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INTRODUCCI[’)N Duracién: Se ha observado una tendencia a conseguir mayores tasas de

El Helicobacter Pylori (HP) es un bacilo gram negativo que habita en el
epitelio gastrico humano. La infeccién se adquiere generalmente durante
la infancia, siendo la causa mas frecuente de la enfermedad ulcerosa gas-
troduodenal*2? junto con los AINEs*. Ademas produce dispepsia, atrofia
gastrica y gastritis crénica®, y constituye un factor de riesgo fundamental
para el desarrollo de cancer gastrico y linfoma de tejido linfoide asociado
a mucosa (MALT). La prevalencia de la infeccion por HP varia segin los
paises, estando relacionada con el grado de desarrollo socioecondmico’.
La media de nuestro pais se encuentra entre el 53% v el 60,3% de la
poblacién adultad?1°,

Se ha demostrado que el tratamiento erradicador del HP permite la cica-
trizacién de la Ulcera péptica y su curacion definitiva, por lo que se trata
de uno de los avances mas importantes en el manejo de esta patologia
y sus complicaciones. Todas las guias coinciden en que debe ofrecerse
tratamiento erradicador a aquellos pacientes que presenten evidencia de
infeccion activa por HP'12,

NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO ERRADICADOR

En los ultimos dos afios, se ha producido una revision de las recomendaciones
terapéuticas para el tratamiento erradicador del HP, motivados por los cambios
en la evidencia disponible, en base a los patrones de resistencia del patégeno
y a las tasa de curacion de los pacientes’> 415,

Recomendaciones generales

Se propone un aumento en el nivel de la eficacia del tratamiento utilizado, ante-
riormente se situaba en el 80%, mientras que en la actualidad se propone tra-
tar de superar el 85%% o incluso el 90% de curacion de la infeccion por HP.:

Eleccion del tratamiento de forma empirica: Lo deseable seria tener un
conocimiento previo de la susceptibilidad antibiética del patégeno mediante
cultivo bacteriano, sin embargo no existe evidencia hasta la fecha de que
una pauta terapéutica empirica sea inferior'®V’. Actualmente los estudios
microbiolégicos de sensibilidad no estan disponibles de forma generalizada.
Por tanto, el tratamiento antibiético erradicador se realiza de forma empirica
y para ello se han de tener en cuenta las resistencias locales a claritromici-
na'® de HP, y si éstas fueran desconocidas, la presencia en el paciente, de
factores de riesgo que impliquen mayor probabilidad de cepas resistentes
a antibiéticos (consumo de macrolidos y fluorquinolonas en el Ultimo afo).
A nivel de nuestra comunidad no existen datos del patrén de sensibilidad
de HP. Por lo general, el nimero de aislamientos de patégenos para valorar
las resistencias es pequefio, ya que solo se realiza el cultivo y asilamiento
de HP en muestras obtenidas de biopsia gastrica. En estudios de sensibili-
dad de HP realizados en nuestro &mbito (Servicio de Microbiologia del HU
Dr. Negrin)® tras obtencion de microorganismos en muestras de biopsia
gastrica de lesiones mucosas, o en pacientes diagnosticados de infeccién
por HP en los que los regimenes de tratamiento de primera y segunda linea
fracasaron, los datos de resistencia a claritromicina obtenidos fueron del
70%. Sin embargo, no pueden ser extrapolados a la poblacion general, ya
que presentan un importante sesgo de seleccion. Los estudios que se han
realizado en Espafia para establecer una tasa media de resistencia a clari-
tromicina de HP tienen una gran variabilidad de resultados (14-24,7%)%2'.

erradicacion con el aumento de la duracion de los tratamientos, tanto de
la triple terapia clésica (de 7 a 10-14 dias)?? como de la cuadruple terapia
(10 dias)*.

Aumento de las dosis de IBP, se postula que el aumento de la dosis de
omeprazol (40 mg cada 24 horas) puede aumentar la probabilidad de éxito
del tratamiento, ya que el medio acido gastrico es 6ptimo para el creci-
miento de HP. Sin embargo, la evidencia disponible sobre esta estrategia
es escasa'.

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO (Tabla 1)

PRIMERA LINEA DE TRATAMIENTO: Triple terapia clasica (OCA: ome-
prazol, claritromicina y amoxicilina) en areas de <15-20% de resistencia
a claritromicina, la triple terapia sigue siendo de eleccidn, sin embargo, en
aquellos lugares donde las resistencias superen el 15%, se recomienda
de inicio la cuadruple terapia a fin de alcanzar las tasas recomendadas de
erradicacién (80%%% e incluso menos®?), disminuyendo la probabilidad
de fallo terapéutico. A priori, no se dispone de datos bien establecidos so-

bre resistencia a claritromicina en nuestro pais, ni en nuestra Comunidad
Auténoma, ademas los estudios disponibles muestran una gran variabi-
lidad en las cifras, como ya se ha sefialado. Las principales guias reco-
miendan, que si se desconoce esta informacion, en aquellos pacientes sin
exposicion previa a macrolidos se puede optar por la triple terapia clasica
€Omo primera opcion!1615282% | a duracién recomendada es de 14 dias,
ya que se obtienen mejores tasas de erradicacién que pautas mas cortas®.

Pauta Cuadruple sin Bismuto (OCAM: omeprazol, claritromicina, amoxi-
cilina y metronidazol), se recomienda su eleccion de inicio en zonas en
las que la resistencia de HP a la claritromicina sea mayor del 15%, pues
dichas cifras se relacionan con un aumento del fracaso del tratamiento®.
La duracién éptima para una erradicacion superior al 90% es de 14 dias®®.

SEGUNDA LINEA DE TRATAMIENTO: En caso de fallo terapéutico del
tratamiento de primera linea (OCA u OCAM), se puede optar, igualmente
de forma empirica', entre una pauta cuadruple con bismuto o una triple
que incluya levofloxacino.

Pauta Cuadruple con Bismuto (OBMT: omeprazol, bismuto, metronida-
zol y tetraciclina), el Gltimo Consenso Espafiol (CE)® la recomiendan como
tratamiento de eleccidn en pacientes alérgicos a la penicilina, e incluso, en
areas donde la resistencia a claritromicina y metronidazol sean elevadas
(>15%) la posicionan como de primera eleccion, ya que HP so6lo presen-
ta resistencia a tetraciclina y bismuto de forma excepcional®’. En nuestro
medio es recomendable que se utilice como segunda linea en casos de
fracaso de los tratamientos de primera eleccion, a no ser que exista alergia
a penicilina 0 en pacientes con exposicion previa confirmada a macroli-
dos!#15%2, La duracion 6ptima del tratamiento se ha establecido en 10 dias
como minimo, pudiendo prolongarse hasta 14 dias.

TERCERA LiNEA DE TRATAMIENTO: De forma empirica podria optarse
por un régimen de tratamiento Triple con Levofloxacino (OLA: omeprazol,
levofloxacino, amoxicilina) con o sin bismuto. La duracion optima se ha
establececido en 14 dias. Sin embargo, debido al aumento de las resis-
tencias de HP a nivel mundial®, y a las recomendaciones en utilizacion de
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Objetivos

OBJETIVO GENERAL

* Revisar las actualizaciones en las recomendaciones del tratamiento
erradicador del Helicobacter pylori de los ultimos 2 anos

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Revisar los cambios en las recomendaciones de tratamiento
. Nivel de eficacia a alcanzar
. Tratamiento empirico
. Duracion
. Dosis de IBP
» Tratamientos recomendados y pautas de actuacion.
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En los ultimos dos anos, se ha producido una revision de las recomendaciones
terapéuticas para el tratamiento erradicador del HP, motivados por los cambios
en la evidencia disponible

Cambios en las Recomendaciones Generales de Tratamiento

~

Eficacia
Dosis de IBP asociadas

Duracion
Eleccion de forma empirica
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RECOMENDACIONES GENERALES

Aumento del nivel de eficacia del tratamiento

Superar con el tratamiento erradicador el 85% o el
90% de curacion de la infeccidn

Duarcion

Mayor tasa de erradicacion con pautas de 10 a 14 dias

Aumento de las dosis de IBP

No hay evidencia disponible que respalde el
aumento de la dosis de IBP
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RECOMENDACIONES GENERALES

Eleccion del tratamiento de forma empirica

Las pautas terapéuticas empiricas no son inferiores
que las guiadas por antibiograma

Eleccidon del tto

& N

Resistencias locales a Factores de riesgo
Claritromicina para cepas resistentes
ATB Consumo de
macrolidos y
fluorquinolonas en
Los estudios en Espafia para establecer una tasa media el ultimo ano

de resistencia a claritromicina de HP tienen gran
variabilidad de resultados (14-24,7%). No hay estudios
actualizados en Canarias E
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RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO
PRIMERA LINEA DE TRATAMIENTO

Triple terapia clasica
OCA
(Omeprazol, Claritromicina, Amoxicilina)

4 X

Areas de <15-20% de Areas con resistencias
resistencia a claritromicina desconocidas
En pacientes sin exposicion
previa a macroélidos

Duracidén: 14 dias E
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RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO
PRIMERA LINEA DE TRATAMIENTO

Pauta Cuadruple sin Bismuto
OCAM
(Omeprazol, Claritromicina, Amoxicilina y Metronidazol)

4 \°

Areas de <15-20% de Areas con resistencias
resistencia a claritromicina desconocidas
En pacientes sin exposicion
previa a macrolidos

Duracidén: 14 dias E
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RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO
SEGUNDA LINEA DE TRATAMIENTO

Pauta Cuadruple con Bismuto
OBMT
(Omeprazol, Bismuto, Metronidazol y Tetraciclina)

4 \Y

Fracaso de los tratamientos Areas de >15-20% de
de primera linea resistencia a claritromicina

Duracién: 10-14 dias E
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RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO
TERCERA LINEA DE TRATAMIENTO

Fracaso de los tratamientos previos

J

Estudio microbiologico para tratamiento guiado por antibiograma
0

Triple con Levofloxacino con / sin Bismuto
OLA
(Omeprazol, Levofloxacino y Amoxicilina)

Duracién: 14 dias
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RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO
ALERGIA A PENICILINA

PRIMERA LINEA DE TRATAMIENTO

Triple con Metronidazol

Areas de resistencia a = 0

Claritromicina <15% Cuadruple con Bismuto (OBMT)

N~ -
—

J

Triple Levofloxacino +
Claritromicina
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CONCLUSIONES

:Todas las guias destacan la importancia de la eleccion del tratamiento antibiotico erradicador en base a las de resistencias locales, si estas son descono-
|cidas, se valorara de forma individualizada la exposicién previa a antibiéticos del paciente.

| La terapia triple clasica (OCA) sigue siendo de primera eleccién, si las resistencias locales a claritromicina no superan el 15% 0, en caso de ser descono-
|cidas, en aquellos pacientes en los que se haya constatado la NO exposicion previa a macrolidos.

| Se recomiendan los tratamientos de duracion més prolongada (14 dias) ya que consiguen mayores tasas de erradicacion (>85%).

Con la evidencia disponible, no puede recomendarse el tratamiento erradicador del HP con las nuevas presentaciones comercializadas, cuya principal
ventaja se fundamenta en la mejora de la adherencia terapéutica, ya que en comparacion con el resto de alternativas disponibles no aportan beneficios
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Tabla 1. Tratamiento erradi » Helicobacter pylori en adultos
TRATAMIENTO RECOMENDADO PRINCIPIOS ACTIVOS DURACION
TRIPLE OCA. Si tasas de resistencia locales a clarfromicing (RLCH < 15% Omeprazol 20-40 mg/12h. Claritromicina 500 mg/12h. Amaxiciling 1 g/12h 14 dias
17 LINEA
CUADRUPLE OCAM (sin Bismuta) Omepeazol 20 mg'l2h, Clasitromicing 500 mg/12h. Amoxicilina 1 2/12h. 14 di
Exposicion previa macrdlidos o RLC = 15% Metranidazod 500 mg'l2h &=
2 LiNER Omeprazol 20 mg/12h. Bismuto sub 240 mg/l#h o 120 mgéh. Metronidazol 500 mg/12h. 10- 14 diss
CUADRUPLE OBMT {con Bismwutn). Fall ferapéution to primera linea Tetraciclina® 500 mgith soaeE
. 120 mg'12h, img 500 mgf24h, Amaxiciling 1 g/'17 .
LMEA | Estudio microbiolégico o TRIPLE OLA + /- Bismuto INSSERERLEL B2, Lonoflaknclmy 0C g 2. Amenc i 1. 2120 14 dias
+ Bismuto sub 240 mg/12h
ALERGICOS A LA PENICICLINA
1* LINEA TRIPLE. Sitasas de RLC < 15% Omeprazol 20-40 mg'l2h. Claritromicina 500 mg'12h. Metronidazol 500 mgf12h 14 dias
2 LINEA CUADRUPLE OBMT {con Bismita). Ormeprazol 20 mg'12h. Bismute sub 240 mg'12h o 120 mgfbh. Metronidazel 00 mg'12h 10- 14 diss
Exposicion previa a macrdlidos o RLC » 15% Tetraciclina® 500 mg/Bh = =
3 LINEA | Estudio microbiclégico o TRIPLE con Levoflaxacing y Claritromicina Omeprazol 20 mg'12h. Levefloxacing 500 mgd24h. Claritromicina 500 mg12h 14 dias

* Actualments se utiliza Dowicicling 100 mg cada 12 h por problemas de suministro de Tetracacling clorhidrato (Espafia),
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antibiéticos de amplio espectro como fluorquinolonas de forma empirica en atencion primaria®, lo més correcto serfa la realizacién de un estudio micro-

biolégico del patégeno para un tratamiento guiado por antibiograma.

ALERGIA A PENICILINA: En estos casos podria optarse por la cuddruple terapia con bismuto (OBMT)*21415 aungue en dreas con resistencias a claritomicina
< 15% puede utilizarse una pauta triple con metronidazol. Si esta pauta fracasara, se podria optar por la terapia triple de levofloxacino con claritromicina®®.
Tras dos fracasos terapéuticos, se recomienda realizar cultivo con antibiograma y establecer un tratamiento guiado.

CONCLUSIONES

Todas las guias destacan la importancia de la eleccién del tratamiento antibiético erradicador en base a las de resistencias locales, si éstas son descono-
cidas, se valorara de forma individualizada la exposicion previa a antibiticos del paciente.

La terapia triple clasica (OCA) sigue siendo de primera eleccion, si las resistencias locales a claritromicina no superan el 15% o, en caso de ser descono-
cidas, en aquellos pacientes en los que se haya constatado la NO exposicién previa a macrolidos.

Se recomiendan los tratamientos de duracion méas prolongada (14 dias) ya que consiguen mayores tasas de erradicacion (>85%).

Con la evidencia disponible, no puede recomendarse el tratamiento erradicador del HP con las nuevas presentaciones comercializadas, cuya principal
ventaja se fundamenta en la mejora de la adherencia terapéutica, ya que en comparacion con el resto de alternativas disponibles no aportan beneficios

Tabla 1. Tratamiento erradicados de Helicobacter pylori en adultos

TRATAMIENTO RECOMENDADO PRINCIPIOS ACTIVOS DURACION
TRIPLE OCA. Si tasas de resistencia locales a claritromicina (RLC) < 15% Omeprazol 20-40 mg/12h. Claritromicina 500 mg/12h. Amoxicilina 1 g/12h 14 dias
1? LINEA
CUADRUPLE OCAM (sin Bismuto). Omeprazol 20 mg/12h. Claritromicina 500 mg/12h. Amoxicilina 1 g/12h. 14 dias
Exposicion previa macrélidos o RLC > 15% Metronidazol 500 mg/12h
2 LINEA Omeprazol 20 mg/12h. Bismuto sub 240 mg/12h o0 120 mg/6h. Metronidazol 500 mg/12h. 10- 14 dias
CUADRUPLE OBMT (con Bismuto). Fallo terapéutico tto primera linea Tetraciclina* 500 mg/6h
FLINEA | Estudio microbiolgico o TRIPLE OLA +/- Bismuto Omeprazol 20 me/120. Levofloxacino 500 me/24n. Amoxicilina 1 g/12h. 14 dias
+/- Bismuto sub 240 mg/12h
ALERGICOS A LA PENICICLINA
1° LINEA TRIPLE. Si tasas de RLC < 15% Omeprazol 20-40 mg/12h. Claritromicina 500 mg/12h. Metronidazol 500 mg/12h 14 dias
2 LINEA CUADRUPLE OBMT (con Bismuto). Omeprazol 20 mg/12h. Bismuto sub 240 mg/12h o 120 mg/6h. Metronidazol 500 mg/12h. 10- 14 dias
Exposicion previa a macrélidos o RLC > 15% Tetraciclina* 500 mg/6h
32 LINEA | Estudio microbiolégico o TRIPLE con Levofloxacino y Claritromicina Omeprazol 20 mg/12h. Levofloxacino 500 mg/24h. Claritromicina 500 mg/12h 14 dias
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