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INTRODUCCION

El Helicobacter Pylori (H. Pylori) es una bacteria gramnegativa resistente al dcido que puede
habitar en el estdomago.

Lainfeccion por H. Pylori afecta a gran parte de la poblacion mundial y es muy frecuente en la
poblacidn espariola, se estima la prevalencia en torno al 50%?.

Representa un papel fundamental en el desarrollo de enfermedades como la gastritis croni-
ca, Ulcera péptica o cancer gastrico®?

Debido a esta relacion debe tratarse a todos los pacientes diagnosticados de la infeccion
independientemente de su clinica® Es importante que los pacientes sean tratados y la bac-
teria se erradique con éxito con el menor nimero de intentos con antibidticos y asi evitar el
impacto en la microbiota intestinal y la aparicion de cepas bacterianas multirresistentes.®

La alta prevalencia en Espana de H. Pylori, la importancia de la erradicacion de esta bacteria
por surelacion con la gastritis cronica, la Ulcera péptica, el cancer gastrico o la dispepsia, jun-
to con la accesibilidad a las pruebas diagnosticas y al tratamiento desde Atencién Primaria,
hace que sea fundamental que el médico de familia conozca el abordaje de la infeccién
por Helicobacter Pylori para sumanejo desde atencion primaria.

ABORDAJE DESDE NUESTRAS CONSULTAS

¢A quién recomendamos la busqueda de Helicobacter Pylori? 2°

m Pacientes con Ulcera gastrica o duodenal presente o pasada.

B Pacientes con linfoma de tejido linfoide asociado a mucosas (MALT) géstrico de bajo grado.

B Pacientes con reseccion quirtrgica o endoscopica de cancer gastrico.

B Pacientes con atrofia de mucosa géstrica o metaplasia intestinal.

m Familiares de primer grado de pacientes con cancer gastrico.

B Antes de comenzar un tratamiento prolongado con &cido acetil salicilico en pacientes
con alto riesgo de padecer Ulceras o complicaciones.

B Pacientes con anemia ferropénica inexplicable.

B Pacientes con purpura trombocitopénica idiopatica.

B Pacientes menores de 55 afnos con dispepsia no investigada sin signos de alarma. “Es-
trategia Test and Treat”.

B Se recomienda ofrecer a todo paciente diagnosticado de infeccion por H. Pylori un tra-
tamiento erradicador.

.QUE PRUEBAS REALIZAMOS?

Las pruebas diagndsticas de la infeccion por H. Pylori pueden ser invasivas (endoscopicas)
0 no invasivas.
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No invasivas (ver figura 1)2°

Cuando la endoscopiano es necesaria o no esta disponible se pueden usar técnicas no invasivas.

TEST DEL .
ALIENTO SEROLOGIA

Figura 1: Pruebas diagnésticas no invasivas de la infeccién por H. Pylori. Elaboracién propia.

El test del aliento con urea marcada con C*® con administracion previa de acido citrico, es la
prueba no invasiva mas sensible y especifica. Es la prueba de eleccion para el diagndstico y
para comprobar la erradicacion.

La deteccion del antigeno en heces es una prueba no invasiva alternativa que se puede usar
sino se dispone del test del aliento aunque su sensibilidad y especificidad son menores.

La serologia es la prueba con menos fiabilidad diagndstica. Una prueba positiva se puede
observar después de varios meses de la infeccion, por lo que no se recomienda su uso.

Invasivas (ver figura 2)2°

Se realizara un diagndstico mediante técnicas endoscadpicas principalmente cuando los pa-
cientes presenten signos de alarmay la endoscopia esté disponible.

Signos de alarma:?

B Pacientes mayores de 55 afos
m \/omitos

B Hemorragia digestiva

B Masa abdominal

B Pérdida de peso

m Disfagia

Figura 2: Pruebas diagnésticas invasivas de la infeccién por H. Pylori. Elaboracién Propia.
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La biopsia (histologia) de antro y cuerpo permite detectar la infeccidn con la méaxima sensibili-
dady especificidad, asi como evaluar la presencia de gastritis atréfica y metaplasia intestinal.

El test rapido de la ureasa es una alternativa valida cuya sensibilidad es de un 90% y su es-
pecificidad de un 95-100% 2

Es menos frecuente que se cultiven las piezas de biopsia con fines especificos a menos que
exista sospecha de resistencias antibidticas que nos puedan suponer un cambio de deci-
sion ala hora de elegir tratamientos.

La PCR es raramente utilizada en la actualidad, podrian permitir detectar mutaciones que
causen resistencias antibiodticas. Precisa de més estudios y validaciones.

COMPROBAR LA ERRADICACION

Se debe comprobar la erradicacion en todo paciente tratado a partir de la cuarta semana tras
la finalizacion del tratamiento, dado que el éxito de la erradicacion es muy variable.

Debe evitarse el uso de inhibidores de la bomba de protones (IBPs) por lo menos los 15 dias
previos para evitar falsos negativos. Los antibioticos y los compuestos con bismuto deben
haberse suspendido al menos 4 semanas antes. ®

Se recomienda principalmente el test del aliento (ver Tabla 1), dada su alta sensibilidad y
especificidad, si bien es cierto que no se encuentra disponible en algunas &reas de salud.

No se recomienda la prueba de deteccion de antigeno en heces, debido a que un resultado
positivo de la prueba tiene un valor predictivo muy bajo (60%). Es decir, uno de cada dos
pacientes con una determinacion positiva después del tratamiento seré un falso positivo.
Por esto, también se recomienda solicitarlo minimo a las cuatro semanas del tratamiento
erradicador, e incluso algunos autores recomiendan tres meses después de finalizarlo.5°

La serologia, como hemos comentado anteriormente, no evallia enfermedad actual o pasa-
da, debido a que los niveles de anticuerpos permanecen presentes varios anos tras el trata-
miento, por lo que tampoco se recomienda.

ABORDAJE FARMACOLOGICO

En los ultimos afios se han publicado consensos o guias de actuacidn sobre el tratamiento
de la infeccion por H. Pylori, algunas son recomendaciones distintas, pero en lo que coinci-
den todas son en el uso de cuatro farmacos, ya que la eficacia probada es mayor del 90% de
tasa de erradicacion.®-?

Actualmente las recomendaciones incluyen terapia cuadruple concomitante durante 14
dias o terapia cuadruple clasica con bismuto durante 10 dias. Ambos tratamientos con una
eficacia probada de >90%. 23 (Ver tablas 1y 2)
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El uso de IBPs a dosis altas dos veces al dia ha visto incrementada la eficacia de la triple
terapia, sin embargo no esta claro que esta mejoria de eficacia se produzca en las terapias
cuadruples al incrementar de dosis estandar a altas dosis de IBPs.

En la reciente publicacion en febrero de 2023 de la guia de probidticos de la Organizacion
Mundial de Gastroenterologia 7 y tras el Ultimo Consenso de Maastricht VI/Florence 2 de 2022
sobre el tratamiento de la infeccidn por H. Pylori, se concluye que ciertos probidticos (Lactoba-
cillus spp, Bifidubacterium spp y Saccharomyces Boulardii) han demostrado ser eficaces para
reducir los efectos secundarios gastrointestinales causados por las terapias de erradicacion
de H. Pyloriy, por tanto, tienen un efecto beneficioso sobre el tratamiento. Pero no hay pruebas
que apoyen que un probidtico por si solo, sin terapia antibiotica concomitante, sea eficaz.

Son necesarios mas estudios para evaluar la eficacia directa de los probidticos sobre
la erradicacion.

1° LINEA IBPs ¢/12h IBPs ¢/12h
Amoxicilina 1g ¢/12h Capsula unica (bismuto + tetraciclina
Claritromicina 500mg ¢/12h + metronidazol) 3cap/6h
Metronidazol 500mg c/12h 10 dias
14 dias
S| PRUEBA ERRADICACION POSITIVA
2° LINEA IBPs ¢/12h IBPs ¢/12h IBPs ¢/12h
Cépsula unica (bismuto + Levofloxacino 500mg/24h Levofloxacino 500mg/24h
tetraciclina + metronidazol) Amoxicilina 1g/12h Amoxicilina 1g/12h
3cap/6h Bismuto 240mg/12h Bismuto 240mg/12h
10 dias 14 dias 14 dias
S| PRUEBA ERRADICACION POSITIVA
DERIVACION DIGESTIVO

Tabla 1. Tratamiento farmacolégico para la erradicacién de la infeccién por H. Pylori. Elaboracién propia. Adaptado de: Gisbert
JP; et al. V Spanish Consensus Conference on Helicobacter Pylori infection treatment. Gastroenterol Hepatol. 2022 *

1° LINEA IBPs c¢/12h
Capsula Gnica (bismuto + tetraciclina + metronidazol) 3cap/6h
10 dias

S| PRUEBA ERRADICADORA POSITIVA

2° LINEA IBPs ¢/12h
Levofloxacino 500mg/24h
Claritromicina 500mg/12h
Bismuto 240mg/12h
14 dias

S| PRUEBA ERRADICADORA POSITIVA
DERIVACION DIGESTIVO

Tabla 2. Alternativas farmacolGgicas en alérgicos a penicilinas para la erradicacion de la infeccién por H. Pylori. Elaboracién
propia. Adaptado de: Gisbert JP; et al. V Spanish Consensus Conference on Helicobacter Pylori infection treatment. Gas-
troenterol Hepatol. 20221
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QUE ES PRIORITARIO HACER/CONCLUSIONES PRACTICAS

Ante todo paciente con didgnostico de infeccion por H. Pylori se le debe ofrecer trata-
miento erradicador.

Enladispepsianoinvestigada en pacientes menores de 50 afios sin sintomas de alarma
se debe hacer la estrategia “Test and Treat”, determinar la presencia de H. Pylori median-
te test noinvasivo y tratar.1?

El test del aliento es el método de eleccion para el diagndstico de la infeccion por H.
Pylori y para comprobar la erradicacion después del tratamiento. La deteccion de an-
tigeno en heces es de segunda eleccion cuando no tenemos disponible la anterior. ™2

Para comprobar la erradicacion debemos solicitar el test de aliento minimo 4 semanas
después del tratamiento con antibidtico y dos semanas del IBP.%2 Si fuera la detec-
cion del antigeno en heces, también es recomendable esperar mas de cuatro semanas,
incluso algunos autores recomiendan tres meses después de finalizar el tratamiento
erradicador.®®

Como tratamiento de primera linea de la infeccion por H. Pylori se recomienda una pauta
cuédruple concomitante sin bismuto (IBP, claritromicina, amoxicilina y metronidazol) o
una combinacion cuadruple con bismuto (IBP, bismuto, tetraciclina y metronidazol).

Se debe advertir al paciente de la importancia de realizar el tratamiento y los posibles
efectos secundarios, ya que son frecuentes y favorecera la adherencia terapéutica.*
Los prohidticos pueden afiadirse en los casos en que se precise disminuir los efectos
secundarios del tratamiento antibiodtico. Se precisan mas estudios para poder indicar-
los de forma generalizada.?

Se derivara a Digestivo tras el fracaso de dos tratamientos erradicadores, siempre des-
cartando el incumplimiento terapéutico.®

QUE NO DEBE HACER MEDICO DE AP

La repeticion de la misma terapia tiene pocas probabilidades de éxito y debe evitarse.
No se recomienda la triple terapia en la erradicacion del H. Pylori.
No se recomienda solicitar serologia para el diagndstico ni para la erradicacion.
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Dispepsia no investigada

Ulcera gasirica’duodenal

Linfoma MALT

Reseceion de cancer gistrico.

Atrefia de mucosa gastrica’'metaplasia
intestinal.

Familiares '™ grado con cincer gdstrico,
Previo a tratamiento prolongado con
AAS si alto riesgo de Gleeras o
complicacioncs.

Anemia ferropénica inexplicable.
Pacientes con purpura trombogitopénica

I idiopdatica.
No
P. diagnosticas P. diagnosticas NO
INVASIVAS INVASIVAS

: | | |—I—|

Test del aliento

. con urea Antigeno en
Test ureasa Cultivo marcada con C'? heces
- de eleccion

Evaluar otras causas de dispepsia

Comprobar erradicacién
(A partir de la 4* semana tras la finalizacion del tratamiento)

I

Test del aliento con urea marcada con C' - de eleccion

(Si test del aliento no disponible: Antigeno en heces después de 4 semanas a 3 meses de
tratamiento)

Resultado negativo

Fuente:Adaptado de: Malfertheiner P, et al. Grupo Europeo de Estudio de Helicobacter y Microbiota. Manejo de la infeccién
por Helicobacter Pylori: Informe de consenso de Maastricht VI/Florencia. Tripa 2022;71:1724-1762.
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Actitud en Infeccién por Helicobacter Pylori

| | |
10N A:
i Odzf 01: m QPCION B (y si alergia a penicilina):
: ‘s:' s IBPs dosis altas ¢/12h
-
e S
1?Linea = S Cépsula unica (bismuto + tetraciclina +
* metronidazol)
Claritromicina 500 mg ¢/12h Posologia: 3 capsulas c/6h
o Duracién: 10 dias
Metronidazol 500 mg ¢/12h

Duracion: 14 dias
L

Comprobar erradicacion tras 4 semanas de finalizar el tratamiento

(de eleccion: Test del aliento)
]
OPCTON &
IBPs dosis altas ¢/12h +
Cépsula unica (bismuto + tetraciclina +
metronidazol )
Posologia: 3 capsulas ¢/6h
Duracion: 10 dias
2°Linea

OPCION B:
IBP dosis altas ¢/12h
+ Levofloxacine 500 mg c/24h

+ Amoxicilina 1g ¢/12h + Bismuto 240 mg
c/12h

Duracién: 14 dias

——| Comprobar erradicacién

OPCION C: Si alergia a penicilina:
IBP dosis altas ¢/12h
+ Levofloxacino 500 mg c/24h

+Claritromicina 500 mg ¢/12h
+Bismuto 240 mg ¢/12h

Duracion: 14 dias

Derivacion a Digestive |

Fuente:Adaptado de: Malfertheiner P, et al. Grupo Europeo de Estudio de Helicobacter y Microbiota. Manejo de la infeccién
por Helicobacter Pylori: Informe de consenso de Maastricht VI/Florencia. Tripa 2022;71:1724-1762.
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