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1. Introduccidén

Helicobacter pylori(Hp) se encuentra en la mitad de la poblacion mundal.prevalencia
muestra una alta variabilidad segun la region gdmg, etnia, raza, edad, y factores
socioeconomicos — es alta en paises en desarratidsybaja en el mundo desarrollado. En
general, sin embargo, en los Ultimos afios se ha wiw tendencia decreciente en la prevalencia
deHp en muchas partes del mundo.

Las comparaciones epidemiologicas directas defe&xreedad de Ulcera péptica (EUP) entre los
paises en desarrollo y desarrollados son compligiaislo a que las Ulceras pépticas pueden ser
asintomaticas y la disponibilidad y asequibilidadlas examenes necesarios para el diagndéstico
varian ampliamente.

En los paises en desarrollo, la infeccion lgprconstituye un problema de salud publica. La
alta prevalencia de la infeccién exige el desarale intervenciones de salud publica. Es
probable que la vacunacion con una vacuna tera@j@esta la Unica estrategia que logre
determinar una diferencia decisiva en la prevaéerdncidencia a nivel mundial. Sin embargo-
siempre y cuando los recursos lo permitan - el qrdoa corto plazo seria una estrategia de
"diagnosticar y tratar la infeccidén pbielicobacter pylori para aquellos individuos en riesgo de
desarrollar Ulcera péptica o cancer gastrico,@siogpara aquellos con dispepsia problematica.

Nota
Por el Profesor Barry Marshall, Premio Nobel, Labtwrio de Investigacion de
Helicobacter, Universidad de Australia Occidenf@érth, Australia

Afortunadamente, no todos los métodos de manep glaf. pylori son caros, y con un
analisis logico de las caracteristicas de la erddad en cada pais se puede llegar ajun
plan de tratamiento Gptimo. Inicialmente no es lplesiratar a todos los pacientes con H.
pylori, ya que los recursos son limitados. Sin embala erradicacion del ubicug
“germen de la ulcera” es el primer paso para liberdos pacientes que sufren de
dispepsia crénica y/o de enfermedad ulcerosa deedasidad de utilizar medicaciof
costosa de por vida.

En cada paciente hay que encontrar un equilibrie das estrategias no invasivas como
“diagnosticar y tratar”, los factores clinicos yauestimacion del riesgo posible de cancer.

—

O

Este trabajo propone un equilibrio practico y O#il.medida que uno va adquiriend
conocimiento en su propia area, estoy seguro qiesine se podra seguir mejorando las
estrategias abajo enumeradas.

Epidemiologia — Aspectos a nivel mundial

A nivel mundial hay varias cepas Hip que difieren en su virulencia, y los diferentestdees
gue intervienen, como los vinculados al huésped amaiente, determinan diferencias en la
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expresion de la enfermedad. La edad, etnia, gégemmrafia y condicién socioecondémica son
todos factores que influyen en la incidencia y plencia de la infeccion pétp.

La prevalencia general es alta en los paises sarrddo y mas baja en los paises
desarrollados; ademas, dentro de un mismo paiehaskr una variacion igualmente amplia de
la prevalencia entre las poblaciones urbanas demmayel econdmico y las poblaciones rurales.

Las principales razones de estas variaciones ntieqee ver con las diferencias
socioeconomicas entre las poblaciones. La trasmid&Hp tiene lugar fundamentalmente por
las vias oral-oral o fecal-oral. Son muchos losoi@s que intervienen en la prevalencia general
de la infeccidon, como la falta de una adecuadaeh@iagua potable segura, higiene basica,
dietas pobres y superpoblacion.

e La prevalencia mundial de la infeccion ptp es mayor a 50%

* La prevalencia delp puede variar significativamente entre y dentréodepaises

* En general, las tasas de seropositividatipl@umentan progresivamente con la edad,
reflejando un fenédmeno de cohorte

* Enlos paises en desarrollo, la infeccidonlgpres marcadamente mas prevalente en edades
mas jovenes gue en los paises desarrollados.

Tabla 1 — Infeccion porHelicobacter pylori a nivel mundial

Pais Edad Prevalencia Pais Edad Prevalencia
Africa Bangladesh Adultos  >90%
Etiopia 2-4 48% Hong Kong 6-19 13.1%
Etiopia 6 80% India 0-4 22%
Etiopia Adultos >95% India 10-19 87%
Nigeria 5-9 82% India Adultos 88%
Nigeria Adultos 91% India, Sur 30-79 80.0%

Adultos  70%—90% Japédn, 3 dreas 20-70+ 55.4%
Ameérica Central Japdn, Occidental Adultos 70.1%
Guatemala 5-10 51% Siberia 5 30%
Guatemala Adultos 65% Siberia 15-20 63%
México 5-9 43% Siberia Adultos 85%

Adultos 70%-90% Corea del Sur 16 56.0%
América del Norte Corea del Sur 216 40.6%
Canada 5-18 7.1% Sri Lanka 6-19 67%
Canada 50-80 23.1% Sri Lanka Adultos  72%
EEUU y Canada Adultos 30% Taiwan 9-12 11.0%
América del Sur Taiwan 13-15 12.3%
Bolivia 5 54% Taiwan 225 45.1%
Brasil 6-8 30% Adultos 50%—80%
Brasil 10-19 78% Australasia
Brasil Adults 82% Australia 1-59 15.4%
Chile 3-9 36% Adultos 20%
Chile Adultos 72% Europa

Adultos  70%—90% (Oriental) Adultos 70%
Asia (Occidental) Adultos  30%-50%
Bangladesh 0-2 50-60% Albania 16-64 70.7%
Bangladesh 0-4 58% Bulgaria 1-17 61.7%
Bangladesh 8-9 82% Republica Checa 5-100 42.1%
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Pais Edad Prevalencia Pais Edad Prevalencia
Estonia 25-50 69% Egipto 3 50%
Alemania 50-74 48.8% Egipto Adultos 90%
Islandia 25-50 36% Libia 1-9 50%
Paises Bajos 2-4 1.2% Libia 10-19 84%
Serbia 7-18 36.4% Libia Adultos 94%
Suecia 25-50 11% Arabia Saudita 5-9 40%
Suiza 18-85 26.6% Arabia Saudita Adultos 80%
Suiza 18-85 11.9% Turquia 6-17 64%
Medio Oriente Turquia Adultos 80%

2. Diagnostico de la infeccién por  Helicobacter pylori

Las pruebas diagnésticas para detectar la infequdhlp incluyen métodos endoscépicos y no
endoscopicos. Las técnicas utilizadas pueden sectas (cultivo, demostracion microscépica
del microorganismo) o indirectas (utilizando ureasatigenos fecales, o una respuesta de
anticuerpos como marcador de enfermedad).

La eleccion del examen depende en gran medida disdanibilidad y el costo; ademas,
hay que distinguir entre los analisis utilizadosapastablecer el diagnostico de infeccion y
aguellos que buscan confirmar la erradicacion deirdeccion. Otros factores importantes son:
situacion clinica, prevalencia de la infeccion ampoblacion, probabilidad de la infeccidon antes
del analisis, diferencias en la realizacion del yefactores que puedan incidir en los resultados
de los analisis, tales como el uso de tratamieordra la secrecion y antibioticos.

Tabla 2 — Pruebas para detectar la infeccion parelicobacter pylori

Pruebas con endoscopia ¢  Prueba rdpida de ureasa (PRU)
e Histologia
e Cultivo*
e Hibridacién in-situ por fluorescencia (FISH)
e Enfoque molecular: reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)

Examenes sin endoscopia ¢  Prueba de antigenos fecales (SAT por su sigla en inglés)**
e Prueba seroldgica por digitopuncion
. Serologia de sangre total***
c 13
e  Prueba de aliento con urea marcada con C
¢ 14
e Prueba de aliento con urea marcada con C

* El cultivo puede no ser practico en todos losesii las opciones de tratamiento a menudo se basan
conocimiento que se tiene de los patrones de easist

**A pesar de ser una buena prueba, la prueba dgesats fecales puede ser subutilizada debido a sus
altos costos en Pakistan y algunos paises/regiones.

*** En areas de alta prevalencia tal vez sea diflefinir los limites de corte serolégicos pardidguir la
infeccion activa de la infeccion de fondo
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Tabla 3 — Comparacién de las pruebas diagnoésticasm detectar la infeccién porHp

Valor predictivo

el Comentarios

Prueba Sensibilidad Especificidad

Prueba rapida >98% 99% 99% - Rapiday barata
de ureasa - Menor sensibilidad después del
tratamiento

Histologia >95% >95% - La deteccion mejora por el uso de
tinciones especiales, como Warthin
Starry, tincién de plata; o se puede usar la
tincion mas barata de Hematoxilina y
Eosina (HyE) o el Protocolo de Tincidn 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
- No normalizada
- Considerada experimental

Serologia 85-92% 79-83% 64% - Menos exacta y no identifica infeccion
ELISA activa
- Predictor confiable de infeccidn en paises
en desarrollo (de alta prevalencia)
- Norecomendada 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 antibidtica

- 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

ELISA: Ensayo por inmunoabsorcion ligado a enzinPf3R: Reaccion en cadena de la polimerasa; IBP
= inhibidor de la bomba de protones.

Las pruebas seroldgicas no dan tan buenos ressiltatoo las pruebas respiratorias y las
pruebas de antigenos fecales, en particular earées de baja prevalencia. En occidente, su
menor valor predictivo positivo plantea la inquittdle si no se estarian administrando
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antibioticos innecesariamente por basarse en lasbps seroldgicas. Sin embargo, ésta vision
tradicional no es totalmente aplicable a paisesuc@nalta prevalencia dé¢p. En un area de baja
prevalencia, la serologia no da tan buenos resdtgubr lo cual una prueba negativa tiene mas
valor que una prueba positiva. En una area depedtzalencia puede resultar aceptable el uso de
una prueba serolégica positiva.

Se requiere un proceso riguroso de identificaciémratusion de la infeccion potp.

* Enlos paises desarrollados:

— Esta disminuyendo el uso de la estrategia de dsigody tratamiento para pacientes
jovenes que se presentan con dispepsia

— Habitualmente se prefiere el uso inmediato de udicaeento antisecretor (IBP)
como primera linea cuando la prevalenciddgess <20%.

— Un enfoque que sigue siendo légico para los indivédde 50 afios y mas, es realizar
una endoscopia para excluir una neoplasia gassbinal alta y pruebas para
deteccién de infeccion pétp si no se encuentra neoplasia

— Enlos paises con un alto riesgo de cancer gasteioerian realizarse pruebas para
detectar infeccion pdtip en los pacientes mas jovenes

» En los paises en desarrollo donde las tasas deasilcelas tasas de cancer gastrico son
elevadas, resulta mas apropiado utilizar el enfagueirico de diagnosticar y tratar o la
endoscopia inicial que comenzar el tratamientoucotBP.

Punto de buena practica
Se deberia asegurar que los pacientes sometidogradba de aliento, la prueba de antigenos feoales
endoscopia no hayan recibido medicacion con IBmtaganistas de los receptores de histamjna2
(ARH2) durante por lo menos las 2 semanas preViaxamen y antibiéticos durante las 4 semanas
anteriores a los exadmenes

3. Manejo de la infeccién por Helicobacter pylori

La finalidad de la erradicacion éfp es curar la enfermedad de Ulcera péptica y reelciesgo

de cancer gastrico en el curso de la vida. Si lsezarga del cancer gastrico esta aumentando,
fundamentalmente en los paises en desarrollo debidmm aumento de la longevidad, la
erradicacion de la infeccién pbip tiene el potencial de reducir el riesgo de apamicle cancer
gastrico.

No se sabe con certeza en qué etapa de laidistiural de la infeccién, la erradicaciéon del
Hp evita el cancer gastrico. Es posible que haya wmtopde no retorno, antes del cual la
erradicacion logra evitar la aparicion ulterior d@éincer gastrico. Tal vez la aparicién de las
lesiones precursoras mucosas pruebe ser este g@into retorno. Una vez que estas lesiones
precursoras han aparecido, es posible que la ea@dh deHp ya no logre impedir el cancer
gastrico. Dado que la mayoria de los individuomeetan poco tiempo después del nacimiento,
estas lesiones precursoras pueden estar apareclkmstante precozmente en la vida y
necesitamos una mejor informacién de las diferepggtes del mundo para poder determinar
cual es el momento Optimo para las intervenciones.
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Tabla 4 — Indicaciones para tratamiento de la infedon en pacienteddp positivos

Ulcera gastrica y/o duodenal pasada o actual con o sin complicaciones
Después de reseccion de cancer gastrico

Linfoma gastrico MALT (Tejido Linfoideo Asociado a la Mucosa)
Gastritis atroéfica

Dispepsia

Pacientes con parientes de primer grado con cancer gastrico

Deseo del paciente

N R

El tratamiento de erradicacion #p esta avalado por numerosos grupos de consensal@re t
mundo y en general es seguro y bien tolerado.aEdrtriento estandar se basa en regimenes con
multiples medicamentos.

e Actualmente no se dispone de una vacuna, y daddagiaeia no se conoce la fuente
exacta de la infeccion peétp, es dificil hacer recomendaciones para evitamfccion.

* No obstante ello, en general siempre es prudersiget& buenas medidas de salud
publica, lavarse las manos minuciosamente, ingafimentos que hayan sido
correctamente preparados y beber agua de una feegniea y limpia.

* Los pacientes pediatricos que requieran evaluasidregnosticas amplias por sintomas
abdominales deben ser derivados a un especiatisdasp evaluacion

» La erradicacion padp no provoca Enfermedad por Reflujo GastroesofaitGE).

Eleccion de un régimen de erradicacion

A continuacion se presentan los factores que esispreonsiderar al elegir un enfoque de
tratamiento particular. Estos pueden variar sedlo®tinente, pais o region. El manejo de la
infeccion Hp en las areas de alta prevalencia deberia serasimll de las areas de baja
prevalencia.

Tabla 5 - Factores a considerar al elegir los regiemes de tratamiento

J Prevalencia de la infeccidn por Hp

J Prevalencia del cancer gastrico

J Resistencia a los antibidticos

J Nivel de costos y presupuesto disponible

J Disponibilidad de bismuto

J Disponibilidad de endoscopia, pruebas de Hp
U Etnia

J Alergias y tolerancias medicamentosas

o Tratamientos anteriores, resultados

J Efectividad de los tratamientos locales

J Facilidad de administracion

J Efectos adversos

. Dosis recomendadas, duracion del tratamiento

© Organizacion Mundial de Gastroenterologia, 2010
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Adherencia

Se necesita contar con el compromiso de pattpadéente, quien debera aceptar ingerir tres o
cuatro diferentes medicamentos en combinacion dogm#o veces al dia durante hasta 14 dias,
con la probabilidad de efectos adversos como nagilesiuseas y diarrea.

Punto de buena practica
Siempre se deberia enfatizar que el éxito en dmacion depende de una adherencia

plena al tratamiento. Debe tomarse suficiente teepgra asesorar al paciente, explicar|los
procedimientos involucrados en las terapias medicémsas complicadas, como la tergpia
cuadruple, y sus efectos colaterales — esto méjderadherencia del paciente y sus
resultados.

Regimenes de tratamiento de primera linea

* Regimenes de tratamiento de triple terapiP + dos antibiéticos: amoxicilina y
claritromicina o metronidazol y claritromicina
— Utilizados y aceptados a nivel mundial
— Laterapia estandar en base a IBP fracasa en 3086 gdacientes; las tasas de
erradicacion han caido a 70-85% en los ultimos,affoparte debido al aumento
de la resistencia a la claritromicina
— Una mayor duracioén del tratamiento puede aumeasaialsas de erradicacion,
pero sigue siendo controvertido; los estudios segien aumento a 14 dias, en
vez de 7 dias
— Las consideraciones relativas al costo y los probkede adherencia pueden aun
favorecer la terapia de 7 dias
— Algunos grupos sugieren el tratamiento duranteia®. d
e Terapia cuadrupleiBP + bismuto + dos antibidticos: amoxicilina -afromicina o
metronidazol + tetraciclina
— Puede ser mas barata que la terapia triple
— Mas dificil de ingerir que la terapia triple
— Tasas de erradicacion equivalentes o superiores

Resistencia antibiotica

La resistencia antibiética es un factor clave efraslaso de la erradicaciéon y la recrudescencia
de la infeccion poHp. Las tasas de resistencia a los antibiéticos est@mentando a nivel
mundial; varian geograficamente y son mas altdssepaises en desarrollo.

Tabla 6 — Resistencia antibiotica délp

Pais (Afo) Nun'.\ero An‘TOXICI Metronidazol Claritromicina Quinonolona Furazolidona Tetraciclina
examinado lina

Africa

Senegal (2009) 40 0% 90% 0%

Nigeria (1999) 50 0% 55% 13% 13%

Asia

India (2003) 259 33% 78% 45% 3% 4%
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India(2005) 67 0% 85% 0% 0% 7%
Sudeste Asiatico 72 19% 100% 28% 7%

(2006)

Taiwan (2009) 227 0% 27% 11% 9%

China (2007) 340 3% 76% 28%

Tailandia (2009) 221 7% 39% 3% 3%
Medio Oriente

Iran (2007) 101 21% 73% 9% 5% 9% 5%
Egipto (2004) 48 2% 100% 4% 2%

Arabia Saudita 223 1% 80% 4% 0,5%
(2002)

Kuwait (2006) 96 0% 70% 0% 0%
Sudamérica

Argentina 242 24%

(2006)

Brasil (2002) 202 53% 9%

Colombia(2009) 106 2% 82% 4% 0%

Punto de buena préactica
En caso de fracaso del tratamiento se pueden evasiokuebas de sensibilidad antibidtica
estan disponibles - para evitar la eleccion déanitos a los que élp es resistente

Si

Terapia de rescate
Existe una considerable variacion entre los grufgosonsenso en relacion con las terapias
Optimas “de rescate”.

Tabla 7 — Terapias de rescate

Opciones de rescate después de fracasar el tratamiento inicial Comentarios

e Repetir el tratamiento con una combinacion de La eleccién deberia tener en cuenta la
medicamentos diferentes resistencia antibidtica local de Hp

e IBP 2/dia + tetraciclina 500 mg 3/dia + bismuto 4/dia + Barato, es preciso tomar muchas pastillas,
metronidazol 500 mg 3/dia x 10 dias muchos efectos colaterales

e |BP + amoxicilina 1 g 2/dia + levofloxacina 500 mg 2/dia x

., o
10 dias Tasas de erradicacion 87%

IBP: Inhibidor de la Bomba de Protones; 2/dia: 2 veces al dia; 3/dia: 3 veces al dia; 4/dia: 4 veces al dia

4. |Informacion en cascada

Cascada para el diagnostico de  Hp — opciones para paises en desarrollo

Tabla 8 — Niveles de recursos y opciones diagndstic

Nivel de . S
. Opciones diagnoésticas
recursos
1 Endoscopia con PRU, histologia (el cultivo no es practico en la mayoria de los paises)
2 PUR C"
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PURC™

Pruebas de antigenos fecales

Serologia de sangre entera (no distingue entre infeccién pasada y actual)

Prueba de serologia por digitopuncion (opcién mas barata en dreas de alta prevalencia
— las pruebas de nueva generacidn son mas exactas)**

En dreas con una muy alta prevalencia y bajos recursos, no hacer mas exdmenes y
suponer que el paciente esta infectado

()] o b~ W

7

PRU: Prueba rapida de ureasa; PUR: Prueba deaspgiaatoria

* Los niveles de recursos de 1 a 7 representaestea que va desde “todos los recursos” (nival 1)
“ningun recurso” (nivel 7)

** Cautela: la literatura sugiere que su exactigsdlemasiada baja como para recomendarlo y que las
nuevas pruebas son mejores.

Nota 1 El patron oro - endoscopia con prueba de uregsda - no se encuentra faciimente
disponible en todo el mundo. Las consideracionesadto-efectividad juegan un papel muy
importante en todos los escenarios de recursosafEoomunidades de bajos recursos algunas
veces es posible hacer consideraciones de pregiss@nsibilidad y dar preferencia a costos y
disponibilidad de recursos.

Nota 2En algunas regiones donde la prevalencidddees muy alta, las pruebas diagndsticas
para la infeccion no son costo-efectivas. La déucigie tratar debe entonces basarse en la
suposicion de la presencia de la infeccionidpn

Punto de buena practica

Tratar a todos los que tengan pruebas positivagidder la prueba si no se tiene la intencién|de

tratar.

Diez notas de cascadas para el manejo de Hp

Nota 1 En areas de alta prevalencia con recursos limétase puede hacer un intento de
erradicacion deHp en condiciones clinicas apropiadas. Dado el altetoc de los
medicamentos, pueden utilizarse alternativas adashinaciones de triple terapia con IBP
— utilizando medicamentos genéricos como furazobdd=n el mundo se esta haciendo
cada vez mas frecuente el uso de formas genéickd

Nota 2 La resistencia antibiotica es alta en los pagsedesarrollo y estan aumentando en
los paises desarrollados. Los antibiéticos utiligsadeben ser considerados cuidadosamente,
particularmente cuando haya una resistencia atitibidonocida.

Nota 3 La eficacia de los inhibidores de la bomba ddqmes (IBP) en el tratamiento de
EUP muestra variabilidad geografica debido a difeils en el peso corporal,
polimorfismos genéticos de CYP 2C19 y respuestagedicamentos. Los IBP calman el
dolor y cicatrizan las Ulceras pépticas mas raperden que los antagonistas de los
receptores de HSi bien los antagonistas de los receptores datiben la secrecion acida,
es preferible usar inhibidores de la bomba de pestodebido a su superior eficacia y
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ausencia de taquifilaxia. Sin embargo, sigue siamgt®sario administrarlos en regimenes
de dos veces al dia.

* Nota 4:El bismuto es una consideracion clave dado, questéodisponible en todos los
paises. Maastricht Il concluye que las tasas @@Eacion y los intervalos de confianza
para la terapia cuadruple basada en bismuto ydpitetriple estandar son en términos
generales similares, y que la terapia basada erubises considerablemente mas barata que
varias de las otras opciones.

- Se ha partido del supuesto que el subsalicilatrisieuto y el subcitrato de bismuto
coloidal son equivalentes

- Mal absorbidos, <1%

- No se conoce el mecanismo de accién

- Costo asequible

- Enla década del 70, las sales de bismuto se a¢@ampade neurotoxicidad
(utilizando altas dosis durante periodos prolongado

- Lo anterior ha llevado a que las terapias con bisrhayan sido desterradas de
algunos paises como Francia y Japén

* Nota 5 La furazolidona tiene lugar en el régimen deatraénto deHp en los paises en
desarrollo con alta prevalencialdp y recursos limitados

- Esladroga con el costo mas bajo entre los mediotoa antiHp

- Es eficaz contra cepas Hp y tiene tasas bajas de resistencia

- No se conoce su mecanismo de accion

- Ha sido recomendada como una opcion alternativéapdZonferencias de Consenso
Latinoamericano (2000), el Segundo Consenso Bres{2005), OMGE (2006) y el
Tercer Consenso Chino (2008)

- Es posible que tenga efectos genotdxicos y careimg&tgcos en animales

- Yano se encuentra disponible en EE.UU. o en |&tJ&uropea

* Nota 6 La tetraciclina también es un medicamento efca#raHp y se la puede
recomendar en los regimenes de erradicacionHyarlo solo es eficaz contkyp, sino que
tiene ademas una baja resistencia y es barata.

* Nota 7 En muchos paises se utilizan medicamentos gesétafalta de un control de
calidad adecuado puede explicar el fracaso deinrianto

* Nota 8 En Brasil, los pacientes con antecedentes dgialara penicilina reciben IBP +
claritromicina 500mg y furazolidona 200mg dos vetesante dia durante 7 dias.

* Nota 9 Hay informes de Asia que sugieren que 1 semanerdpia triple con IBP,
claritromicina y amoxicilina sigue siendo una teaajtil. La resistencia a metronidazol en
Asia es cercana al 80% (in vitro)

* Nota 10 Los profesionales que recetan deben ser conssiede la resistencia

medicamentosa en su area (particularmente endelaon la claritromicina) antes de decidir
sobre un régimen en particular.
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Opciones de tratamiento patron oro

Por mas informacion sobre las opciones de tratammnsideradas patrén oro puede consultar
los documentos que aparecen a continuacion.

Tabla 9 — Opciones de tratamiento patrén oro

Publicacion Direccion en la web

American Gastroenterological
Association (2005)

Segunda Conferencia de Consenso Asia-
Pacifico (2009)

http://www.gastrojournal.org/article/S0016-5085(05)01818-4/fulltext

http://www.apage.org

Maastricht 11l (2009) http://gut.bmj.com/content/56/6/772
,(Azrgg;l)can Gl G BRI E e ) http://www.acg.gi.org/physicians/guidelines/ManagementofHpylori.pdf

Tercer Consenso Nacional Chino: Hu FL,
J Dig Dis 2008;9:178

National Institute for Health and Clinical
Excellence NICE UK (2004)

Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN), UK (2003)

http://www3.interscience.wiley.com/journal/120835370/abstract
http://guidance.nice.org.uk/CG17

http://www.sign.ac.uk/pdf/2009dyspepsiareport.pdf

Opciones de tratamiento en los paises en desarrollo

Tabla 10 — Opciones terapéuticas en los paises assdrrollo

Notas
A. Terapias de primera linea e Usado y aceptado a nivel mundial
IBP + amoxicilina + claritromicina todo dos veces al e Las tasas de erradicacién han caido a 70-85% en los
dia durante 7 dias ultimos afios, en parte debido a un aumento a la

resistencia a la claritromicina

e Las consideraciones de costo y adherencia pueden
favorecer la terapia de 7 dias

e Algunos grupos sugieren el tratamiento durante 10 o 14
dias

e En algunos paises en desarrollo algunos macrélidos como
la azitromicina, son baratos y son de venta libre, por lo
que la resistencia cruzada a macrélidos afecta las tasas de
erradicacién

En caso de resistencia a la claritromicina mayor al e Puede ser mas barato que la triple terapia

20%: e Mas dificil de tomar que la triple terapia. Una Unica
Cuadruple terapia: IBP 2/dia + bismuto + capsula triple ha demostrado facilitar su uso
tetraciclina + metronidazol, todo 4/dia durante 7-10  «  Tasas de erradicacién equivalentes comparadas con la
dias triple terapia estandar

e Laresistencia in vitro a metronidazol puede solucionarse
prolongando la duracién del tratamiento o utilizando
altas dosis de metronidazol
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En caso de que no haya resistencia conocida a la claritromicina o donde sea improbable que haya resistencia a
la claritromicina:
IBP + amoxicilina + claritromicina durante 7 dias

Cuddruple terapia: IBP + bismuto + tetraciclina + metronidazol durante 7-10 dias

Si no se dispone de bismuto: Terapia concomitante: IBP + claritromicina + metronidazol + amoxicilina

durante 14 dias

Regimenes que contienen furazolidona: IBP + furazolidona + antibidtico levemente menos eficiente que los

regimenes estandar triples.

La furazolidona puede sustituir a la amoxicilina en la terapia triple estandar.

Régimen secuencial: 10 dias de tratamiento con IBP + amoxicilina durante 5 dias seguidos de IBP +

claritromicina y un nitroimidazol (tinidazol) durante 5 dias.

B. Terapias de segunda linea: Después del fracaso de regimenes que contengan claritromicina

IBP + bismuto + tetraciclina + metronidazol durante 10 — 14 dias

IBP + amoxicilina + levofloxacina durante 10 dias

IBP + furazolidona + tetraciclina + bismuto durante 10 dias

IBP + furazolidona + levofloxacina durante 10 dias

IBP + amoxicilina + claritromicina durante 7 dias

IBP + amoxicilina + levofloxacina durante 10 dias

IBP + furazolidona + levofloxacina durante 10 dias

C. Terapias de tercera linea: Después del fracaso de los regimenes que contienen claritromicina

y la cuadruple terapia
Después del fracaso de regimenes que contengan claritromicina y cuadruple terapia:

IBP + amoxicilina + levofloxacina durante 10 dias

IBP + amoxicilina + rifabutina durante 10 dias

IBP + furazolidona + levofloxacina durante 7-10 dias

Opciones mas baratas para lugares de recursos limit

ados

Tabla 11 — Regimenes de erradicacion d¢p alternativos para reducir costos

Regimenes alternativos

Recomendado por

7 0 10 dias de duracion en vez de 14 dias
para la terapia triple estandar

Terapia cuadruple en vez de triple

(Si se dispone de bismuto)

IBP + furazolidona + tetraciclina

(Opcidn de bajo costo)

Rabeprazol + levofloxacina + furazolidona
Furazolidona + amoxicilina + omeprazol +
citrato de bismuto

Furazolidona + amoxicilina + omeprazol
Furazolidona + lansoprazol + claritromicina
IBP + rifabutina + amoxicilina

Maastricht 11l

Maastricht IlI
Consenso Brasilefo y Latinoamericano

Coelho y col., Aliment Pharmacol Ther 2005;21:783—7
Darian (lran)

Massart (Iran)

Coelho y col., Aliment Pharmacol Ther 2003;17:131-6

Xia y col., Expert Opin Pharmacother 2002;3:1301-11
Guias del Segundo Consenso Asia-Pacifico para la Infeccion
por Helicobacter pylori
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