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Resum

A tots els pacients amb evidencia d'infeccid activa d’Helicobacter pylori (H. pylori) s’hauria d'oferir trac-
tament. Leleccio del regim antibiotic inicial de tractament s’hauria de guiar per la preséncia de factors de
risc de resisténcia a diferents antibiotics i la presencia d‘al-lergia a la penicil-lina. Laugment progressiu de
resisténcia a antibiotics, principalment a la claritromicina, amb taxes superiors al 15%, unit a l'abséncia
d‘antibioticoterapia alternativa han fet que les pautes actuals per millorar l'eficacia de curacié combinin
una supressio potent de l'acid gastric, tractaments quadruples i una extensio de la durada fins a 14 dies en
tots els tractaments empirics de primera linia i de rescat. El subcitrat de bismut ha ressorgit i la seva addicié
als regims triples ha mostrat augmentar les taxes de curacioé per sobre del 90%. Com a tractament inicial,
al nostre medi es recomana la terapia quadruple concomitant durant 14 dies. Una alternativa és la tera-
pia quadruple amb bismut en el cas que la taxa de resisténcia conjunta (claritromicina i metronidazole)
sigui superior al 15%. En els que ha fallat un tractament previ, es suggereix un regim terapéutic alternatiu
que usi una combinacié d‘antibiotics diferent. En general, claritromicina i els antibiotics usats préviament
s’haurien d'intentar evitar, si és possible. En el cas de fallada de 3 régims terapéutics, s’hauria de valorar la
determinacio de la sensibilitat “in vitro” als antibiotics per tal de guiar el tractament antibiotic. L'adheréen-
cia al tractament és cabdal per obtenir bons resultats terapéutics. La pauta amb rifabutina es reserva per
a pacients amb més de 3 fallades a tractaments previs. Es important una supressid acida potent per tal de
maximitzar l'eficacia dels antibiotics. No hi ha evidencia clara del benefici d'afegir probiotics al tractament.

tractament adient sén essencials en la practica clinica. Es reco-
mana el diagnostic de la infeccid per H. pylori abans i després
del tractament erradicador. Les proves no invasives sén més ac-
cessibles, millor tolerades i tenen un cost menor. Pero, davant
la preséncia de signes o simptomes d'alarma, s’ha d'indicar una

Introduccio

La prevalenca d’Helicobacter pylori (H. pylori) varia segons dife-
rents parts del mén entre un 28% a un 84% segons la poblacié
estudiada. Es calcula que a Espanya afecta un 50% de la pobla-

cié. La infeccié per H. pylori esta implicada en el desenvolupa-
ment de I'Glcera gastrica i duodenal, el cancer gastric, la gastritis
cronica i el limfoma MALT, per la qual cosa el seu diagnostic i
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endoscopia i biopsia gastrica que permeti realitzar el diagnos-
tic. Leleccié de la prova diagnostica dependra, per tant, de la
seva accessibilitat i de les circumstancies cliniques de cada paci-
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ent. El rendiment diagnostic de les diferents proves es veu afec-
tat per medicaments com els inhibidors de la bomba de protons
(IBP), el bismut i els antibiotics.

En aquest document es revisen les pautes terapéutiques per a
I'erradicacié de I'H. pylori, no la bacteriologia, epidemiologia ni
els tests diagnostics.

Factors que influeixen en les
pautes de tractament

En els dltims consensos espanyols i europeus es recomana que
un tractament erradicador sigui considerat efectiu quan sigui
capag de curar la infeccié per H. pylori en un percentatge d'al-
menys el 90% dels pacients.>

S’han publicat nombrosos estudis que comparen diferents pau-
tes terapeutiques, perd la seva heterogeneitat (taxes de resis-
téncies a antibiotics locals, diferéncies entre individus en funcio
de I'exposicid prévia a antibiotics, dosis i durada del tractament
diferents) fa que alguns resultats no siguin extrapolables a tots
els medis i, per tant, son dificils de comparar.

L'escenari ideal seria conéixer, abans de tractar, la susceptibilitat
antibiotica del microorganisme mitjancant cultiu bacteria, perd
la realitat és que la gran majoria de tractaments es prescriuen
de forma empirica.’ Els factors que més influeixen en I'éxit del
tractament sén l'eleccié del régim terapéutic, la sensibilitat de
la soca d'H. pylori a la combinacié d'antibiotics usats, la historia
prévia de consum d'antibiotics per part del pacient i I'adherén-
cia del pacient al tractament (multiples farmacs i dosis, junt als
efectes secundaris).?*

RESISTENCIA | EXPOSICIO PREVIA ALS
ANTIBIOTICS

Els darrers anys, 'augment de la prevalenca de soques d’H. pylo-
ri resistents als antibiotics ha portat a una reduccié en I'éxit dels
tractaments classics (inhibidor de la bomba de protons [IBP]
més dos dels antibiotics seglients: claritromicina [CLA], amoxi-
cil-lina [AMO] o metronidazole [MTZ]) durant 7-10 dies. Aquesta
pauta s'ha tornat menys efectiva, amb una taxa d'erradicacié
menor al 50% dels casos>®Espanya es considera una zona d'ele-
vada resisténcia a la CLA (15-20%) i moderada resisténcia a MTZ
(< 40-50%), amb una resisténcia doble (CLA i MTZ) que es troba
presumiblement per sota del 15%.” Les taxes de resisténcia a le-
vofloxacina (LEV) segons diferents estudis es situen entre el 13
i 27% i semblen estar incrementant pel seu ampli Us en altres
infeccions. D'altra banda, la taxa de resistencies a AMO i doxici-
clina (DOX) és molt baixa.

Les resisténcies a MTZ poden ser parcialment superades si
s'usen dosis altes (almenys 500 mg/8 h) amb durades perllon-
gades de, preferiblement, 14 dies.®

Davant I'abséncia de dates fiables de resistencia local, s’hauria
de valorar I'historial d's previ d'antibiotics per part del paci-
ent (especialment macrolids i fluorquinolones), ja que s'associa
amb un major risc de resisténcies.®
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DURADA DEL TRACTAMENT

En una recent revisié sistematica Cochrane es va observar que
les pautes de terapia triple de 14 dies obtenien majors taxes
d'erradicacié que pautes més curtes (7-10 dies).? En una altra
metanalisi es va observar que la terapia quadruple amb bismut
durant 10 dies va ser més eficac que la triple amb CLA durant
7 dies; no obstant aixo, l'eficacia era similar quan la durada del
tractament era la mateixa.”® En general, hi una tendéncia a unes
majors taxes d'erradicacié amb durades més perllongades, en-
cara que en diversos estudis i metanalisis no sobserven diferén-
cies estadisticament significatives.

ADHERENCIA

l'adheréncia esta relacionada amb el nombre de dosis, la fre-
qiéncia i la gravetat dels efectes adversos. El compliment, molt
important per augmentar l'efectivitat, pot millorar si s'informa
els pacients dels riscos i beneficis del tractament.*

DOSIS ALTES D’IBP

L'H. pylori creix en condicions d'acidesa, per la qual cosa les pau-
tes de tractament inclouen un IBP ja que, en reduir la secrecié
acida, potencien l'accié dels antibiotics. S’ha proposat que dosis
altes d'IBP poden augmentar l'eficacia del tractament, amb un
grau d'evidéncia baix.?

Tractaments per a l'erradicacié
de I'H. pylori

Actualment, no es recomana el tractament triple classic (IBP,
CLAiAMO) atés que, al nostre pais, les taxes de resisténcia a CLA
son superiors al 15% i la seva eficacia, en la majoria dels casos,
no arriba al 80%. Els dos tractaments que es recomanen com
d’eleccié son la terapia quadruple concomitant durant 14 dies
o la terapia quadruple classica amb bismut durant 10 dies.>* !

Quan ha fallat un tractament erradicador davant H. pylori, no és
recomana repetir CLA i LEV si s’ha usat préviament, per la gene-
racié freqlient de resisténcies secundaries.>*

Ala figura 1 es mostra l'algoritme de tractament i a la taula 1
es descriu la composicioé de les diferents pautes de tractament,
el nombre de formes farmacéutiques que s’han de prendre i el
cost del tractament.

TRACTAMETS D’ELECCIO

PAUTA QUADRUPLE CONCOMITANT SENSE BISMUT
(IBP, CLA, AMO, MTZ) OCAM durant 14 dies

Aquest tractament és el recomanat a totes les guies de prac-
tica clinica recents. En aquest cas s’ha estimat que la terapia
concomitant té una efectivitat entre el 86 i 92%, com demostren
els resultats de diversos estudis des de I'any 2012 a Espanya.?

La terapia OCAM va ser dissenyada els anys 90 per disminuir la
durada del tractament; no obstant aixo, amb I'augment de les
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DE RESCAT + CLARITROMICINA
10 DIES

Figura 1. Algoritme per al tractament inicial i de rescat de la infeccié per Helicobacter pylori (modificada de 7).

resistencies a antibiotics (CLA, MTZ), diversos estudis i meta-
nalisis han demostrat que la durada optima per a una eficacia
superior al 90% és de 14 dies.*

La terapia quadruple concomitant s'administra dos cops al dia,
segons un estudi multicentric realitzat a I'assistencia primaria
del nostre entorn, amb unes taxes d'erradicacié del 93%. Els
seus inconvenients sén: a) la durada més llarga; b) el fet que
s’hagi de prescriure cada un dels seus components per separat,
cosa que la fa més dificil de prescriure i d'explicar.

Les terapies hibrides (IBP + AMO durant 5-7 dies, sequit dAMO
+ CLA + MTZ durant 5-7 dies) i seqiiencials (IBP junt amb AMO
durant els primers 5 dies, sequit d'IBP junt amb CLA i MTZ du-
rant els ultims 5 dies) actualment no es recomanen per obtenir
menors taxes d'erradicacié que la pauta concomitant i per la
seva complexitat.>*
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En el cas que la taxa de resisténcia conjunta sigui superior
al15%, es recomana optar pel tractament quadruple amb bis-
mut (BIS).>*

TERAPIA QUADRUPLE AMB BISMUT (IBP, BIS, TET i me-
tronidazole) OBMT durant 10-14 dies

Es considera el tractament d'eleccié en pacients al-lérgics
a la penicillina, podria ser una alternativa valida com a
tractament de primera linia al tractament quadruple sense
BIS, en zones amb alta resisténcia a la CLA i MTZ (superior
al 15% de taxa de resisténcia dual),?*atés que esta constitu-
ida per farmacs, com el BIS i la TET, davant dels quals H. pylori
mai, 0 només excepcionalment, és resistent. D'altra banda,
sembla que també té una elevada eficacia davant de soques
resistents a MTZ (la resisténcia a MTZ pot ser parcialment com-
pensada mitjancant I'ds prolongat, a intervals curts i amb dosis
altes d’aquest antibiotic).™
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Taula 1. Farmacs, dosis, durada i cost dels tractaments erradicadors per a la infeccié per Helicobacter pylori (modifi-

cadade’).

Pauta

Esquema terapéutic

Duracio

Preu

Nre. comprimits

Terapia quadruple concomitant sense bismut
(OCAM)

Omeprazole 20mg® / 12h
Amoxicil-lina 1gr/ 12h
Claritromicina 500mg / 12h
Metronidazole 500mg / 12h

14 dies

38,90

5-0-5

Terapia quadruple amb bismut classica (OBMT)

Omeprazole 20mg®/ 12h

Subcitrat de bismut 240mg / 12h 0 120mg / 6h
Doxiciclina® 100mg / 12h

Metronidazole 500mg / 8h

10 dies

14 dies

19

31,67

6-2-0-6

Pylera® + omeprazole

Omeprazole 20mg®/ 12h

Subcitrat potassic de bismut 420mg / 6h
Metronidazole 375mg / 6h

Tetraciclina 375mg / 6h

10 dies

14 dies

64,86

127,3

4-3-3-4

Terapia triple amb levofloxacina

Omeprazole 20mg?®/ 12h
Amoxicil-lina 1gr/ 12h
Levofloxacina 500mg / 24h

+/- Subcitrat de bismut 240mg / 12h

14 dies

61,81

80,99

3-0-0-2

5-0-0-4

Terapia triple amb rifabutina

Omeprazole 20mg?®/ 12h
Amoxicil-lina 1gr/ 12h
Rifabutina 150mg/ 12h

10 dies

+/- Subcitrat de bismut 240mg / 12h

?) El benefici d'administrar IBP d’tltima generacié (rabeprazole o esomeprazole) i la utilitzacié de doble dosi d’aquests no esta clara-

ment establert en la terapia quadruple.

®) Encara que habitualment es recomana emprar tetraciclina clorhidrat, actualment aquest antibiotic ja no es comercialitza a Espanya,
per la qual cosa es podria emprar en el seu lloc doxiciclina (encara que I'experiéncia és molt més limitada i hi ha dubtes sobre la seva

equivalencia terapéutica).

Una metanalisi va concloure que la pauta OBMT, administrada
durant 10-14 dies, obtenia unes taxes d'erradicaci6 superiors al
85%.%Pel que fa a la durada del tractament, hi ha dades discor-
dants. Una revisi6 Cochrane no va demostrar avantatges signi-
ficatius de ninguna de les durades comparades (7,10, 14 dies),
pero incloia un nombre petit de pacients i només 6 estudis, a
diferéncia de la metanalisi, que va concloure que les pautes de
durada de 10-14 dies eren superiors a les de 7 dies. Fins a la
data, no s’han demostrat diferéncies significatives en la taxa
d'erradicacio entre la durada de 10 vs. 14 dies;** no obstant aixo,
en arees amb elevada resisténcia MTZ es recomana una durada
de 14 dies.

S6n necessaris estudis comparatius que avaluin l'eficacia, la se-
guretat i el cost de diferents pautes per aclarir la durada ideal de
la terapia quadruple amb bismut. Mentrestant, sembla prudent
suggerir que la durada d'aquesta terapia sigui, com a minim, de
10 dies.?

Quant a tolerabilitat i adheréncia, una metanalisi del 2008 va
demostrar que les terapies amb sals de BIS usades soles o asso-
ciades a altres antibiotics van ser ben tolerades i segures, I'efecte
advers més freqlientment observat va ser les femtes negres, i no
es van observar diferencies estadisticament significatives en la
freqliencia d'aparicié d'efectes com dolor abdominal, nausees,
vomits, diarrees, cefalea, mareig ni casos de neurotoxicitat.2L'ts
de dosis altes de BIS a llarg termini s’ha associat a neurotoxicitat
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(encefalopatia).” Altres estudis han mostrat que la complexitat
de la pauta (nombre de farmacs, multiples dosis administrades
amb diferents freqiiéncies horaries) ha influit negativament en
I'adherencia.® Al nostre medi, hi ha problemes de disponibili-
tat de TC que es poden solucionar amb I'is de doxiciclina 100
mg/12 h.""

Per tal d'evitar problemes d’aquesta pauta terapeutica quadru-
ple amb BIS (efectes adversos, I'elevat nombre de comprimits),
que dificulta el compliment terapéutic al 2016, es va comercia-
litzar un medicament del qual cada capsula conté dosis fixes de
BIS, TET i MTZ (Pylera®). La dosi recomanada és de 3 capsules 4
cops al dia, afegint omeprazole 20 mg dos cops al dia, durant 10
dies. En estudis recents s’ha mostrat una eficacia per intencié
de tractar del 93% administrada durant 10 dies pel que sembla
un tractament adient de primera linia i de rescat en l'actuali-
tat.' Les taxes d'efectes adversos en diferents estudis oscil-len
entre el 47 i el 74%, i els més freqlients son els gastrointestinals
(femtes negres, nausees, disgeusia ([sabor metal-lic], diarrea) i
neurologics (cefalea, mareig, somnoléncia).>>'

Tot i que té avantatges per a la seva prescripcié, administracié
i compliment, presenta també algunes limitacions, només esta
disponible en un format Unic de 10 dies, inclou dosis relativa-
ment baixes de TET (2 g/dia en I'esquema classic davant d'1,5 g/
dia en Pylera®), escassa experiéncia clinica i, per tant, l'evidencia
cientifica a casa nostra, i el seu preu és elevat.?
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TRACTAMENTS QUAN HA FALLAT EL
D’ELECCIO

Aproximadament un 20% de pacients fallen amb el tractament
inicial, incloent com a causes el baix compliment per part del
pacient i les resistencies de les soques d’H. pylori als antibiotics
prescrits.?

SEGONA LiNIA DE TRACTAMENT

Després del fracas d’'un primer tractament que inclogui CLA (tri-
ple o quadruple concomitant [OCAM]), s’ha d'evitar utilitzar de
nou aquest antibiotic'® i es recomana una pauta amb LEV, triple
o preferiblement quadruple (OLAB). Una altra alternativa és una
terapia quadruple amb BIS (OBMT).24™"

PAUTA QUADRUPLE AMB LEV (IBP, AMO, LEV i BIS)
OLAB

Una metanalisi mostra una eficacia similar de les dues pau-
tes, triple amb LEV (omeprazole, LEV, AMO), durant 14 dies vs.
quadruple amb BIS (OBMT) durant 10-14 dies, amb un menor
nombre d'efectes secundaris de la pauta de tractament amb
LEV.2*'7 No obstant aixo, I'eficacia d'aquestes pautes queda per
sota del 80%. L'augment de la taxa de resisténcia a LEV (entre
15-27% a Espanya a diferents estudis) repercuteix negativa-
ment en l'eficacia de la terapia triple amb LEV (OLA). Afegint BIS
als tractaments triples amb LEV millora la seva taxa de curacié,
sobretot en les soques resistents a LEV (70.6 vs. 37.5), perd mos-
trava una millora marginal en les taxes d'erradicacié global (87.5
vs. 82.7).57 Un recent estudi de cohorts ha demostrat que amb
I'addicié de BIS (OLAB) durant 14 dies s'obté una eficacia erradi-
cadora del 90% com a tractament de segona linia,'® encara que
I'experiéncia amb aquest régim és limitada.

S’ha de vigilar localment I'increment de les taxes de resisténcia
a quinolones, donat 'elevat Us d’aquests antibiotics.

TERCERA LiNIA DE TRACTAMENT
Tractament de rescat després de dos fracassos de tractament.

Donada l'alta eficacia dels tractaments previs, el tractament de
rescat hauria de ser administrat de manera excepcional. S'ha
de replantejar la indicacié del tractament erradicador i avaluar
a fons I'adheréncia al tractament. Si finalment s'acorda amb el
pacient indicar un tercer tractament, hi ha una série de normes
a tenir en compte:

a) No es poden utilitzar ni LEV ni CLA si s’han fet servir en trac-
taments previs, ja que les soques que sobreviuen hauran
adquirit resisténcia a aquests antibiotics i el tractament de
rescat no seria eficac. En canvi, es pot utilitzar MTZ perque
s’ha observat que un percentatge alt de pacients amb resis-
téncia in vitro curen la infeccié sempre que s'administrin
tractaments de més de 10 dies i dosis altes d'aquests antibi-
Otics.*89

b) En cas que la terapia inicial fos la quadruple concomitant
(OCAM) i la segona la quadruple amb LEV i BIS (OLAB), es
recomana utilitzar un tractament quadruple amb bismut
(OBMT) de rescat.
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¢) Enelcas que s’hagi utilitzat terapia concomitant (OCAM) de
primera linia i tractament quadruple amb BIS (OBMT) de se-
gona, es recomana utilitzar una quadruple amb LEV i BIS de
rescat (OLAB).

Finalment, després del fracas de quadruple amb bismut (OBMT)
i una segona pauta amb LEV (OLAB), es pot utilitzar quadru-
ple concomitant (OCAM) o una combinacié d'IBP a dosis altes,
AMO, MTZ i BIS. Una altra opci6 és tornar a utilitzar el BIS amb
AMO i TET, perd combinat amb altres antibiotics no emprats
préviament, com furazolidona (encara que aquest farmac no
esta actualment disponible en el nostre medi).*

QUARTA LiNIA DE TRACTAMENT

Després del fracas d’un tercer tractament es suggereix reava-
luar acuradament la necessitat d'erradicar la infeccié i la pos-
sibilitat de deixar tractament antisecretor de manteniment, i,
si escau, pautar una quarta linia; es recomana persistir en el
tractament de la infeccié només en pacients amb indicacié molt
clara —ulcera, especialment amb hemorragia o limfoma MALT,
per exemple— o en pacients que realment estiguin altament
motivats per fer un quart tractament, després d'una informacié
adequada. S'ha d'avaluar molt acuradament tant I'adheréncia
a tractaments previs com |'adheréncia esperada a un nou trac-
tament. Molts dels pacients amb tres fracassos (i més amb les
terapies altament efectives que es recomanen actualment) pre-
sentaran problemes d'adheréncia al tractament. En cas que el
clinic tingui dubtes, s’ha de plantejar remetre aquests pacients
per a avaluacié a un centre especialitzat.

La pauta recomanada inclou rifabutina (IBP, AMO i rifabutina)
amb un estricte control i seguiment del pacient.

En diversos estudis, les taxes d'erradicacié corresponents per
als tractaments amb rifabutina de quarta/cinquena linia van ser
entre el 50% el 79%,"?° amb un 22-30% d'efectes secundaris.
La mielotoxicitat és |'efecte secundari més rellevant i va incloure
en tots els casos una leucopénia lleu reversible, no associada a
infeccions ni altres complicacions secundaries (per la qual cosa
s’hauria de realitzar un hemograma de control en finalitzar el
tractament). La dosi recomanada és de 300 mg/dia. La durada
optima del tractament no esta establerta, perd generalment
es recomana administrar-lo durant 10-12 dies (figura 1). Final-
ment, encara que l'evidéncia sobre aixd és molt limitada davant
multiples fracassos erradicadors podria plantejar associar BIS a
la rifabutina, amb la intencié d'incrementar l'eficacia erradica-
dora; un recent estudi demostra un guany terapeutic del 30%
(66% vs. 96%) mitjancant I'addici6 de bismut al tractament amb
dosi estandard durant 10 dies.”!

TRACTAMENTS EN ELS PACIENTS AL-
LERGICS A LA PENICIL-LINA

En pacients al-lérgics a la penicil-lina es recomana de
primera linia una pauta quadruple amb bismut (OBMT)
durant 10-14 dies.

Després del fracas d'un primer tractament quadruple amb bis-
mut es suggereix una terapia triple amb IBP, LEV i CLA, afegint-hi
BIS (si hi ha elevades taxes de resisténcia a LEV).>*
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Terapies adjuvants

PROBIOTICS

No s'ha avaluat la utilitat dels probiotics com a coadjuvants de
les terapies quadruples i 'addicié d'un cinque farmac al trac-
tament complica la posologia i probablement I'adherencia i
augmenta el cost. Per tant, no es recomana la seva utilitzacio
rutinaria en la practica clinica. Es podria plantejar I'is de pro-
biotics en casos molt seleccionats, com per exemple en pacients
amb mala tolerancia o amb efectes secundaris amb tractaments
antibiotics previs.z*

Maneig del tractament en situa-
cions especials

ULCERA DUODENAL

En els pacients amb ulcera duodenal no complicada
que no requereixen AINE/aspirina no es recomana
mantenir el tractament antisecretor després d’haver
finalitzat el tractament erradicador d’H. pylori.

Diversos estudis han comprovat que, per obtenir una elevada
taxa de cicatritzacié ulcerosa en aquests pacients, és suficient
l'opcié d’IBP limitat al periode d’administracié dels antibiotics
del tractament erradicador.? No obstant aixo, en el cas de les
Ulceres duodenals complicades (hemorragia digestiva, perfora-
Cio) és prudent administrar antisecretors fins a confirmar l'erra-
dicacié d'H. pylori.

ULCERA GASTRICA

En els pacients amb tlcera gastrica que no requereixen
AINE/aspirina es recomana mantenir el tractament an-
tisecretor durant 4 a 8 setmanes després d’haver fina-
litzat el tractament erradicador d’H pylori.

Conclusio

Diversos estudis han mostrat que, a major mida de I'dlcera, me-
nor taxa de cicatritzacié. Lescassa evidencia disponible apunta
a una major taxa de cicatritzacié ulcerosa amb tractament erra-
dicador sequit d'IBP durant 4-8 setmanes per a les Ulceres gas-
triques associades a la infeccié per H. pylori, especialment en les
majors d'1 cm.? Finalment, és convenient recordar que després
de completar el tractament erradicador i I'IBP posterior, s’ha de
realitzar una revisié endoscopica per confirmar la cicatritzacié
ulcerosa.?

ULCERA PEPTICA AMB HEMORRAGIA

En els pacients amb hemorragia digestiva per ulce-
ra péptica, I'erradicacié d’H. pylori elimina la practica
totalitat de les recidives; per tant, un cop confirmada
lI'erradicacio i en abséncia de presa d’AINE/aspirina, es
recomana no administrar tractament de manteniment
amb antisecretors.

S’han publicat diversos estudis, en el quals es compara I'eficacia
del tractament erradicador d’H. pylori versus tractament antise-
cretor per a la prevencié de la recidiva hemorragica per Ulcera
péptica amb una major eficacia del tractament eradicador.?*
Dels resultats es dedueix que el tractament de la infeccié per
H. pylori és més efectiu que el tractament antisecretor (ja sigui
amb o sense antisecretors de manteniment) per prevenir la re-
cidiva hemorragica per Ulcera péptica. Conseqiientment, s’ha
d’avaluar la presencia d'infeccié per H. pylori en tots els pacients
amb hemorragia digestiva per Ulcera péptica i prescriure trac-
tament erradicador als que estiguin infectats. Un cop confirma-
da l'erradicacié no cal administrar tractament de manteniment
amb antisecretors (si el pacient no requereix AINE), ja que l'er-
radicaci6 d'H. pylori elimina la practica totalitat de les recidives
hemorragiques. No obstant aix0, sembla prudent que en una
Ulcera péptica que hagi presentat complicacions (per exemple,
hemorragia digestiva) s'administrin antisecretors fins a confir-
mar l'erradicaci6 d'H. pylori.

- Leleccié del tractament erradicador s’ha de fer tenint en compte les taxes de resisténcies locals a antibio-
tics i les taxes d'erradicacio de les diferents pautes a aquell medi. S’ha de valorar en cada pacient I'expo-

sicié prévia a antibiotics.

- Sobserva una tendéncia a aconsequir majors taxes derradicacié amb tractaments de durada més per-

llongada (14 dies).

- Al nostre medi, es proposa abandonar la terapia triple classica (OCA) i optar per una terapia quadruple
sense BIS (OCAM). Una alternativa en cas que la taxa de resisténcia conjunta (CLA | MTZ) sigui superior al

15% és la pauta quadruple amb BIS (OBMT).

- En pacients amb una infeccio per H. pylori en qué ha fallat un tractament previ, es suggereix un régim
terapéutic alternatiu, que usi una diferent combinacié de medicaments antibiotics. En general, CLA i els
antibiotics usats previament s’haurien d'intentar evitar, si és possible.

- Esimportant una supressié acida potent per tal de maximitzar l'eficacia dels antibidtics.

- No hi ha evidéncia clara del benefici d'afegir probiotics al tractament.
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