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¢ QUE ES EL HELICOBACTER PYLORI?

Microorganismo microaerofilo
Gram negativo

Flagelado

Productor de ureasa

Asociado a ulcera péptica, cancer
gastrico y linfoma MALT

Marshall y Warren 1982




MECANISMO FISIOPATOLOGICO |

Fluido gastrico

Capa secretora

e

Epitelio

SIS

/

Adquisicidn por via oral-oral o fecal-oral

1

El H. Pylori penetra en la capa secretora
del estdmago

1

Se adhiere a la superficie del epitelio

l

Infeccidon establecida



MECANISMO FISIOPATOLOGICO I
®+ H* H* Capa secretora

rica en protones

H+
H. Pylori es productor de ureasa, una

enzima capaz de producir amoniaco a
partir de la urea

|

El NH; neutraliza el ambiente acido de

M {\/\/\MMW la capa secretora
Epitelio ‘

Supervivencia y proliferacion




MECANISMO FISIOPATOLOGICO III

Migracion y agrupamiento
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Migracion y formacion de la colonia de
H. Pylori

1

Establecimiento de un microambiente
gue permite la proliferacién y que
resulta potencialmente lesivo para la
capa secretora y la mucosa gastrica



MECANISMO FISIOPATOLOGICO IV

@

Dano critico en la
capa secretora

Quimiotaxis
leucocitaria

Lesidn critica en la capa secretora que
protege a las células epiteliales

|

Daino ampliado de la mucosa por
accion de mucinasas y otras enzimas

|

Inflamacién del epitelio por accién del
acido clorhidrico, proteasas y otras
moléculas efectoras

|

Muerte celular por estrés citoquinico e
hiperamonemia

|

Quimiotaxis leucocitaria



MANIFESTACIONES CLiNICAS

ASINTOMATICOS >80/90% PRESENTAN Si NTOMAS@

GASTRITIS CRONICA
ULCERA PEPTICA

* Dolor epigastrico urente
* Nauseas/vomitos
* Aumento de gases, hinchazén
* Pérdida de apetito y peso
* Alteraciones del habito intestinal
Linfoma MALT * Mejoria postprandial

e Melenas




DIAGNOSTICO

METODOS NO INVASIVOS METODOS INVASIVOS
(Gastroscopia)

* Test del aliento (urea) * Biopsias (antral)
* Antigeno en heces e Cultivo |
* Pruebas seroldgicas * Test rapido de la ureasa \
Test seroldgico Zonas de alta Confirmacion Test del aliento
|gG para H. <G nrevalencia de de la —) /. Semanas tras

Pylori (ELISA) infeccion erradicacion tratamiento



5‘ Sac yl [ Sintomas hemiabdomen superior

Gerencia de Atencion Primaria

ALGORITMO DIAGNOSTICO

w

ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA:
— Eﬁ:jca ) Excluir signos/sintomas de alarma
Consumos de farmacos, AINES

(vomitos persistentes, disfagia,

Valorar retirar farmacos
Medidas higiénico - dietéticas

sindrome general, hemorragia
[ Dispepsia no investigada ]

digestiva, pérdida de peso, ictericia,
antecedentes familiares de

h 4

h

Gastroscopia con biopsia de
antro o consulta a digestivo?

=55 sin datos de alarma’

neoplasias digestivas, masas
palpables, etc...)

sl

w

[ Medidas higiénico - dietéticas

. Ag heces HP? Buena relacion coste-efectividad
Tto erradicador y retratamiento H
de fracasos [maximo dos lineas en zonas de alta prevalencia (test
de tratamiento] POSITIVO IBP prueba 4-8 semanas? ] i h | }
N © . 7 aliento, Ag. en heces, serologia)
Ag heces HP
MO RESPUESTA 51 RESPUESTA
r[ ]1 ‘ Gastroscopia o Seguimiento e intentar
NEGATIVO— POSITIVO consulta a digestivo* retirada de tto en 3 ]
1 meses. Dosis minima Datos de alarma: Derivar
{ eficaz / tto a demanda
W + EDA PREFERENTE + A/S
S| RESPU MNO RESPUESTA
Seguimiento -Castroscopia o consulta a digesti




CRITERIOS DE SOLICITUD DE EDA DESDE A.P.

| PREFERENTE |

Dispepsia con datos de alarma:
masa abdominal palpable,
sindrome general, pérdida de

peso, vomitos de repeticion, etc...

Anemia ferropénica de causa no
explicada.

Disfagia de reciente inicio.

ORDINARIA

Revision de eséfago de Barret
segun plazos indicados por
protocolo de Digestivo.

Pirosis sin datos de alarma.

Dispepsia sin datos de alarma.

AP de gastritis atrofica o
metaplasia intestinal segun

plazos indicados por protocolo

de Digestivo.

| No PROCEDE |

Revision de pacientes con hernia
de hiato sin cambios clinicos.

Revision de dispepsia sin
cambios clinicos relevantes.

Revision de pacientes con AP de
gastritis cronica en biopsia
antral sin datos de atrofia o

metaplasia ni cambios clinicos.



CONSENSO HELICOBACTER PYLORI

J. P Glsbert etal.

territorio espafiol y a otras &dreas geogréficas que presen-
ten una similar iade resi i ibidti alos
férmacos recomendados, especialments a claritromicina,
metronidazol y levofloxacino.

Recomendacidn 1. Actualmente, se recomienda que un tra-
tamiento erradicador sea considerado efectivo cuando sea
capaz de curar la infeccién por H. pylori en un porcantaje
priximo o preferiblemente superior al 80 % de los pacientes.

El objetivo de la terapia dirigida a eliminar cualquisr
rmicroorganismo deberla ser alcanzar un éxito del 100 %, y
la infaccicn por H. pylori no debe ser una excapeidn (17).
Sin embargo, en todos los consensos suropeos (18-21) y
aspafioles (2,4 5) iniciales ss habia sstablacida que una tasa
de curacicdn igual o superior al B0 % podia ser considera-
da suficients. Dado que actualmente disponemos de tera-
pias antibidticas con tasas de curacidn proximas o incluso
superiores al 80 % para la mayoria de las irfecciones bac-

terianas, se ha considerado que este umbral ds eficacia
Acuerdo 100 %; votos: totalmente de acuardo (85,7 %); bas-  —aunque arbitrario— deberia ser también el exigido para
tants de acuerdo (14,3 %). GR: fuerte. CE: muy baja. considerar como efective un tratamiento frente a la infec-

Tabla 1. A daci sobre af i dela i idn por H. pylari
idn 1. 28 i que un L i 288 efsetivo cuando saa capazde curar la
infeccitn por H. pydori en un porcentaje préxima o preferiblemente superior al 80 % d los pacientss.

Recomendacion 2. Como tratamiento de primera linea de la infeccitn por H. pydori se recomisnda una pauta cusdruple cancomitante
sin bismuto [IBF, claritromici icilina y i o una combinaciin cuddruple eon bismuto [1BF, bismuto, tetraci clina y
metronidazal).

in 3. S i que la duracidn del i cuadruple i ain hismuto {IBF, claritromi i iciling y
metronidazol] sea de 14 dias.

Recomendaciin 4. §a recomianda que la duracién de |a tarapia euddrupla con bismuto (IBF, bismuto, tetracicling y metronidazol) sea de
10 dias come minimo.
Recomendaciin 5. En pacientes alérgicos a la peniciling se recomienda de primera linea una pauta cubdruple con bismuto {IBF, bismuto,
tetracicling y matronidazl).

in 6. No s i asociar idticos al i dicad

Recomendacion 7. Tras ol fracaso de un primer qua incluya ftripla o cubdrupla], sa racomianda una tarspia
euddruple con bismuto [IBF, bismuto, tetracicling y metronidazoll. Mtra slternativa es una pauta cuddruple con levofloacing (IBF,
amaiciling, levofloxacing y bismuta).

Recomendaciin 8. Tras el fracaso de un primer tratamierto con una terapia cuddruple con bismuto (IBF, bismuto, tetracicling
metronidazol], se recomienda una pauta cuddruple con levoflcascing [IBP, amoxicil ino y bismuto).

Recomendaciin 9. Tratamiento de rescate en pacientes alérgicos a ls peniciling:

] Tras el fracaso de un primar jiento tripla (IBF, inay
bismuto (IBF, bismuta, tetraciclina y metronidazal].

Tras el fracaso de un primer tratamiento cusdruple con bismuto (IBF, bismuta, tetracicling y metronidazol), se sugiers una tarapia
cubdruple con IBP, levofloxa cino, claritromicina y bismuto,

8 sugiera emplear unaterapia cuddruple con

=

Recomendaciin 0. Tras ol fracaso de un primer tratamiento con elaritromicing y una segunda linea con levoficacino, se recomienda un
‘tratamiento cudidruple con bismuto {IBF, bismuto, tetraciclin y metronidazol).

Recomendaciin 11. Tras el fracaso de un primer tratamiento con claritromizing y una segunda linea cubdruple con bismuto {IBF, bismuto,

¥ 58 un cuddruple con {IBF, ¥ bismuto).
Recomendacion 12. Tras el fracaso de un primer tratamiento cusdruple con bismuto (IBP, bismuts, tetraciclina y metronidazol) y una
segunda finea con 88 sugiera un ¥ cuddruple i (IBF, icili i icing y i

Recomendaciin 13. Tras el fracaso de un tercer tratamiento, g8 sugiere reavaluar cuidadosamente la necasidad de erradicar la infec ciény,

&N 8u casn, pautar una cuarts fines con rifabutina,

Recomendaciin 1. En ks pacientes con Gleera duodenal no eomplicada que no requisren antiinflamatorios no estarcideos/aspiring, no se
ienda mantener el L C tras haber i i dicador de H. gyl o,

Recomendaciin 15. En ks pacientes con dlcara géstrica que no requieren antiit o8 no i irin, s8 iend.

mantaner el tratamiento antisa cretor durante cuatro a ocho semanas tras haber finalizado &l tratamiento erradicador de H. pyor,

Recomendaciin 16. En ks pacientes con hemorragia digestiva por dleera péptica la erradicacién de H pyloraliming la préctca totalidad

de las recidivas; por tanto, una vez confirmada la erradicaciin y en ausancia detoma de 88
iarxds no admini ot de P
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INDICACIONES TRATAMIENTO ERRADICADOR

Pacientes con Ulcera péptica e infeccion por HP.

Pacientes con dispepsia no investigada <552 y sin signos de alarma.*
Dispepsia funcional e infeccion por HP.

Pacientes con linfoma MALT de bajo grado: tratar y derivar a hematologia.*
Pacientes con reseccion Qx o endoscépica de cancer gastrico: (prevencion de recidiva).*
Pacientes con familiares de l1er grado con cancer gastrico.*

Atrofia de mucosa gastrica o metaplasia intestinal asociada a HP.*

Anemia ferropénica de origen incierto.*

Pacientes con Purpura Trombocitopénica Idiopatica.*

Déficit de B12 no explicable por otras causas.™

Pacientes con IBP crdnico (antiagregados, annticoagulados, ERGE).*

Todo aquél con infeccion por HP: ofrecer tratamiento.

*Previa investigacion de presencia de infeccion mediante técnicas invasivas/no invasivas.



PRIMERA LINEA

Opcidon A I Opcion B I
Amoxicilina 1g/12h Pylera® 3 capsulas/6h
Claritromicina 500mg/12h (Bismuto + Metronizadol +
Metronidazol 500mg/12h Tetraciclina)

IBP cada 12h IBP cada 12h
14 dias 10 dias

“MOCA” “PYLERA”



SEGUNDA LINEA

Opcidon A I Opcion B I
Pylera® 3 cdpsulas/6h Amoxicilina 1g/12h
(Bismuto + Metronizadol + Levofloxacino 500mg/24h
Tetraciclina) Bismuto 240mg/12h
= IBP cada 12h IBP cada 12h -
10 dias 14 dias |

“PYLERA” “BOLA”



TERCERA LINEA

Opcidon A I Opcion B I
Amoxicilina 1g/12h Amoxicilina 1g/12h
Levofloxacino 500mg/24h Claritromicina 500mg/12h
Bismuto 240mg/12h Metronidazol 500mg/12h

IBP cada 12h IBP cada 12h
14 dias 14 dias

“BOLA” “MOCA”



CUARTA LINEA

Amoxicilina 1g/12h
Rifabutina 150mg/12h
+/- Bismuto 240mg/12h
IBP cada 12h

10-12 dias

”RA(B)O”



ALERGICOS A PENICILINAS

Opcidon A I Opcion B I
Doxiciclina 100mg/12h Claritromicina 500mg/12h
Metronidazol 500mg/8h Levofloxacino 500mg/24h
Bismuto 240mg/12h IBP cada 12h
IBP cada 12h

14 dias 14 dias



CONFIRMACION ERRADICACION

Tras el tratamiento esta indicado
comprobar éxito de la erradicacion.

Suspender IBP y cualquier antibidtico
al menos 30 dias antes de realizar la
determinacion de Ag. en heces, de lo
contrario puede obtenerse un falso
negativo.

Una vez terminado el tratamiento se
pueden emplear (si es preciso)
probioticos.




CONCLUSIONES

Cuadruple o triple terapia se considera eficaz con un 90% de éxito erradicador.

La 12 linea consiste en cuadruple terapia. Con bismuto puede reducirse la
duracion del tratamiento a 10 dias.

No se ha demostrado superioridad de ningun IBP sobre otro a dosis plenas
(Omeprazol, Esomeprazol, Rabeprazol, etc...)

No se recomienda el uso de probioticos durante el tratamiento erradicador.

En pacientes con ulcera duodenal no complicada que no requieran AINES/AAS, no
se recomienda mantener IBP tras terminar tratamiento erradicador.

En pacientes con uUlcera gastrica que no requieran AINES/AAS, se recomienda
mantener IBP 4-8 semanas tras terminar tratamiento erradicador.

En pacientes con hemorragia digestiva por ulcera péptica, la erradicacion de HP
elimina la practica totalidad de recidivas, por lo que una vez confirmada y en
ausencia de toma de AINES/AAS no se recomienda mantener IBP.
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