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Introduccién

Helicobacter pylori (HP) es un bacilo gramnegativo que se encuentra en mas de la mitad
de la poblacién mundial. Su prevalencia es muy variable segun la region geografica; etnia,
raza, edad y factores socioeconémicos, siendo mayor en paises en desarrolloxy‘menor en
el mundo desarrollado. En los ultimos afios se describe descenso de la prevalencia de HP
en el mundo.

Siempre y cuando los recursos lo permitan, el enfoque a corto plazo.seria una estrategia
de "diagnosticar y tratar la infeccion por HP" para aquellos individuos erriesgo de
desarrollar Ulcera péptica o céncer gastrico, asi como para. aquellos cendispepsia
problematica y otras patologias asociadas.

El espectro clinico es variable. Los pacientes pueden ng tener sintomas o presentar una
gastritis aguda o cronica, con 2 tipos posibles: (1).predominantemente antral, que se
asocia con hiperclorhidria y Glcera duodenal, 6 (2) pangastritis asoCtada con hipoclorhidria
y Ulcera géstrica. El 15% a 20% de los portadores/de HP presSentaran Ulcera péptica y el
1% evolucionan con cancer gastrico, pero-existe variabilidad regional. Ademas la
presencia de HP incrementa 2 a 6 veces\l& probabilidad/de linfoma MALT (mucosa-
associated lymphoid tissue, linfoma asociadgra mucosa)©€h comparacion con la poblacién
general. Otras afecciones se han asaogiado con HP (dispepsia no estudiada en regiones
de alta prevalencia de HP, dispepsia”’funcional,pldrpura trombocitopénica idiopatica,
anemia ferropénica de causa inexplicable, déficit-de’vitamina By,).

En el transcurso de las discusiones de los(consensos recientes, se genero la fuerza de las
recomendaciones y los mniveles de evidencia que sirven como guia para determinar
conductas a seguir, aonguée en determinadas situaciones debe evaluarse cada caso

particular.
| Grados de Recomendacion y Nivel de Evidencia |
4 _ Representante de la Direccion: Fecha: )
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(Consenso de Maastrich IV de Florencia)

Grado de Nivel de Tipos de Estudio
Recomendacién Evidencia

[1a] Revisiones sisteméticas de estudios
aleatorizados con buena metodologia
[1b] Estudios individuales aleatorizados con
intervalo de confianza reducido
[1c] Estudios individuales aleatorizados con riesgo
de sesgo

[2a] Revisiones sistematicas de estudios
controlados aleatorizados con homogeneidad
B 2 [2b] Estudio individual de cohorte de baja calidad
[2c] Estudios de cohorte no controlados o estudios
ecoldgicos

[3a] Revision sistemética de casos y controles
[3b] Estudio individual de casos y controles

D 4 Series de casos 0 casos-controles de baja calidad
E 5 Opinidn de expertos sin ninguna critica explicita

Objetivo del Presente Documento

Establecer recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica disponible acerca
del manejo de la infeccién por HP, patologias asociadas, indicaciones de erradicacion y
seguimiento, para ser aplicadas en la atencion de pacientes de OSECAC.

Epidemiologia

A nivel mundial existen varias cepas de HP que difieren en su virulencia. Los diferentes
factores que intervienen, como los vinculados con el huésped y el ambiente, determinan
diferencias en la expresion de la enfermedad: la edad, la etnia, el sexo, la geografia y la
condicion socioecondmica influyen en la incidencia y prevalencia de la infeccion.

La prevalencia general es alta en los paises en desarrollo y mas baja en los paises
desarrollados; ademas, dentro de un mismo pais puede haber una variacién igualmente
amplia de la prevalencia entre las poblaciones urbanas de mayor nivel econémico y las
poblaciones rurales. Las principales razones de estas variaciones tienen que ver con las
diferencias socioeconomicas entre las poblaciones.

La trasmisiéon de HP tendria lugar fundamentalmente por las vias oral-oral o fecal-oral.
Los factores que intervienen en la prevalencia de la infeccion incluyen falta de una
adecuada higiene, agua potable segura, higiene bésica, dietas pobres y superpoblacion:
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» La prevalencia mundial de la infeccion por HP es mayor a 50%

» La prevalencia puede variar significativamente entre y dentro de los paises

* En general, las tasas de seropositividad para HP aumentan progresivamente con la
edad, reflejando un fenbmeno de cohorte.

« En los paises en desarrollo, la infeccién por HP es marcadamente mas prevalente en
edades mas jovenes que en los paises desarrollados.

Patogenia

HP es un microorganismo que carece de diversas vias biosintéticas, pero que se adapta
al microambiente del estomago por largos periodos de tiempo, depositandose sobre la
capa de mucus de la mucosa gastrica. Expresa enzimas como la catalasa, ureasa y
oxidasa, puede metabolizar la glucosa y, ademas, genera amonio a través de la
degradacion de la urea; este fendmeno, sumado a las condiciones de pH del estomago,
hacen que su supervivencia y su virulencia sean mayores, sobre todo en cepas
portadoras de los genes CagA y VacA gue potencian su carcinogénesis.

El mecanismo de adquisicion o transmisién de HP es poco conocido, aunque se sabe que
sélo coloniza a humanos y algunos primates. La colonizacion y posterior infeccion puede
traer aparejadas multiples patologias gastrointestinales (gastritis aguda o crénica, Ulcera
gastrica, Ulcera duodenal, cancer gastrico y linfoma MALT, entre otras).

Condiciones Especiales

HP e Infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH): los trabajos acerca
de la prevalencia de HP en pacientes VIH positivos son heterogéneos. En Argentina, en el
estudio de OImos y colaboradores (n = 209), no se encontraron diferencias en cuanto a la
prevalencia entre VIH positivos y negativos, aunque muchos describen menor prevalencia
en VIH positivos. En el estudio de Fu-Jing y colaboradores se observé que los pacientes
VIH positivos con recuento de linfocitos T CD4 < 200/uL tenian menor prevalencia de HP
gue los que presentaban recuentos mayores, lo cual podria estar explicado por otras
infecciones oportunistas que compiten con HP por la colonizacién y por los mdltiples
esquemas antibioticos realizados.

HP y Embarazo: existen controversias y no demasiada evidencia para tratar la infeccion
por HP durante el embarazo. Asi, se sugiere esperar para realizar el tratamiento en el
posparto. En caso de que la paciente presente una Ulcera péptica, se le puede ofrecer
tratamiento con sucralfato e inhibidores de la bomba de protones (IBP) méas seguros,
como el lanzoprazol.
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HP y Rosacea: la rosacea es una dermatosis inflamatoria crénica y recurrente, que se
caracteriza por presencia persistente o transitoria de eritema centrofacial, telangiectasias
y, a menudo, papulas y pustulas. Algunos autores han relacionado la aparicién y gravedad
de estas lesiones con la infeccién por HP, mientras que otros han descripto mejoria tras la
erradicacion, pero los resultados de los estudios son controvertidos. Aunque el
tratamiento erradicador de HP se asocia en algunos estudios con optimizacién de las
manifestaciones clinicas de la rosacea, es preciso tener en cuenta que el tratamiento
recomendado para este proceso incluye antibiéticos (orales y topicos), por lo que no
puede descartarse que dicho beneficio se deba a un efecto inespecifico del tratamiento
antibiético, no relacionado con la erradicacién de HP. En pacientes con rosicea no se
recomienda investigar y tratar la infeccion por HP.

HP y Urticaria Crénica: la urticaria crénica es un proceso inflamatorio de la epidermis
superficial que algunos autores han relacionado con la infeccion por HP, aunque esta
asociacion constituye un tema notablemente controvertido. Se han publicado 2 estudios
observacionales con posterioridad a la revision de Shakouri y colaboradores; en el
protocolo de Campanati (n = 11) se encontré mejoria en las lesiones 4 semanas después
de la erradicacion de HP, pero la falta de controles posteriores no permite asegurar que
dicha mejoria no sea debida al efecto inespecifico de los antibidticos. El otro estudio
(Akashi y colaboradores; n = 17; seguimiento de 1 y 4 meses) no encontrd diferencias
entre el grupo con éxito y fracaso de la erradicacién. En pacientes con urticaria cronica
no se recomienda investigar y tratar la infeccion p or HP.

Estrategia de “Testear y Tratar” (TT)

B |a estrategia de TT la infeccibn es apropiada para la dispepsia no estudiada en
poblaciones con alta prevalencia de HP (mayor a 20%; 1a, grado A)

B Los tests mas utilizados para TT son el test del aire espirado (95% de sensibilidad y
especificidad) y el antigeno fecal (94% de sensibilidad, 92% de especificidad); pueden
utilizarse algunos tests seroldgicos (2a, grado B). Se recomienda esta estrategia en
pacientes jévenes sin signos de alarmay con bajor  iesgo de cancer gastrico.

Diagnostico

Las pruebas para detectar la infecciébn por HP incluyen métodos endoscépicos y no
endoscopicos. Las técnicas utilizadas pueden ser directas (cultivo, demostracion
microscopica del microorganismo) o indirectas (utilizando ureasa, antigenos fecales, o
una respuesta de anticuerpos como marcador de enfermedad). La eleccion del examen
depende en gran medida de la disponibilidad y el costo; ademas, hay que distinguir entre
los andlisis utilizados para establecer el diagnéstico de infeccién y aquellos que buscan
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confirmar la erradicacion de esa infeccion. Otras variables importantes son la situacion
clinica, prevalencia de la infeccion en la poblacion, probabilidad de la infeccion antes del
analisis, diferencias en la realizacion del test y factores que puedan incidir en los
resultados de los andlisis, tales como el uso de tratamiento contra la secrecion y
antibiéticos.

Pruebas con endoscopia e Prueba rapida de ureasa (PRU)

s Histologia

*  Cultivo*

e Hibridacion in-situ por fluorescencia (FISH)

s Enfogue molecular: reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)
Examenes sin endoscopia e  Prueba de antigenos fecales (SAT por su sigla en inglés)**

e Prueba serologica por digitopuncion

e Serologia de sangre total***

+ 13
e Prueba dealiento con urea marcada con C

+ 14
* Prueba dealiento con urea marcada con C

Valor predictivo
positivo

Prueba rapida >98% 99% 99% - Rapiday barata

de ureasa - Menor sensibilidad despues del

Prueba Sensibilidad Especificidad Comentarios

tratamiento

Histologia >95% >95% - Ladeteccion mejora por el uso de
tinciones especiales, como Warthin
Starry, tincion de plata; o se puede usar la
tincion mas barata de Hematoxilina y
Eosina (HyE) o el Protocolo de Tincion de
Giemsa

Cultivo - Altamente especifico, mala sensibilidad si
no se dispone de medios de transportes
adecuados

- Requiere experiencia y pericia
- Caro; a menudo no disponible
PCR - Sensible y especifica
- Nonormalizada
- Considerada experimental
Serologia 85-92% 79-83% 64% - Menos exacta y no identifica infeccion
ELISA activa
- Predictor confiable de infeccidn en palses
en desarrollo (de alta prevalencia)
- No recomendada después del
tratamiento
- Baratay facilmente disponible

Prueba de 95% 96% 88% - Recomendada para el diagndstico de Hp
aliento con antes del tratamiento

urea c** y c® - Prueba preferida para confirmar
radiactivo erradicacion

- No se realiza dentro de las 2 semanas del
tratamiento con IBP* o dentro de las 4
semanas con terapia antibiotica
- Disponibilidad variable
Antigenos 95% 94% 84% - No se usan con frecuencia a pesar de su
fecales alta sensibilidad y especificidad antes y
después del tratamiento
- Deberian tener un lugar mas prominente,
ya que son baratos y no invasivos

Prueba
seroldgica por
digitopuncion

- Muy mala y no puede igualar la serologia
ELISA



GUIA DE PRACTICA CLIiNICA Cli-140

OBRA SOGIAL DE LOS /

osecac:/.\

EMPLEADOS DE COMERCIO
¥ ACTIVIDADES CIVILES

INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI Revisién: 0 — Afio 2014

Dr. N. Pagliere Pagina 6 de 16

» La eficacia diagndstica de los antigenos fecales (test monoclonal) es equivalente a la
del test del aire espirado (1a, grado A)

e Los tests seroldgicos no son todos equivalentes; sélo la serologia IgG puede ser
utilizada (1b, grado B)

» La serologia IgG se puede utilizar en los pacientes que realizaron tratamiento
antibiotico reciente, aquellos que toman IBP, en Ullcera sangrante y en lesiones
premalignas y malignas gastricas (1b, grado B)

e La serologia IgG validada es aquella en la que el m  étodo utilizado es ELISA

Las pruebas serolégicas no dan tan buenos resultados como las pruebas respiratorias o
antigenos fecales, en particular en las areas de baja prevalencia. En Occidente, su menor
valor predictivo positivo plantea la inquietud de si no se estarian administrando
antibioticos innecesariamente por basarse en las pruebas serologicas. Sin embargo, esta
vision tradicional no es totalmente aplicable a paises con alta prevalencia de HP. En un
area de baja prevalencia, la serologia no da tan buenos resultados, por lo cual una prueba
negativa tiene mas valor que una prueba positiva. En una &rea de alta prevalencia puede
resultar aceptable el uso de una prueba seroldgica positiva.

Se requiere un proceso riguroso de identificacion y exclusion de la infeccion por HP:
e Enlos paises desarrollados:

0 esta disminuyendo el uso de la estrategia de diagndstico y tratamiento para
pacientes jévenes que se presentan con dispepsia.

0 habitualmente se prefiere el uso inmediato de un antisecretor (IBP) como
primera linea cuando la prevalencia de HP es menor a 20%.

0 un enfoque que sigue siendo légico para los individuos de 50 afios y mas, es
realizar una endoscopia para excluir una neoplasia gastrointestinal alta y
pruebas para deteccién de infeccion por HP si no se encuentra neoplasia.

0 en los paises con un alto riesgo de cancer gastrico deberian realizarse pruebas
para detectar infeccion por HP en los pacientes mas jévenes.

* En los paises en desarrollo donde las tasas de Ulceras o las tasas de cancer gastrico
son elevadas, resulta mas apropiado utilizar el enfoque empirico de diagnosticar y
tratar o la endoscopia inicial que comenzar el tratamiento con un IBP.

Punto de buena préactica

Se deberia asegurar que los pacientes sometidos a la prueba de aliento, la prueba de
antigenos fecales o endoscopia no hayan recibido IBP o antagonistas de los receptores
de histamina tipo 2 durante por lo menos las 2 semanas previas al examen (1b, grado A)
y antibidticos durante las 4 semanas anteriores a los examenes. Si no fuera posible la
suspension de IBP se puede utilizar la serologia IgG (2b, grado B)
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Tratamiento de la Infeccién

La finalidad de la erradicacion de HP es curar la Ulcera péptica y reducir el riesgo de
cancer gastrico en el curso de la vida. Si bien el cancer gastrico esta aumentando,
fundamentalmente en los paises en desarrollo debido a un aumento de la longevidad, la
erradicacion de la infeccion por HP tiene el potencial de reducir el riesgo de aparicion de
esta afeccion.

No se sabe con certeza en qué etapa de la historia hatural de la infeccion se evitar el
cancer gastrico con la erradicacion de HP. Los factores que es preciso considerar al elegir
un enfoque de tratamiento particular pueden variar segun el continente, pais o region. El
manejo de la infeccion por HP en las areas de alta prevalencia deberia ser similar al de
las &reas de baja prevalencia.

Factores a Considerar en Eleccion del Esquema Terap  éutico

L] Prevalencia de la infeccion por Hp

. Prevalencia del cancer gastrico

s Resistencia a los antibioticos

s Nivel de costos y presupuesto disponible

L] Disponibilidad de bismuto

. Disponibilidad de endoscopia, pruebas de Hp
o Etnia

» Alergias y tolerancias medicamentosas

@ Tratamientos anteriores, resultados

® Efectividad de los tratamientos locales

@ Facilidad de administracion

@ Efectos adversos

. Dosis recomendadas, duracion del tratamiento

Predictores de Respuesta al Tratamiento

Los méas importantes son la adherencia al tratamiento y la resistencia antib idtica,
aunqgue se postulan otros como el tabaquismo, el alcohol y la dieta. Es importante que los
médicos expliquen la importancia de la correcta toma de antibi6ticos en dosis e intervalos
propuestos, debido a la posibilidad de falla al tratamiento y eventual resistencia
antibidtica. Ademas se debe comentar que es comun que los antibidticos le generen
ciertos efectos adversos como diarrea, sabor metdlico, dispepsia y cefaleas.
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La resistencia antibiética es un factor clave en el fracaso de la erradicacion y la
recrudescencia de la infeccién por HP. Las tasas de resistencia son altas en los paises en
desarrollo y estdn aumentando en naciones desarrolladas. Los antibiéticos utilizados
deben ser considerados cuidadosamente, en especial cuando haya resistencia antibidtica
conocida. Para la eleccibn de un esquema erradicador es necesario conocer la
prevalencia de resistencia antibidtica a la claritromicina y, ademas, saber si el paciente es
alérgico a la penicilina.

Los esquemas que pueden utilizarse son:

» Triples (IBP+ 2 antibioticos)

» Cuéadruples con bismuto (IBP + metronidazol + tetraciclina + bismuto)

e Concomitantes (o cuadruples sin bismuto o IBP + 3 antibidticos)

e Secuenciales (primero IBP + un antibiotico por 5 dias; luego IBP + otro antibidtico por
5 dias)

No existen datos actualizados de Argentina en cuanto a resistencia antibidtica a
claritromicina; la ultima descripta es de 2006 con una tasa de 24%. Sin embargo se
sugiere erradicar con el esquema triple clasico de areas de baja resistencia.

Reqgimenes de Primera Linea

Triple terapia: IBP + 2 antibidticos (amoxicilina y claritromicina, o metronidazol y

claritromicina)

« Utilizados y aceptados a nivel mundial

« La terapia estandar en base a IBP fracasa en 30% de los pacientes; las tasas de
erradicacion han caido a 70% a 80% en los ultimos afios, en parte debido al aumento
de la resistencia a la claritromicina.

» Las altas dosis de IBP aumentan un 6% a 10% los porcentajes de erradicacion de HP
(1b, grado A)

« La extension del tratamiento de erradicacion a 10 dias eleva el porcentaje de
erradicacion en un 4% y a 14 dias, en un 5% a 6% (1a, grado A)

e El esquema IBP + claritromicina + metronidazol es equivalente en cuanto a
erradicacion al esquema IBP + amoxicilina + claritromicina (1a, grado A)

En cuanto a las areas de baja prevalencia de resist encia a claritromicina (menor a

20 %) se sugieren:

* IBP doble dosis + claritromicina 500 mg cada 12 h +  amoxicilina 1g cada 12 h por
10 a 14 dias, o

» Cuéadruple con bismuto si esta disponible (IBP doble dosis + metronidazol 500 mg
cada 8 h + tetraciclina 500 mg cada 8 h o doxiciclina 100 mg cada 12h + subcitrato de
bismuto 120 mg cada 6 h por 10 a 14 dias; 1a, grado A), o
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* Esquema concomitante o cuadruple sin bismuto (IBP doble dosis + claritromicina 500
mg cada 12 h + amoxicilina 1g cada 12 h + metronidazol 500 mg cada 8h por 10 a 14
dias)

En cuanto a la alta prevalencia de resistencia a cl  aritromicina (mayor a 20%) se

sugieren los esquemas:

» Cuéadruple con bismuto si esté disponible (IBP doble dosis + metronidazol 500
mg cada 8 h + tetraciclina 500 mg cada 8 h o doxici clina 100 mg cada 12 h +
subcitrato de bismuto 120 mg cada 6 h por 10a 14d ias; 1a, grado A) o

« Esquema cuadruple secuencial sin bismuto (IBP doble dosis + amoxicilina 1 g cada 12
h por 5 dias e IBP doble dosis + metronidazol 500 mg cada 8 h + claritromicina 500
mg cada 12 h por 5 dias), o

» Concomitante (cuadruple sin bismuto) IBP doble dosis + amoxicilinal g cada 12 h +
metronidazol 500 mg cada 8 h + claritromicina 500mg cada 12 h por 10 a 14 dias)

El subcitrato de bismuto no esta disponible en todos los paises; en Argentina no forma
parte del Programa Médico Obligatorio. En la conclusiones del consenso Maastricht Il se
sefialé que las tasas de erradicacion y los intervalos de confianza para la terapia
cuddruple basada en bismuto y la terapia triple estdndar son, en términos generales,
similares y que la terapia basada en bismuto es mucho més barata que otras opciones.
Sin embargo, se advierte que, en la década del 1970, las sales de bismuto se
acompanfaron de neurotoxicidad con el uso de altas dosis por periodos prolongados; esto
ha llevado a que las terapias con bismuto hayan sido desterradas de algunos paises,
como Francia y Japén

Regimenes de Segunda Linea

En areas de baja prevalencia de resistencia a clari  tromicina (menor a 20%), se

sugiere:

« IBP doble dosis + amoxicilina 1 g cada 12 h + levof loxacina 500 mg cada 12 h
por 10 a 14 dias, o

e cuadruple con bismuto si esta disponible (IBP doble dosis + metronidazol 500 mg cada
8 h + tetraciclina 500 mg cada 8 h o doxiciclina 100 mg cada 12 h + subcitrato de
bismuto 120 mg cada 6 h por 10 a 14 dias; 1a, grado A)

En cuanto a la alta prevalencia de resistencia a cl  aritromicina (mayor a 20%), se

sugiere:

« IBP doble dosis + amoxicilina 1 g cada 12 h + levof loxacina 500 mg cada 12 h
por 10 a 14 dias, o
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» cuddruple con bismuto si esté disponible (IBP doble dosis + metronidazol 500 mg cada
8 h + tetraciclina 500 mg cada 8 h o doxiciclina 100 mg cada 12 h + subcitrato de
bismuto120 mg cada 6 h por 10 a 14 dias; 5, grado D)

Reqgimenes de Tercera Linea (Baja y Alta Resistencia _ a claritromicina)

En Argentina existe falta de disponibilidad de furazolidona y rifabutina, al tiempo que no se
dispone de evidencia clara sobre la terapia de tercera linea. Por lo tanto, se sugiere
evaluar adherencia al tratamiento erradicador y si hay uso de drogas genéricas. Si no
hubo adecuado cumplimiento se propone repetir segunda linea de tratamiento por 14
dias. Si existe buena adherencia se podria intentar realizar cuadruple esquema (IBP

doble dosis + metronidazol 500 mg cada 8 h + tetrac iclina 500 mg cada 8 h o

doxiciclina 100 mg cada 12 h + subcitrato de bismut 0 120 mg cada 6 h por 10 a 14

dias).

En el caso de fallo de tercera linea debe evaluarse si realmente es imprescindible realizar
erradicacion segun el cuadro clinico del paciente si fuere necesario; si existe
disponibilidad deberia realizarse test de susceptibilidad antibidtica con cultivo de HP a
partir de biopsias gastricas (no disponible en Argentina).

Alérgicos a Penicilina

Regimenes de primera linea:

» En &reas de baja prevalencia de resistencia a clari  tromicina (menor a 20%) se
sugiere IBP doble dosis + claritromicina 500 mg cad a 12 h + metronidazol 500
mg cada 12 h por 10 a 14 dias .

* En cuanto a la alta prevalencia de resistencia a cl  aritromicina (mayor a 20%) se
sugiere cuadruple esquema con bismuto si est4 dispo nible (IBP doble dosis +
metronidazol 500 mg cada 8 h + tetraciclina 500 mg  cada 8 h o doxiciclina 100
mg cada 12 h + subcitrato de bismuto 120 mg cada 6 h por 10 a 14 dias) , o bien
IBP doble dosis + metronidazol 500 mg cada 12 h + tetraciclina 500 mg cada 8 h por
10 a 14 dias

Regimenes de segunda linea:

* En &reas de baja prevalencia de resistencia a clari  tromicina (menor a 20%) se
sugiere IBP doble dosis + claritromicina 500 mg cada 12 h + levofloxacina 500
mg cada 12 h por 10 a 14 dias .

* En cuanto a las éreas de alta prevalencia de resist  encia a claritromicina (més de
20%) se sugiere IBP doble dosis + metronidazol 500 mg cada 12 h +
levofloxacina 500 mg cada 12 h por 10 a 14 dias
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Erradicacion de HP sequn Resistencia a Claritromici na

Baja prevalencia de

Alta prevalencia de
resistencia a claritromicing

resistencia a claritromicing

IBPR-Claritromicina- Cuadruple con bismuto

Amoxicilina o Cuddruple sin bismuto
IBP-amoxicilina-mettonidazol secuencial 6. concomitante

IBP-amoxicilina- -
: IBP-amoxicilina-
Levotloxacing o y
’ Ilevotloxacina
Cuadruple c/bismuto

Evaluat adherencia y si esiimptescindible etradicar EIP
Repetit esquema con cuddmiple con bismuto?
Pruebas de sensibilidad antibioticaide HP silesta disponible

Esquemas de Erradicacién en Alérgicos a Penicilina

Baja prevalencia de

Alta prevalencia de
resistencia a claritromicing

resistencia a claritromicing

IBP-Clatitromicina-

metronidazol Cuadruple con bismuto

. - IBP-metronidazol-
IBP-Clatitromicina- ;
. Levofloxacina
Levoflloxacing
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Indicaciones de Erradicacion de HP (Recomendacion Grado A)

Historia de Ulcera péptica o antes de comenzar con tratamiento con AINE (1b)
Ulceras gastroduodenales complicadas o no, asociada s a AINE o AAS (1b)
MALT (1a)
Dispepsia no estudiada en regiones de alta prevalen  cia de HP (1a)
Dispepsia funcional (1a)
Pdrpura trombocitopenica idiopatica (1a)
Anemia ferropénica de causa inexplicable (1a)
Déficit de vitamina B 1, (1a)

Voluntad del paciente (5)

Erradicacion de HP para Prevencion de Cancer Gastrico

» Pacientes con familiares de ler grado con cancer gastrico

« Pacientes con antecedentes de cancer gastrico ya tratados endoscépicamente o con
gastrectomia subtotal

* Pacientes con pangastritis severa, gastritis a predominio corporal y severa atrofia
« Pacientes con gastritis cronica con inhibicion acida con IBP > 1 afio

* Pacientes con alto riesgo ambiental (tabaquismo severo, trabajo en minas, alta
exposicion al carbén, cuarzo o cemento)

» Pacientes HP+ con miedo al cancer gastrico
Niveles de evidencia entre 1y 4.

La erradicacion de HP para prevenir cancer gastrico debe ser direccionada a los pacientes
de alto riesgo (1c, grado A)
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Conclusiones

HP se encuentra en mas de la mitad de la poblacién mundial. Su prevalencia muestra una
alta variabilidad segun la regién geografica, etnia, raza, edad, y factores socioecondémicos
siendo alta en paises en desarrollo y mas baja en el mundo desarrollado. Aunque en los
ultimos afios se ve una baja de la prevalencia mundial de HP en el mundo, la infeccion por
HP constituye un problema de salud publica.

El 15% a 20% de los portadores de HP presentaran Ulcera péptica (es un factor
independiente para su desarrollo). Ademas, el 1% de los pacientes presentaran cancer
gastrico, con variaciones regionales; la infeccién incrementa 2 a 6 veces la probabilidad
de linfoma MALT, en comparacién con la poblacion general.

HP se debe tener en cuenta en otras patologias asociadas, como dispepsia no estudiada
en areas con alta prevalencia de infeccion, dispepsia funcional, purpura trombocitopenica
idiopética, anemia ferropénica de causa inexplicable y déficit de vitamina Bi».

La estrategia de TT es apropiada para la dispepsia no estudiada en poblaciones de alta
prevalencia de HP (mayor a 20%; 1a, grado A). El test mas utilizado para TT es la prueba
del aire espirado y se utiliza en pacientes jovenes sin signos de alarma y en grupos de
alto riesgo de cancer gastrico.

Para elegir un esquema erradicacion se debe tener en cuenta, sobre todo, la resistencia
antibiotica y las alergias medicamentosas, explicando al paciente la importancia de la
adherencia al tratamiento para evitar fallas terapéuticas. Si bien en Argentina los ultimos
datos de resistencia a claritromicina son de 24% (2006), el esquema de primera linea
sugerido en Latinoamérica es el triple clasico con IBP + claritromicina + amoxicilina.
Entonces, en nuestro pais podrian sugerir:

Régimen de Primera Linea: IBP doble dosis + claritr  omicina 500 mg cada 12 h +
amoxicilina 1 g cada 12 h por 10 a 14 dias
Régimen de Segunda Linea: IBP doble dosis + amoxici lina 1 g cada 12 h +
levofloxacina 500 mg cada 12 h por 10 a 14 dias
Régimen de Tercera Linea (Baja y Alta Resistenciaa  Claritromicina)
- Intentar nuevo esquema segun adherencia:
0 Mala adherencia: repetir segunda linea
0 Buena adherencia: intentar cuadruple con bismuto s i esta disponible
(IBP doble dosis + metronidazol 500 mg cada 8 h +t  etraciclina 500 mg
cada 8 h o doxiciclina 100 mg cada 12 h + subcitrat 0 de bismuto 120
mg cada 6 h por 10 a 14 dias)
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Alérgicos a Penicilina

Régimen de primera linea: IBP doble dosis + clari  tromicina 500 mg cada 12 h +
metronidazol 500 mg cada 12 h por 10 a 14 dias
Régimen de segunda linea: IBP doble dosis + clari  tromicina 500 mg cada 12 h +
levofloxacina 500 mg cada 12 h por 10 a 14 dias

El control de la erradicacion se hace con  test del aire espirado evitando la toma de

IBP o0 antagonistas H , (2 semanas previas) y antibiéticos (4 semanas prev  ias)
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