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Resumen

Se deberia ofrecer tratamiento a todos los pacientes con evidencia de infeccion activa de Helicobacter
pylori (H. pylori). La eleccion del régimen antibiético inicial se deberia guiar por la presencia de factores
de riesgo de resistencia a diferentes antibioticos y, la presencia de alergia a la penicilina. El aumento pro-
gresivo de resistencias a antibidticos, principalmente a la claritromicina, con tasas superiores al 15%, jun-
to con la ausencia de antibioticoterapia alternativa, han hecho que las pautas actuales para mejorar la
eficacia de curacion combinen una supresion potente del dcido gdstrico, tratamientos cuddruples y una
extension de la duracién hasta 14 dias en todos los tratamientos empiricos de primera linea y de rescate. E/
subcitrato de bismuto, ha resurgido y su adicion a los regimenes triples ha mostrado aumentar las tasas de
curacion por encima del 90%. Como tratamiento inicial, en nuestro entorno se recomienda la terapia cud-
druple concomitante durante 14 dias. Una alternativa es la terapia cuddruple con bismuto en caso de que
la tasa de resistencia conjunta (claritromicina y metronidazol) sea superior al 15%. En los pacientes que
ha fallado un tratamiento previo, se sugiere un régimen terapéutico alternativo, usando una combina-
cién de antibidticos diferente. En general, claritromicina y los antibidticos usados previamente se deberi-
an evitar si es posible. Si fallan 3 regimenes terapéuticos se deberia valorar la determinacion de la sensi-
bilidad “in vitro” a los antibidticos para guiar el tratamiento antibidtico. La adherencia al tratamiento es
crucial para obtener buenos resultados terapéuticos. La pauta con rifabutina se reserva para pacientes
con mds de 3 fracasos terapéuticos previos. Es importante una supresion dcida potente para maximizar
la eficiacia de los antibiéticos. No hay evidencia clara del beneficio de afadir probiéticos al tratamiento.

Introduccion

La prevalencia de Helicobacter pylori (H. pylori) varia entre el
28% y 84% segun la poblacion estudiada y zona geografica. Se
calcula que en Espana afecta a un 50% de la poblacién. La in-
feccion por H. pylori esta implicada en el desarrollo de la ulce-
ra géstrica y duodenal, cancer gastrico, gastritis crénica y lin-
foma MALT, por lo que su diagnéstico y tratamiento adecuado
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son esenciales en la practica clinica. Se recomienda el diagnos-
tico de la infeccion por H. pylori antes y después del tratamiento
erradicador. Las pruebas no invasivas son mas accesibles, mejor
toleradas y tienen un coste menor. Pero, frente a la presencia
de signos o sintomas de alarma, se indicard una endoscopia
y biopsia gastrica que permita realizar el diagndstico. La elec-
cion de la prueba diagnéstica dependerd, por tanto, de su ac-
cesibilidad y de las circunstancias clinicas de cada paciente. El
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rendimiento diagndstico de las diferentes pruebas se ve afec-
tado por medicamentos como los inhibidores de la bomba de
protones (IBP), el bismuto y los antibiéticos.

En este documento se revisaran las pautas terapéuticas para la
erradicacién del H. pylori, no la bacteriologia, epidemiologia ni
los tests diagnosticos.

Factores que influyen en las pau-
tas de tratamiento

En el dltimo consenso espaiiol y europeo, se recomienda que
un tratamiento erradicador sea considerado efectivo cuando
sea capaz de curar la infeccién por H. pylori en un porcentaje de
al menos el 90% de los pacientes. 2*

Se han publicado numerosos estudios comparando diferentes
pautas terapéuticas, pero dada su heterogeneidad (tasas de re-
sistencias a antibioticos locales, diferencias entre individuos en
funcién de la exposicion previa a antibioticos, dosis y duracién
del tratamiento diferentes), hace que algunos resultados no
sean extrapolables a todos los medios y, por lo tanto son difi-
ciles de comparar.

El escenario ideal seria conocer, antes de tratar, la susceptibili-
dad antibidtica del microorganismo mediante el cultivo bacte-
riano, pero la realidad es que la gran mayoria de tratamientos se
prescriben de forma empirica.’ Los factores que mas influyen en
el éxito del tratamiento son la eleccién del régimen terapéutico,
la sensibilidad de la cepa de H. pylori a la combinacién de los
antibidticos usados, la historia previa de consumo de antibioti-
cos por parte del paciente y la adherencia al tratamiento (multi-
ples farmacos y dosis, junto a los efectos secundarios).>*

RESISTENCIA Y EXPOSICION PREVIA A
ANTIBIOTICOS

En los dltimos afos el aumento de la prevalencia de cepas
de H. pylori resistentes a los antibiéticos ha llevado a una re-
duccion en el éxito de los tratamientos cldsicos: inhibidor
de la bomba de protones (IBP) més dos de los siguientes
antibidticos: claritromicina(CLA), amoxicilina (AMO) o me-
tronidazol (MTZ)) durante 7- 10 dias. Esta pauta se ha vuel-
to menos efectiva. Algunos estudios indican una tasa de erra-
dicacion menor al 50% de los casos.>® Espana se considera
una zona de elevada resistencia a CLA (15-20%) y moderada
resistencia al MTZ (<40-50%); con una resistencia doble (CLA'y
MTZ) que se encuentra por debajo del 15%.” Las tasas de resis-
tencia a levofloxacino (LEV) segun diferentes estudios se sitdan
entre el 13y 27% y parecen estar incrementando debido al am-
plio uso en otras infecciones. Por otro lado, la tasa de resisten-
cias a AMO y doxiciclina (DOX) es muy baja.

Las resistencias al MTZ pueden ser parcialmente superadas si se
usan dosis altas (al menos 500mg/8h) con duraciones prolonga-
das de preferiblemente 14 dias.®

Ante la ausencia de datos fiables de resistencia local, se deberia
valorar el uso previo de antibidticos por parte del paciente (es-
pecialmente macrdlidos y fluorquinolonas), ya que se asocia a
un mayor riesgo de resistencias.®
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DURACION DEL TRATAMIENTO

En una reciente revisién sistemdtica Cochrane se observé que
las pautas de terapia triple de 14 dias obtenian mayores tasas
de erradicacion que las pautas mas cortas (7-10 dias).’ En otro
metanalisis se observo que la terapia cuadruple con bismuto
durante 10 dias fue mas eficaz que la triple con CLA durante
7 dias, sin embargo, la eficacia era similar cuando la duracién
del tratamiento era la misma.'® En general hay una tendencia a
unas mayores tasas de erradicaciéon con duraciones més prolon-
gadas, aunque en diversos estudios y metanalisis no se obser-
van diferencias estadisticamente significativas.

ADHERENCIA

La adherencia esta relacionada con el numero de dosis, la fre-
cuencia y la gravedad de los efectos adversos. El cumplimien-
to, muy importante para aumentar la efectividad, puede mejo-
rar si se informa a los pacientes de los riesgos y beneficios del
tratamiento.*

DOSIS ALTAS DE IBP

H. pylori crece en condiciones de acidez, por lo que las pau-
tas de tratamiento incluyen un IBP, ya que al reducir la secrecién
acida, potencian la accién de los antibidticos. Se ha propuesto
que dosis altas de IBP pueden aumentar la eficacia del trata-
miento, con un grado de evidencia bajo.?

Tratamientos para la erradica-
cion de H. pylori

Actualmente no se recomienda el tratamiento triple clasico (IBP,
CLA y AMO) dado que en nuestro pais las tasas de resistencia
a CLA son superiores al 15% y su eficacia, en la mayoria de los
casos, no llega al 80%. Los dos tratamientos que se recomien-
dan como eleccién son la terapia cuadruple concomitante du-
rante 14 dias o la terapia cuadruple clasica con bismuto durante
10 dias.*"

Cuando falla un tratamiento erradicador ante H. pylori, no se re-
comienda repetir CLA y LEV si se han usado previamente, por la
generacion frecuente de resistencias secundarias.>*

En la figura 1 se muestra el algoritmo de tratamiento y en
la tabla 1 se describe la composicion de las diferentes pautas
de tratamiento, el nimero de formas farmacéuticas que se han
de tomar y el coste del tratamiento.

TRATAMIENTOS DE ELECCION

PAUTA CUADRUPLE CONCOMITANTE SIN BISMU-
TO (IBP, CLA, AMO, MTZ) OCAM DURANTE 14 DIAS.

Este tratamiento es el recomendado en todas de guias
de practica clinica recientes. En este caso se ha estimado
que la terapia concomitante tiene una efectividad entre el 86
y 92% como demuestran los resultados de varios estudios des-
de el a0 2012 en Espana.?
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12 LINEA TERAPIA CUADRUPLE CONCOMITANTE (OCAM)
TERAPIA CUADRUPLE CON BISMUTO (OBMT)
TERAPIA CUADRUPLE PYLERA®+ TERAPIA CUADRUPLE
22 LINEA CON LEVOFLOXACINO (OLAB) IBP 10 dias CON BISMUTO (OBMT)
10 6 14 dias 10 0 14 dias
PYLERA®+ [BP TERAPIA CUADRUPLE TERAPIA CUADRUPLE CON
32 LINEA 10 dias CON BISMUTO (OBMT) LEVOFLOXACINO (OLAB)
10 0 14 dias 10 0 14 dias
43| INEA [ TERAPIA CON RIFABUTINA 10 DIAS j
En alergia a la penicilina
TERAPIA CUADRUPLE
®
12 LINEA PYLfg’;i;S'BP CON BISMUTO (OBMT)
10 0 14 dias
IBP+ LEVOFLOXACINO +
DE RESCATE CLARITROMICINA
10 DIAS

Figura 1. Algoritmo para el tratamiento inicial y de rescate de la infeccién por Helicobacter pylori (modificada de 7).

La terapia OCAM fue disefiada en los afios 90 para disminuir la
duracién del tratamiento, sin embargo, con el aumento de las
resistencias a antibidticos (CLA, MTZ), diveros estudios y meta-
nalisis han demostrado que la duracién 6ptima para una efica-
cia superior al 90% es de 14 dias.*

La terapia cuddruple concomitante se administra dos veces
al dia seguin un estudio multicéntrico realizado en atencién pri-
maria de nuestro entorno, con unas tasas de erradicacién del
93%. Sus inconvenientes son: a) duracion mas larga; b) prescri-
bir cada uno de sus componentes por separado, lo que dificulta
la prescripcion y la explicacion.

Las terapias hibridas (IBP + AMO durante 5-7dias seguido de
AMO + CLA + MTZ durante 5-7 dias) y secuenciales (IBP junto
con AMO durante los primeros 5 dias, sequido de IBP junto con
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CLA y MTZ durante los ultimos 5 dias) actualmente no se re-
comiendan por obtener menores tasas de erradicaciéon que la
pauta concomitante y por su complejidad.>*

En caso de que la tasa de resistencia conjunta sea superior
al 15% se recomienda optar por el tratamiento cuadruple con
bismuto (BIS).*

TERAPIA CUADRUPLE CON BISMUTO (IBP, BIS, TETY ME-
TRONIDAZOL) OBMT DURANTE 10-14 DIAS

Se considera el tratamiento de eleccién en pacientes alér-
gicos a la penicilina. Podria ser una alternativa valida como
tratamiento de primera linea al tratamiento cuadruple
sin BIS, en zonas con alta resistencia a la CLA y MTZ (su-
perior al 15% de tasa de resistencia dual)?** dado que esta
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Tabla 1. Farmacos, dosis, duracion y coste de los tratamientos erradicadores por la infeccion por Helicobacter pylori

(modificada de 7).

Pauta

Esquema terapéutico

Duracion

Precio

Ne comprimidos

Terapia cuadruple concomitante sin bismuto-
OCAM

Omeprazol 20mg®/ 12h
Amoxicilina 1gr/ 12h
Claritromicina 500mg / 12h
Metronidazol 500mg / 12h

14 dias

38,90

5-0-5

Terapia cuédruple con bismuto clasica (OBMT)

Omeprazol 20mg®/ 12h

Subcitrato de bismuto 240mg / 12h 0 120mg / 6h
Doxiciclina® 100mg / 12h

Metronidazol 500mg / 8h

10 dias

14 dias

31,67

6-2-0-6

Pylera® + omeprazol

Omeprazol 20mg®/ 12h

Subcitrato potasico de Bismuto 420mg / 6h
Metronidazol 375mg/ 6h

Tetraciclina 375mg / 6h

10 dias

14 dias

64,86

127,3

4334

Terapia triple con levofloxacino

Omeprazol 20mg?/ 12h

Amoxicilina 1gr/ 12h

Levofloxacino 500mg / 24h

+/- Subcitrato de bismuto 240mg / 12h

14 dias

61,81

80,99

3-0-0-2

5-0-0-4

Terapia triple con rifabutina

Omeprazol 20mg®/ 12h
Amoxicilina 1gr / 12h
Rifabutina 150mg/ 12h

10 dias

+/- Subcitrato de bismuto 240mg / 12h

?) El beneficio de administrar IBP de ultima generacién (rabeprazol o esomeprazol) y la utilizacién de doble dosis de éstos no esta

claramente establecida en la terapia cuadruple.

®) Aunque habitualmente se recomienda emplear tetraciclina clorhidrato, actualmente este antibidtico ya no se comercializa en Es-
pafa, por lo que se podria emplear en su lugar doxiciclina (aunque la experiencia es mucho mas limitada y hay dudas sobre su

equivalencia terapéutica).

constituida por formacos, como el BIS y la TET, frente a los que H.
pylorinunca o sélo excepcionalmente es resistente. Por otra par-
te, parece que también tiene una elevada eficacia frente cepas
resistentes a MTZ (la resistencia a MTZ puede ser parcialmente
compensada mediante el uso prolongado, a intervalos cortos y
con dosis altas de este antibiotico)."?

Un metandlisis concluyé que la pauta OBMT, administrada du-
rante 10-14 dias, obtuvo unas tasas de erradicacién superiores al
85%.% En cuanto a la duracién del tratamiento hay datos discor-
dantes. Una revison Cochrane no demostré ventajas significati-
vas entre las duraciones comparadas (7,10, 14 dias) pero incluia
un numero pequefio de pacientes y sélo 6 estudios a diferencia
del metanalisis, que concluy6 que las pautas de duracién de 10-
14 dias eran superiores a las de 7 dias. Hasta a la fecha, no se
han demostrado diferencias significativas en la tasa de erradi-
cacion entre la duracion de 10 vs 14 dias,® no obstante en areas
con elevada resistencia al MTZ se recomienda una duracién de
14 dias.

Son necesarios estudios comparativos que evalten la eficacia,
la seguridad y el coste de diferentes pautas para definir la du-
racion ideal de la terapia cuadruple con bismuto. Mientras tan-
to, parece prudente sugerir que la duracién de esta terapia sea
como minimo de 10 dias.?

En cuanto a tolerabilidad y adherencia, un metanalisis del 2008
demostrd que las terapias con sales de BIS usadas solas o aso-
ciadas a otros antibidticos fueron bien toleradas y seguras, el
efecto adverso mas frecuente observado fue la presencia de
heces negras, no observandose diferencias estadisticamente
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significativas en la frecuencia de aparicion de efectos como
dolor abdominal, nduseas, vomitos, diarreas, cefalea, mareo ni
casos de neurotoxicidad.? El uso de dosis altas de BIS a largo
plazo se ha asociado a neurotoxicidad (encefalopatia).”® Otros
estudios han mostrado que la complejidad de la pauta (n° de
farmacos, multiples dosis administradas con diferentes frecuen-
cias horarias) ha influido negativamente en la adherencia.® En
nuestro medio hay problemas de disponibilidad de TC que se
pueden solucionar con el uso de doxicliclina 100mg/12h."

Con el fin de evitar problemas asociados a esta pauta cuadru-
ple con BIS (efectos adversos, elevado niimero de comprimidos,
cumplimiento terapéutico) en 2016 se comercializd un me-
dicamento que contiene dosis fijas de BIS, TET y MTZ (Pyle-
ra®). La dosis recomendada es de 3 capsulas 4 veces al dia afa-
diendo omeprazol 20mg dos veces al dia, durante 10 dias. En
estudios recientes se ha mostrado una eficacia por intencién de
tratar del 93% administrada durante 10 dias, por lo que parece
un tratamiento adecuado de primera linea y de rescate en la ac-
tualidad.™ Las tasas de efectos adversos en diferentes estudios
oscilan entre el 47% y el 74%, siendo los mas frecuentes los gas-
troinestinales (heces negras, nauseas, disgeusia (sabor metali-
co), diarrea) y neuroldgicos (cefalea, mareo, somnolencia).>*'

Aunque tiene ventajas para su prescripcion, administracion
y cumplimiento, presenta también algunas limitaciones. Tan
so6lo estd disponible en un formato tnico de 10 dias, incluye
dosis relativamente bajas de TET (2 g / dia en el esquema clasi-
co frente a 1,5 g / dia en Pylera®), escasa experiencia clinica en
nuestro pais.
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TRATAMIENTOS CUANDO HA FALLADO
EL DE ELECCION

Aproximadamente un 20% del tratamiento inicial falla, inclu-
yendo como causas el bajo cumplimiento por parte del pacien-
te y las resistencias de las cepas de H. pylori a los antibiéticos
prescritos.?

SEGUNDA LINEA DE TRATAMIENTO

Tras el fracaso de un primer tratamiento que incluya CLA (triple
o cuadruple concomitante (OCAM)), se debe evitar utilizar de
nuevo este antibidtico' y se recomienda una pauta con LEV, tri-
ple o preferiblemente cuadruple (OLAB). Otra alternativa es una
terapia cuadruple con BIS (OBMT). 24

PAUTA CUADRUPLE CON LEV (IBP, AMO, LEV
y BIS) OLAB

Un metanalisis muestra una eficacia similar de las dos pau-
tas, triple con LEV (omeprazol, LEV, AMO) durante 14 dias vs
cuadruple con BIS (OBMT) durante 10-14 dias, con un menor
numero de efectos secundarios en la pauta de tratamiento
con LEV.2*'7Sin embargo, la eficacia de estas pautas queda por
debajo del 80%. El aumento de la tasa de resistencia a LEV (en-
tre el 15-27% en Espafia seguln diferentes estudios) repercu-
te negativamente en la eficacia de la terapia triple con LEV
(OLA). La tasa de curacion mejora afiadiendo BIS a tratamentos
triples con LEV, sobretodo en las cepas se resistentes a LEV (70.6
vs 37.5), pero muestra una mejora marginal en las tasas de erra-
dicacion global (87.5 vs 82.7).57 Un reciente estudio de cohor-
tes ha demostrado que con la adicién de BIS (OLAB) durante
14 dias se obtiene una eficacia erradicadora del 90% como
tratamiento de segunda linea '® aunque la experiencia con este
régimen es limitada.

Se debe vigilar localmente el incremento de las tasas de resis-
tencia a quinolonas dado el elevado uso de estos antibidticos.

TERCERA LINEA DE TRATAMIENTO

Corresponde al tratamiento de rescate tras dos fracasos de tra-
tamiento.

Dada la alta eficacia de los tratamientos previos, el tratamiento
de rescate deberia ser administrado de manera excepcional. Se
debe replantear la indicaciéon del tratamiento erradicador y
evaluar a fondo la adherencia al tratamiento. Si finalmente se
acuerda con el paciente, indicar un tercer tratamiento, hay una
serie de normas a tener en cuenta:

a) No se pueden utilizar ni LEV ni CLA si se han utilizado en tra-
tamientos previos ya que las cepas que sobreviven habran
adquirido resistencia a estos antibidticos y el tratamiento de
rescate no seria eficaz. En cambio, se puede utilizar MTZ ya
que se ha observado que un porcentaje alto de pacientes
con resistencia in vitro curan la infeccion siempre que se ad-
ministren tratamientos de mas de 10 dias y a dosis altas.*3°

b) En caso de que la terapia inicial fuera la cuddruple concomi-
tante (OCAM)y la segunda la cuddruple con LEVy BIS (OLAB)
se recomienda utilizar un tratamiento cuadruple con bismu-
to (OBMT) de rescate.
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¢) En el caso de que se haya utilizado terapia concomi-
tante (OCAM) de primera linea y tratamiento cuadruple
con BIS (OBMT) de segunda, se recomienda utilizar una cua-
druple con LEV y BIS de rescate (OLAB).

Finalmente, tras el fracaso de la terapia cuadruple con bismuto
(OBMT) y una segunda pauta con LEV (OLAB) se puede utilizar
cuadruple concomitante (OCAM) o una combinacién de IBP
a dosis altas, AMO, MTZ y BIS. Otra opcion es volver a utilizar
el BIS con AMO y TET, pero combinado con otros antibiéticos no
empleados previamente, como furazolidona (aunque este far-
maco no esta actualmente disponible en nuestro medio) *

CUARTA LINEA DE TRATAMIENTO

Tras el fracaso de un tercer tratamiento se sugiere reevaluar cui-
dadosamente la necesidad de erradicar la infeccion y la posi-
bilidad de dejar tratamiento antisecretor de mantenimiento, y
en su caso, pautar una cuarta linea; se recomienda persistir
en el tratamiento de la infeccién sélo en pacientes con indi-
cacién muy clara -ulceras, especialmente con hemorragia o
linfoma MALT, por ejemplo- o en pacientes que realmente es-
tén altamente motivados para hacer un cuarto tratamiento,
después de una informaciéon adecuada. Se debe evaluar muy
cuidadosamente tanto la adherencia a tratamientos previos
como la adherencia esperada a un nuevo tratamiento. Muchos
de los pacientes con tres fracasos (con las terapias altamente
efectivas que se recomiendan actualmente) presentaran pro-
blemas de adherencia al tratamiento. En caso de que el clinico
tenga dudas, se ha de plantear remitir estos pacientes para eva-
luacién a un centro especializado.

La pauta recomendada incluye rifabutina (IBP, AMO y rifabuti-
na) con un estricto control y seguimiento del paciente.

En varios estudios, las tasas de erradicacion correspondientes
para los tratamientos con rifabutina de cuarta/quinta linea
fueron entre el 50-79% % con un 22-30% de efectos secun-
darios. La mielotoxicidad es el efecto secundario mas relevan-
teeincluyé en todos los casos una leucopenia leve reversible, no
asociada a infecciones ni otras complicaciones secundarias. Por
este motivo deberia realizarse un hemograma de control al fi-
nalizar el tratamiento. La dosis recomendada son 300mg/dia. La
duracién éptima del tratamiento no estd establecida, pero ge-
neralmente se recomienda administrarlo durante 10-12 dias (fi-
gura 1). Finalmente, aunque la evidencia al respecto es muy li-
mitada, ante multiples fracasos se podria plantear asociar BIS a
la rifabutina con la intencién de incrementar la eficacia erradi-
cadora. Un reciente estudio demuestra una ganancia terapéu-
tica del 30% (66% vs 96%) mediante la adicién de bismuto al
tratamiento con dosis estandar durante 10 dias. >'

TRATAMIENTOS EN LOS PACIENTES
ALERGICOS A LA PENICILINA

En pacientes alérgicos a la penicilina se recomienda
de primera linea una pauta cuadruple con bismuto
(OBMT) durante 10-14 dias.

Tras el fracaso de un primer tratamiento cuadruple con bismu-
to se sugiere una terapia triple con IBP, LEV y CLA , afadien-
do BIS (si hay elevadas tasas de resistencia a LEV).>*
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Terapias adyuvantes

PROBIOTICOS

No se ha evaluado la utilidad de los probidticos como coadyu-
vantes de las terapias cuadruples y la adicion de un quinto far-
maco al tratamiento complica la posologia, probablemente la
adherencia y aumenta el coste. Por tanto, no se recomienda su
utilizacion rutinaria en la practica clinica. Se podria plantear
el uso de probiéticos en casos muy seleccionados, como por
ejemplo en pacientes con mala tolerancia o con efectos secun-
darios con tratamientos antibidticos previos.>*

Manejo del tratamiento en situa-
ciones especiales

ULCUS DUODENAL

En los pacientes con tlcera duodenal no complicada
que no requieren AINE / aspirina no se recomienda
mantener el tratamiento antisecretor después de ha-
ber finalizado el tratamiento erradicador de H. pylori.

Varios estudios han comprobado que para obtener una elevada
tasa de cicatrizacion ulcerosa en estos pacientes es suficiente la
opcion de IBP limitado al periodo de administracién de los an-
tibidticos del tratamiento erradicador.?? No obstante, en el caso
de las Ulceras duodenales complicadas (hemorragia digestiva,
perforacion) es prudente administrar antisecretores hasta con-
firmar la erradicacién de H. pylori.

ULCUS GASTRICO

En los pacientes con tlcera gastrica que no requieren
AINE / aspirina se recomienda mantener el tratamiento
antisecretor durante 4 a 8 semanas después de haber
finalizado el tratamiento erradicador de H. pylori.

Conclusioén

Diversos estudios han mostrado que, a mayor tamafo de la ul-
cera, menor tasa de cicatrizacion. La escasa evidencia disponi-
ble apunta a una mayor tasa de cicatrizacién ulcerosa con tra-
tamiento erradicador seguido de IBP durante 4-8 semanas para
las Ulceras gastricas asociadas a la infeccion por H. pylori, espe-
cialmente en las mayores de 1 cm.? Finalmente, es conveniente
recordar que después de completar el tratamiento erradicador
y el IBP posterior, se debe realizar una revisién endoscoépica para
confirmar la cicatrizacién ulcerosa.?

ULCERA PEPTICA CON HEMORRAGIA

En los pacientes con hemorragia digestiva por ulcera
péptica la erradicacion de H. pylori elimina la practica
totalidad de las recidivas; por lo tanto, una vez confir-
mada la erradicacion y en ausencia de toma de AINE /
aspirina, se recomienda no administrar tratamiento de
mantenimiento con antisecretores.

Se han publicado diversos estudios que comparan la eficacia
del tratamiento erradicador de H. pylori versus tratamiento
antisecretor para la prevencion de la recidiva hemorragica por
Ulcera péptica con una mayor eficacia del tratamiento erradi-
cador.** De los resultados se deduce que el tratamiento de la
infeccion por H. pylori es mas efectivo que el tratamiento an-
tisecretor (ya sea con o sin antisecretores de mantenimiento)
para prevenir la recidiva hemorrégica por ulcera péptica. Con-
secuentemente, se debe evaluar la presencia de infeccién por H.
pylori en todos los pacientes con hemorragia digestiva por Ulce-
ra péptica y prescribir tratamiento erradicador a los que estén
infectados. Una vez confirmada la erradicacién no es necesario
administrar tratamiento de mantenimiento con antisecretores
(si el paciente no requiere AINE), ya que la erradicacion de H.
pylori elimina la practica totalidad de las recidivas hemorragi-
cas. Sin embargo, parece prudente que en una Ulcera péptica
que haya presentado complicaciones (por ejemplo, hemorragia
digestiva) se administren antisecretores hasta confirmar la erra-
dicacién de H. pylori.

- Laeleccidn del tratamiento erradicador debe hacerse teniendo en cuenta las tasas de resistencias locales
a antibidticos y las tasas de erradicacion de las diferentes pautas en ese medio. Se debe valorar en cada

paciente la exposicion previa a antibidticos.

- Seobserva una tendencia a alcanzar mayores tasas de erradicacion con tratamientos de duracién mds

prolongada (14 dias).

- En nuestro medio se propone abandonar la terapia triple cldsica (OCA) optando por una terapia cud-
druple sin BIS (OCAM). Una alternativa en caso de tasas de resistencia conjunta (CLA y MTZ) superiores

al 15% es la pauta cuddruple con BIS (OBMT).

- En pacientes con una infeccion por H. pylori en que ha fallado un tratamiento previo, se sugiere un ré-
gimen terapéutico alternativo, usando una diferente combinacion de medicamentos antibiéticos. En
general, CLA y los antibidticos usados previamente se deberian intentar evitar si es posible.

- Esimportante una supresion dcida potente para maximizar la eficacia de los antibicéticos.

- No hay evidencia clara del beneficio de afiadir probidticos al tratamiento.
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En un clic...

Seguridad en el uso de medicamentos

- Alertas de sequridad de farmacos. Newsletter 41 (Diciembre 2017). Centro de Informacion de Medicamentos
de Catalufa.

Prestacion farmacéutica

« Boletin GeCoFarma. Generando conocimiento sobre la prestacién farmacéutica. (Diciembre 2017). CatSalut.

Recomendaciones, informes, evaluaciones y guias

«Nuevas consultas farmacoterapéuticas publicadas en el CIM virtual del CedimCat, servicio online de consultas de
medicamentos para profesionales:

- Hidroclorotiazida y antihipertensivos de primera eleccién en pacientes de edad avanzada
- Medidas preventivas en pacientes en tratamiento crénico con metotrexato

- Balance beneficio-riesgo de la doxazosina

Informacion para vuestros pacientes

- Quimioterapia sin agujas ni hospitales. Actualmente los comprimidos para tratar el cancer desde casa son una reali-
dad, pero pueden llegar a ser téxicos si no se usan de manera segura. Canal Medicamentos y Farmacia.

- Verdades y falsas creencias sobre el tratamiento del resfriado. Tratar los sintomas atrasa el proceso natural de
curacion? Realmente funcionan los ungiientos de menta i eucalyptus? Tomar vitamina C evita el resfriado? Canal Medica-
mentos y Farmacia.
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