introduzcan confusión en los resultados. El
coste resultante de los tratamientos, no incluye el gasto
de enfermería ni el debido a las intervenciones fruto de la
aparición de efectos adversos, ya que ambos son difíciles
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Fig. 1. Los resultados obtenidos reflejan que los costes de los trata-
mientos con pantoprazol son significativamente más baratos que los
obtenidos con omeprazol, implicando aproximadamente la mitad de
gasto. En el caso de la úlcera duodenal las diferencias son aún mayores
(p < 0,05, t de Student).

Tabla V. Medicación concomitante más frecuente. Se muestran
los prescritos n > 6 veces

Medicación concomitante N Grupo P Grupo O
total N % N %

Antibacteriano 38 18 29,5 20 32,3
Anticoagulante 26 15 24,6 11 17,7
Diurético 20 11 18,0 9 14,5
Antiemético 19 12 19,7 7 11,3
Analgésico antiinflamatorio 18 8 13,1 10 16,1
Glucocorticoide 14 – – 14 22,6
Antihipertensivo 14 10 16,4 4 6,5
Cardiotónico 14 11 18,0 3 4,8
Electrolito 12 7 11,5 5 8,1
Benzodiacepina 11 7 11,5 4 6,5
Antianginoso 8 7 11,5 1 1,6
Antiasmático 8 4 6,6 4 6,5
Hipoglucemiante 7 4 6,6 3 4,8



de evaluar económicamente y, en cualquier caso, se omi-
ten en ambos fármacos. Además, como es fácil deducir
de los resultados obtenidos, ambos costes serían superio-
res en los tratamientos con omeprazol, lo que aumentaría
las diferencias que surgen tan sólo con las variables que
se analizan.  

La población resultante fue muy homogénea en cuanto
al número de pacientes incluidos por patología y en cuan-
to a la edad y sexo de estos, aunque se echó de menos un
mayor número de pacientes en el grupo de pacientes con
ERGE que permitieran clarificar la falta de diferencias
significativas que se halló en algunas comparativas. Es
pues muy posible que el método de aleatorización difi-
cultase la introducción de pacientes en el estudio ya que
las patologías en estudio son bastante frecuentes. 

Los resultados obtenidos confirman que en la mayoría
de los tratamientos con omeprazol intravenoso (80%) se
está produciendo de modo habitual el empleo de dosis
superiores a las indicadas. Además, el uso de una doble
dosis de omeprazol es lo más frecuente, empleándose en
un 40% de las ocasiones. La aplicación de tres veces la
dosis indicada (120 mg) es la siguiente dosis más fre-
cuente, prescribiéndose en un tercio de los casos. Propor-
ciones similares a estas, sobre la aplicación de omepra-
zol, se encontraron en el estudio de Garau-Gomila y cols.
(2), aunque en indicaciones distintas a estas. 

Estos hábitos de utilización redundan en un consumo
significativamente mayor de viales y bolsas de suero en
los tratamientos con omeprazol, lo que hace que los cos-
tes sean superiores en los tratamientos con este último.
Sólo hay una acotación a esta afirmación, que son los tra-
tamientos de la ERGE. En los tratamientos de esta pato-
logía, aunque hubo una tendencia hacia menores costes
de los tratamientos con pantoprazol, no se puede concluir
que efectivamente lo sean.

Lo que se concluye, según los resultados expuestos, es
que el empleo del pantoprazol supone un ahorro de entre
el 65%, en los tratamientos de la úlcera duodenal, y un
53%, en los tratamientos de la úlcera gástrica. Si habla-
mos de todos los tratamientos en conjunto, el ahorro
medio que se produce en un tratamiento con pantoprazol
sería del 54%, sin contar, como se ha comentado al prin-
cipio de esta discusión, con que la aplicación de un
mayor número de dosis implica un mayor gasto de tiem-
po por parte del Servicio de Enfermería y que el empleo
de dosis más altas que las indicadas puede llevar a una
mayor frecuencia de aparición de efectos adversos y a la
necesidad de un mayor número de intervenciones del far-
macéutico que impliquen otra serie de gastos. En el ante-
riormente citado estudio de Garau-Gomila y cols. (2),
teniendo en cuenta sólo el número de viales, ya se estima
un incremento del gasto del 89,6% respecto del coste teó-
rico.

La causa de la desviación de la dosis, tan frecuente
en los tratamientos con omeprazol, puede residir más
en un mal hábito adquirido por el uso de este fármaco,
que en una falta de eficacia del mismo en las patologías

que hemos estudiado, ya que, si bien se ha demostrado
frecuentemente que para una misma indicación y con
presentaciones orales, 40 mg de pantoprazol son más
eficaces que 20 mg de omeprazol (9), a igualdad de
dosis las diferencias entre ambos fármacos se difumi-
nan (4).

En algunos hospitales se ha tratado de revertir la ten-
dencia a la hiperdosificación, mediante el cambio de fár-
maco (pantoprazol por omeprazol) y mediante el segui-
miento y la información al médico prescriptor (3), y el
resultado fue una reducción del gasto del 45%. Un resul-
tado muy similar al obtenido en este estudio.

Otros resultados obtenidos y que creemos interesante
comentar, son los referidos a la medicación concomitan-
te que se administró junto a los IBP en estudio. Como
era de esperar, un alto porcentaje de pacientes (60%)
recibía más medicación que el propio IBP, ya que se tra-
taba de pacientes ingresados, pero lo relevante fue que a
parte de ellos (30%), se le aplicó medicación con poten-
cialidad de interacción con el IBP y más concretamente
con el omeprazol, ya que el pantoprazol no posee inte-
racciones farmacológicas clínicamente significativas
(5,10). Los casos más relevantes fueron los referidos a
interacciones con anticoagulantes (11), benzodiacepinas
(12), cardiotónicos (13), antiepilépticos (14) o antiangi-
nosos (15), los cuales, junto con el efecto de la hiperdo-
sificación, redundarían en una posibilidad mayor de
sufrir efectos adversos por parte de los pacientes, que
además suelen ser de edad avanzada y con patologías
asociadas. El efecto resultante no puede ser otro que el
incremento del coste final de los tratamientos con ome-
prazol.

También quisimos estudiar qué porcentaje de pacien-
tes fue pasado a un tratamiento por vía oral, y pudimos
comprobar que, en ambos grupos de tratamiento, un 80%
de los pacientes continuó con un inhibidor de la secreción
ácida, bien con un IBP o bien con otro compuesto, y que,
en la mayoría de los casos, también en torno al 80%, el
principio activo elegido era el mismo que se estaba apli-
cando por vía intravenosa.

En definitiva, una opción válida para conseguir un
importante ahorro de los costes en el uso de IBP intrave-
nosos, sería la sustitución del omeprazol intravenoso por
el pantoprazol intravenoso, ya que con este cambio se
aseguraría adicionalmente un menor riesgo de interaccio-
nes en los tratamientos (5) y por ende, una menor inci-
dencia de efectos adversos.
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