=& I Localizador web

ORIGINALES

Manejo de la dispepsia, la enfermedad ulcerosa y la
infeccion por Helicobacter pylori en atencion primaria

E. Gené?, X. Calvet?, R. Azagra®, T. Lépez y M.J. Cubells®

Objetivo. Analizar el manejo de la dispepsia,
la dlcera péptica y la infeccién por
Helicobacter pylori (Hp) en atencién
primaria.

Disefio. Estudio observacional, transversal,
realizado mediante cuestionario anénimo
entre enero y octubre de 2000.
Emplazamiento. Atencién primaria.
Participantes. Médicos de 17 centros de
atencién primaria (CAP).

Mediciones. Encuesta de 19 preguntas
remitida por correo.

Resultados principales. Respondieron un
64,8% de los médicos (107/165). E1 94,3%
habia realizado uno o mds tratamientos
erradicadores en el dltimo afio. EI 89,7%
indica erradicacién de forma habitual en la
tlcera duodenal y el 70,1% en la dlcera
gistrica. E1 79,4% no ha indicado nunca
tratamiento erradicador sin documentar la
infeccién por Hp. La endoscopia asociada a
histologia y/o ureasa es la técnica mds
utilizada para el diagnéstico. La pauta
terapéutica mds utilizada (77,6%) es
omeprazol, claritromicina y amoxicilina
durante 7 dias, cada 12 h. El 44,9%
comprueba siempre la erradicacién después
del tratamiento, mientras que el 36,4% sélo
lo hace si recidiva la sintomatologia. El test
del aliento (72,7%) es la prueba mas
utilizada para comprobar la erradicacién. No
se observaron diferencias en las respuestas
en funcién de la antigiiedad ni la titularidad
de la plaza. Por el contrario, los especialistas
en medicina familiar y comunitaria (MFyC)
remiten menos a menudo pacientes al
digestdlogo, utilizan menos el transito
gastroesofigico, utilizan mds el test del
aliento y realizan mds tratamientos en
duodenitis erosiva en comparacién con el
resto de facultativos de atencién primaria.
Conclusiones. Las actitudes observadas se
adecuan razonablemente a lo establecido en
las reuniones de consenso y varian entre los
médicos MFyC y el resto de facultativos de
atencién primaria.

Palabras clave: 7. pylori. Dispepsia. Atencién
primaria.
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MANAGEMENT OF DYSPEPSIA,
GASTRODUODENAL ULCER AND
HELICOBACTER PYLORI INFECTION
IN PRIMARY CARE

Objective. To evaluate management of
dyspepsia, gastroduodenal ulcer and
Helicobacter pylori infection in the setting
of family practice.

Design. An observational transversal study
was performed. An anonymous
questionnaire was send by mail between
January and October 2000.

Setting. Primary care.

Participants. Physicians of 17 Primary Care
centers.

Results. Sixty-four per cent of the physicians
returned the answered questionnaire
(107/165). Primary care doctors reported
they had indicated eradication therapy at
least once during last year in 94.3%; 89.7%
usually indicate H. pylori eradication for
duodenal ulcer and 70.1% for gastric ulcer.
The main method for the study of
dyspepsia was endoscopy associated with
antral histology or rapid urease test for
determination of H. pylori status.
Omeprazole, clarithromycin and amoxicillin
twice daily for seven days was the preferred
eradication therapy (77.6%). Forty-five
percent of physicians systematically tested
patients to confirm cure of the infection;
36.4% tested patients only if symptoms
relapsed. Breath test (72.7%) was the
preferred method to confirm eradication.
Physicians with postgraduate speciality in
Family Care and Community Medicine
(MFyC) demand less often
gastroenterologist evaluation, indicate less
frequently upper tract radiology, use more
often C13 urea breath test for diagnosis and
indicate more often eradication treatment
for erosive duodenitis than unspecialised
family doctors.

Conclusions. Management of dyspepsia and
H. pylori infection in Primary Care in our
area is reasonably adapted to current
consensus recommendations. Many
differences in management were observed
between MFyC and non-specialised
primary care physicians.

Key words: Helicobacter pylori. Dyspepsia.
Primary Care.
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Manejo de la dispepsia, la enfermedad ulcerosa y la infeccion por Helicobacter pylori en atencién primaria

En 1983 Warren y Marshall describieron la relacién
entre la gastritis crénica y una bacteria que hoy
conocemos con el nombre de Helicobacter pyloril. Desde
entonces, se ha acumulado una amplia evidencia
cientifica que demuestra el papel patogénico de H. pylori
en diversas enfermedades del aparato digestivo, en
especial, la ulcera péptica, el cincer géstrico y el linfoma
MALT?3. Estos descubrimientos han producido un
importante cambio en el manejo tanto de la patologia
ulcerosa como en la aproximacién diagnéstica y
terapéutica al paciente con dispepsia.

Se ha producido una verdadera avalancha de informacién
sobre la infeccién por H. pylori y su tratamiento. El gran
volumen de informacién y el continuo progreso —a
menudo difundidos a través de revistas no especializadas—
han dificultado la divulgacién del conocimiento
disponible. Los problemas de transmisién de la
informacién han sido especialmente importantes en
atencién primaria, donde las revistas médicas de carcter
general, la asistencia a congresos o la influencia de la
industria farmacéutica son las principales fuentes de
informacién®. De este modo se ha observado un cierto
retraso en la aplicacién de las recomendaciones sobre el
tratamiento de la infeccién por H. pylori en atencién
primaria con respecto a la especializada4'7.

Se ha de tener en cuenta que la mayoria de los pacientes
con dispepsia o con enfermedad ulcerosa se controlan en
atencién primaria8 y que los médicos de atencién
primaria son los que realizan la mayoria de las
indicaciones de tratamiento erradicador®. Por tanto, es
fundamental facilitar el acceso a la informacién a los
médicos de atencién primaria, de manera que la
asistencia a estos pacientes se realice de un modo
estandarizado y coordinada con el resto de niveles
asistenciales.

En este sentido, en la década de 1990 se iniciaron en
EE.UU. las reuniones de consenso con el objetivo de
divulgar el conocimiento cientifico acumulado sobre la
infeccién por H. pyloriy poder crear lineas comunes que
permitan marcar las directrices a seguirlo'lz.

El primer intento de reunién de consenso en atencién
primaria lo llevé a cabo la Sociedad Europea de
Gastroenterologia en Atencién Primaria, en 199813, Su
objetivo fue identificar los temas clave en el manejo de la
infeccién por H. pyloriy desarrollar una serie de
recomendaciones que pudieran ser aplicadas al amplio
espectro de pacientes que son atendidos en atencién
primaria.

En nuestro pais hay que destacar la gufa de prictica
clinica para el diagnéstico y tratamiento de la dispepsia y
las enfermedades relacionadas con la infeccién por H.
pylori en atencién primaria14 elaborada conjuntamente

por la Sociedad Catalana de Medicina Familiar y
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Cuatro msumen\T

Elaboracion del cuestionario
(octubre-diciembre 1999)

Envio por correo del cuestionario a 165 médicos
de 17 centros de atencion primaria
(enero-octubre 2000)

Respuesta anénima del cuestionario
y retorno por correo

Grado de respuesta: 64,8% (107/165)

Estudio observacional, transversal, realizado mediante
cuestionario anénimo enviado por correo entre enero

y octubre de 2000.

Comunitaria y la Sociedad Catalana de
Gastroenterologia. Dicha guia ha representado un
importante esfuerzo en la linea de estandarizacién del
tratamiento y de coordinacién entre atencién primaria y
especializada.

A pesar de todos los esfuerzos realizados para divulgar la
informacién, la puesta en prictica de las recomendaciones
de las reuniones de consenso es un proceso lento®’. Se han
publicado muchos trabajos con el objetivo de analizar su
implantacién* 71517, Unicamente uno de estos estudios,
realizado hace tres afios, analiza la situacién de nuestro
pais’’. En consecuencia, el grado de conocimiento sobre la
actitud de los médicos de atencién primaria ante la
dispepsia y el tratamiento de la infeccién por H. pylori en
nuestro medio es muy limitado. Tampoco disponemos de
datos sobre el grado de cumplimiento de los estindares
terapéuticos recomendados por las recientes guias de
practica clinica.

El objetivo del presente estudio fue, por tanto, analizar el
manejo terapéutico de la dispepsia y la infeccién por H.
pylori por parte de los médicos de atencién primaria, y
evaluar el grado de cumplimiento de las recomendaciones
de las reuniones de consenso.
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Caracteristicas de los médicos que contestaron
la encuesta

Niimero (%) Diserio de la encuesta
Se elaboré una encuesta con 19 preguntas. Las tres primeras eran

Formacion preguntas generales referentes a la situacién personal del médico
Especialistas en MFyC 48 (44,9) (formacidn, situacién y antigiiedad en la plaza). Las 16 siguien-
Médicos generales 51 (47,7) tes eran preguntas especificas del manejo de la dispepsia en pa-

cientes con infeccion por H. pylori.
Otros 7(65) La encuesta fue disefiada por un digestélogo y 4 médicos de fa-
NS/NGC 1(0,9) milia basindose en las recomendaciones de diversas sociedades
Situacion cientificas'4, en la dltima reunién de consenso celebrada en Ma-
drid!8 y en los datos analizados en encuestas previas”. Se acom-
Titular 73 (682) pafaba de una carta de presentacién explicativa del objetivo del
Interino 32 (29,9) estudio. El tiempo previsto para su cumplimentacién fue de
NS/NG 2(1.9) aproximadamente 10 min.
Antigiiedad (afios) Sujetos y método
Se seleccionaron los 17 centros de atencién primaria (CAP) que
<1 20 (18,7) ’ . : :
tienen como hospital de referencia el Hospital de Sabadell y que
1-5 23 (21,5) estdn englobados en la Direccién de Atencién Primaria (DAP)
6-10 30 (28) de Cerdanyola y de Sabadell.
Se remiti6 la encuesta por correo dirigida al coordinador de cada
>10 32 (29.9) CAP, la entregara a los médi n ese momento es-
, para que la entregara a los médicos que en ese momento es
NS/NC 2(1,9) tuvieran trabajando en su CAP. La encuesta se contesté de forma

an6nima y fue devuelta igualmente por correo a través del coor-
dinador de cada centro. Se consideré criterio de exclusién ser
médico especialista en formacién.

MFyC: medicina familiar y comunitaria; NS/NC: no sabe/no contesta.

Respuestas a las principales preguntas referentes
al manejo de la dispepsia

Respuesta Total, n (%) MG (%) MFyC (%) p*

1. ¢Qué técnica diagnostica utiliza en la dispepsia?

Siempre FGC 31 (29) 23,5 39,6 NS
FGC si sospecho patologia grave. Si no, TEGD 45 (42,1) 41,2 41,7 NS
Siempre TEGD inicialmente y FGC si es patoldgico 24 (22,4) 29,4 12,5 0,04
Otras 5 (4,7) 59 42 NS
NS/NC 2 (1,9%) 0 2,1 NS
2. En un paciente con FGC o TEGD y ecografia normales y dispepsia rebelde al tratamiento, ¢qué hace?
Lo envio al digestélogo 30 (28) 41,2 10,4 0,001
Estudio de H. pyloriy tratamiento de erradicacion 55 (51,4) 52,9 54,2 NS
Tratamiento sintomatico 19 (17,8) 39 33,3 < 0,001
NS/NC 3(2,8%) 2,0 2,1 NS

3. ¢ Cudntas veces ha aplicado en los Gltimos dos afios las recomendaciones del consenso de Maastrich (test and treat) para el manejo de la dispepsia en el paciente
joven sin signos de gravedad?

No lo veo correcto. No lo he hecho nunca 26 (24,3) 17,6 33,3 0,07
Me parece bien pero no lo he hecho nunca 34 (31,8) 37,3 31,3 NS
Entre 1y 5 veces 24 (22,4) 21,6 20,8 NS
Entre 6y 15 14 (13,1) 17,6 6,3 NS
Més de 15 7(6,5) 2 8,3 NS
NS/NC 2(1,9) 2 0 NS

*Comparando MG y MFyC.
MFyC: medicina familiar y comunitaria; MG: medicina general; TEGD: transito esofagogastroduodenal; FGC: fibrogastroscopia; NS/NC: no sabe/no contesta; NS: no
significativo.
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Técnica diagnostica utilizada para el estudio de la
dispepsia. FGC: fibrogastroscopia; TEGD: transito
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Indicacion de tratamiento erradicador de Helicobac-
ter pylori segun patologia. ERGE: enfermedad por
reflujo gastroesofésico.

Andlisis estadistico

Los resultados de la encuesta han sido procesados mediante el
paquete estadistico SPSS 9.0 para windows. Se ha utilizado
el test estadistico de la %2 para la comparacién de las frecuencias
observadas entre las diferentes variables (formacién, situacién y
antigiiedad), considerandose los resultados estadisticamente sig-
nificativos aquéllos con un valor de p < 0,05.

En vista de las tasas de respuesta de encuestas previas se
fij6 empiricamente y a priori una tasa de respuesta minima supe-
rior al 60% como limite para poder aceptar la validez de los re-
sultados.

Resultados

Grado de respuesta al cuestionario

Los 17 CAP que participaron en la encuesta dan cobertu-
ra sanitaria a 12 municipios del Area del Vallés Occiden-
tal (Barcelona), con una poblacién censada de aproxima-
damente 400.000 habitantes, con un nivel socioeconémico
medio-bajo.

Respondieron la encuesta un total de 107 médicos de los
165 tedricos que componen la DAP de Cerdanyola y de
Sabadell (64,8%). E1 44,9% eran especialistas en medicina
familiar y comunitaria (MFyC), el 68,2% tenian la plaza
en titularidad y el 30% tenian mds de 10 afios de antigtie-
dad en la plaza (tabla 1).

4-7,16,17
)

Actitud ante la dispepsia

Los resultados de las preguntas referentes al manejo de la
dispepsia se resumen en la tabla 2. Ante un paciente con
dispepsia aguda y sin signos de gravedad, el 67,1% de los
médicos indican tratamiento sintomadtico y control evolu-
tivo en 1-2 semanas. Si la dispepsia se presenta de forma

79

recurrente, el 75,7% ademis del tratamiento sintomdtico,
realiza un estudio mediante trinsito esofagogastroduode-
nal (TEGD) y/o endoscopia digestiva alta (FGC).

En cuanto a la técnica diagnostica utilizada en el estudio
de la dispepsia, el 29% solicita siempre una FGC, mientras
que el 42,1% solicita siempre TEGD, excepto en el caso de
que sospechen patologia grave, en que también utilizarian
de entrada la FGC (fig. 1).

Un 56,1% de los médicos refirieron no haber puesto nun-
ca en practica la estrategia de fest and treat (test para de-
mostrar la infeccién por H. pylori y tratamiento si éste es
positivo) recomendado en el consenso de Maastrich como
primera aproximacién al paciente joven con dispepsia y sin
signos de alarma. Un 24,3% no considera correctas dichas
recomendaciones.

Tratamiento de la ilcera péptica y la infeccion por H. pylori
El 94,3% ha realizado en el dltimo afio uno o mds trata-
mientos erradicadores de la infeccién por H. pylori, un 6,5%
ha realizado més de 15 en el mismo periodo de tiempo.
En las indicaciones de tratamiento erradicador, el 89,7% lo
indica en la dlcera duodenal y el 70,1% en la tlcera gastri-
ca. Por el contrario, el 4,7% lo hace con endoscopia normal
y €1 10,3% en la dispepsia de tipo funcional (fig. 2).

El 79,4% no ha indicado nunca tratamiento erradicador
sin un test diagnéstico de infeccién por H. pylori. La FGC
con histologfa y/o ureasa es la prueba mds utilizada para el
diagnéstico de H. pylori.

En referencia al tratamiento de erradicacién, el 90% utili-
za una pauta correcta segin las recomendaciones de los di-
versos consensos (dos antibidticos —claritromicina y amo-
xicilina o metronidazol si existe alergia a la penicilina— con
un inhibidor de la bomba de protones durante 7 o mds
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Respuestas a las principales preguntas referentes al manejo de la enfermedad ulcerosa
y la infeccién por Helicobacter pylori

Respuesta Total, n (%) MG (%) MFyC (%) p*
1. ¢ Cuantos tratamientos erradicadores ha realizado durante el dltimo afio?
Ninguno 6 (5,6) 78 2.1 NS
1-5 56 (52,3) 47,1 58,3 NS
6-15 38 (35,5) 37,3 37,5 NS
>15 7 (6,5) 7.8 2,1 NS
2. ¢En cudl de estas patologias indica habitualmente tratamiento erradicador de H. pylori?
Dispepsia funcional 11 (10,3) 14,9 6,4 NS
Endoscopia normal 5(4,7) 43 43 NS
Ulcera duodenal 96 (89,7) 95,7 95,7 NS
Ulcera géstrica 75 (70,1) 74,5 74,5 NS
Duodenitis erosiva 52 (48,6) 40,4 63 0,03
Enfermedad por reflujo gastroesoféagico 11 (10,3) 17 2,1 0,03
Antritis 40 (37,4) 25,5 53,2 0,006
Linfoma MALT 9(8,4) 8,5 10,6 NS
3. ¢Alguna vez ha realizado tratamiento erradicador sin un test diagndstico de infeccion por H. pylori?
No 85 (79,4) 78,4 83 NS
En las Glceras duodenales 18 (16,8) 19,6 14,9 NS
En las Ulceras géstricas 3(2,8) 2 43 NS
En las dispepsias 2(1,9) 3,9 0 NS
Otros 1(0,9) 0 2.1 NS
NS/NC 2 (1,9%) - -
4. ¢Qué técnica utiliza para diagnosticar infeccion por H. pylori antes de tratarla?
TAU 13C 9(8,4) 13,7 42 NS
FGC + histologia y/o ureasa 67 (62,6) 54,9 75 0,03
Serologia 24 (22,4) 23,5 16,7 NS
NS/NC 7(6,5) 78 42 NS
5. Escriba la pauta erradicadora que realiza mas frecuentemente
0CA 7 dias 83 (77,6) 72,5 87,5 NS
0CA 10 dias 8(7.,5) 78 6,3 NS
Pauta correcta 96 (90) 88,2 93,8 NS
NS/NC 6 (5,6) 78 2,1 NS
6. ¢Realiza comprobacion de la erradicacion de H. pylori?
Siempre 48 (44,9) 50 40,4 NS
Si recidiva la sintomatologia 39 (36,4) 38,3 42,6 NS
Nunca 9(8,4) 10,4 6.4 NS
Solamente en las tlceras complicadas 6 (5,6) 2,1 10,6 NS
NS/NC 5(47) - -
7. ¢Qué técnica utiliza si comprueba la erradicacion de H. pylori en una Glcera duodenal?
TAU 13C 78 (72,9) 62,7 85,4 0,01
FGC + histologia y/o ureasa 5(4,7) 59 42 NS
Serologia 13 (12,1) 15,7 6,3 NS
NS/NC 11 (10,3) 15,7 42 NS
8. ¢En las llceras géstricas realiza control mediante FGC y biopsia?
Siempre 78 (72,9) 68,6 79,2 NS
Nunca 4(3,7) 39 42 NS
490 | Aten Primaria 2002. 15 de mayo. 29 (8): 486-494 | 80
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Respuestas a las principales preguntas referentes al manejo de la enfermedad ulcerosa
y la infeccién por Helicobacter pylori (continuacion)

Respuesta Total, n (%) MG (%) MFyC (%) p*
En funcion del TEGD y la evolucion 21 (19,6) 23,5 14,6 NS
NS/NC 43,7 39 2.1 NS

9. En los pacientes bien controlados con tratamiento antisecretor de mantenimiento
Mantengo el tratamiento antisecretor 16 (15) 23,5 6,3 0,01
Los busco y erradico H. pylori 38 (35,5) 294 354 NS
Los voy erradicando cuando vienen por sintomas 49 (45,8) 41,2 56,3 NS
NS/NC 4(3,7) 59 2,1 NS

*Comparando MG y MFyC.

MFyC: medicina familiar y comunitaria; MG: medicina general; TEGD: transito esofagogastroduodenal; FGC: fibrogastroscopia; NS/NC: no sabe/no contesta; NS: no

significativo; TAU 13C: test del aliento; OCA: omeprazol, claritromicina, amoxicilina.

dias), siendo la pauta de omeprazol, claritromicina y amo-
xicilina administrada cada 12 h durante 7 dias la mds em-
pleada (77,6%).

La comprobacién de la erradicacién la realizan siempre el
44,9% de los médicos, mientras que el 36,4% sélo com-
prueba la erradicacién si la sintomatologia recidiva. El test
del aliento con urea marcada con 13C (TAU 13C) es la téc-
nica mds utilizada para realizar la comprobacién (72,7%).
En las tlceras géstricas aproximadamente un 25% de los
médicos no realizan control mediante FGC y biopsia.
Por ultimo, existe un 15% de médicos que mantienen el
tratamiento antisecretor a los pacientes ulcerosos en vez de
realizar tratamiento erradicador de H. pylori. Las respues-
tas detalladas a las principales preguntas pueden verse en

la tabla 3.

Papel de la antigiiedad, de la naturaleza del puesto de trabajo
y de la titulacion de base

Al analizar la influencia de las variables personales recogi-
das, no encontramos diferencias para la antigiiedad ni la
situacién (titular o interino). Sin embargo, al analizar
la formacién de los médicos del drea, se observé que los es-
pecialistas en MFyC remiten menos al digestélogo a los
pacientes con dispepsia rebelde al tratamiento, utilizan
menos el TEGD como técnica inicial para el estudio del

paciente con dispepsia sin signos de alarma, utilizan mds el
TAU 13C para comprobar la erradicacién en el paciente
con ulcera duodenal, realizan mds tratamientos erradica-
dores en pacientes con antritis y duodenitis erosiva, llevan
a cabo menos tratamientos erradicadores en pacientes con
enfermedad por reflujo y prescriben con menor frecuencia
tratamiento antisecretor de mantenimiento en los pacien-
tes ulcerosos que los médicos generales (tabla 4).

El resultado de la presente encuesta demuestra que, en ge-
neral, los médicos que respondieron a ella se adhieren ra-
zonablemente a lo establecido en las reuniones de consen-
so respecto de la infeccién por H. pylori y la enfermedad
gastroduodenal. Asi, mas del 94% de los médicos encues-
tados realizaron uno o mis tratamientos erradicadores du-
rante el dltimo afio, la FGC con histologia y/o ureasa es la
prueba mds utilizada para el diagndstico de H. pylori, cer-
ca del 90% efecta tratamiento de erradicacién con una
pauta correcta y un 96% indica tratamiento erradicador en
los pacientes con ulcera duodenal. Sin embargo, queda
campo para la mejora, ya que inicamente un 75% realizan
tratamiento en la Ulcera gistrica, si bien este porcentaje

Diferencias entre médicos de familia (MFyC) y médicos generales (MG) en el manejo de la dispepsia,

la enfermedad ulcerosa y la infeccion por Helicobacter pylori

Los MFyC en comparacién con los MG

1. Remiten menos al digestologo a los pacientes con dispepsia rebelde al tratamiento

2. Utilizan menos el TEGD como técnica inicial para el estudio del paciente con dispepsia sin signos de alarma

3. Utilizan mas la FGC con histologia y/o ureasa como técnica diagnostica de la infeccion por H. pylori antes de tratarla

4. Utilizan mds el TAU 13C para comprobar la erradicacion en el paciente con tlcera duodenal

5. Realizan més tratamientos erradicadores en pacientes con antritis y duodenitis erosiva, y menos tratamientos en pacientes con enfermedad por reflujo

6. Realizan menos tratamientos antisecretores de mantenimiento en los pacientes ulcerosos

TEGD: transito esofagogastroduodenal; TAU 13C: test del aliento; FGC: fibrogastroscopia.
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podria deberse a que los pacientes con tlcera géstrica po-
drian ser derivados para su tratamiento al digest6logo. Es-
tas dos indicaciones junto con el linfoma gistrico tipo
MALT son las indicaciones que recomiendan todas las
reuniones de consensol® 4. Por el contrario, otras indica-
ciones como la dispepsia funcional o la enfermedad por re-
flujo gastroesofdgico no estdn consensuadas hoy dia. Asi,
cabe también destacar que un 25,3% indica tratamiento
erradicador en situaciones no consensuadas y en especial
casi un 5% en pacientes con endoscopia normal.

De manera mds preocupante, casi un 25% no sigue las re-
comendaciones de realizar una gastroscopia de control y
biopsias tras el tratamiento de una ulcera gistrica para
comprobar su correcta cicatrizacién y confirmar la ausen-
cia de neoplasia

La aplicacién del zest and treat propuesto en el consenso de
Maastrich en 199612 sigue siendo controvertida, y no se
aplica en la prictica en atencién primaria. En este estudio
un 56,1% de los médicos no la ha empleado nunca, y un
24.3% no la ve como una alternativa correcta.

Por el contrario, para el estudio inicial de la dispepsia, la
endoscopia digestiva sigue siendo la prueba mds utilizada.
Un 29% la utiliza siempre, mientras que un 42,1% la em-
plea en el caso de que sospeche patologia grave; en caso
contrario utilizan el TEGD. Este hecho estarfa en relacién
con el fécil y rdpido acceso que en el drea siempre se ha te-
nido al trénsito esofagogastroduodenal (en contraste con
las esperas para endoscopia, que oscilan entre uno y tres
meses), lo que permitia hacer una primera aproximacion al
paciente con dispepsia.

La prevalencia de H. pylori en la tlcera duodenal es casi del
100% si excluimos los pacientes que toman antiinflamato-
rios no esteroides o aquéllos con tratamiento previo con
antibiéticos o inhibidores de la bomba de protoneslg’zo.
Por tanto, es en la tlcera duodenal donde existe evidencia
cientifica para realizar el tratamiento erradicador de forma
empirica sin necesidad de efectuar pruebas previas de de-
teccién de la infeccién por H. pylorim’zz. A pesar de esta
evidencia, el tratamiento erradicador de forma empirica es
una préctica poco habitual en los médicos del drea estu-
diada y no recomendada por las reuniones de consenso de
nuestro pais'»18. Un 80% no lo ha hecho nunca, mientras
que un 16% lo ha realizado alguna vez en las tlceras duo-
denales. Son muchos los pacientes en atencién primaria
que han sido diagnosticados de enfermedad ulcerosa hace
afios, sin que por aquel entonces se determinara la presen-
cia de H. pylori como agente causal. Tal como se ha apun-
tado en distintos estudios de coste efectividad?l, el trata-
miento erradicador empirico de la dlcera duodenal puede
no solamente reducir el coste del tratamiento de la tlcera
sino también —y mds importante— aumentar su eficacia.
En cuanto al tratamiento erradicador, un 94,3% ha reali-
zado uno o mis en el dltimo afio. La pauta mds utilizada
es la recomendada por todas las reuniones de consenso y
sociedades cientificas, esto es, omeprazol, claritromicina
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Cuatro .es...nen\vﬂ\_

Estd demostrado el papel patogénico de Helicobacter
pylori en el cancer gistrico, el linfoma tipo MALT
y la enfermedad ulcerosa.

Las reuniones de consenso recomiendan detectar
la infeccién por H. pyloriy realizar tratamiento
sistemdtico.

La informacién sobre la actitud de los médicos
de atencién primaria ante la dispepsia y el tratamiento
de la infeccién por H. pylori es limitada.

Las actitudes observadas en los médicos de atencién
primaria que contestaron la encuesta se adecuan
razonablemente a lo establecido en las reuniones

de consenso.

La formacién en medicina familiar y comunitaria
influye en las actitudes observadas, no asi la antigiiedad
en la plaza o la situacién de la misma (titular

o interino).

y omeprazol (inhibidor de bomba de protones) durante 7
dias administrada 2 veces al dia. Si aceptamos como co-
rrecta cualquier pauta que contenga dos antibiéticos (cla-
ritromicina y amoxicilina, cambiando amoxicilina por
metronidazol en pacientes alérgicos a la penicilina) y un
inhibidor de la bomba de protones durante 7 o mds dias,
un 90% de las pautas entrarian dentro de las consideradas
correctas.

La comprobacién de la erradicacién es un tema sobre el
que no existe un claro consenso. Se ha demostrado que la
ausencia de sintomatologia dispéptica después del trata-
miento erradicador es un buen pardmetro para predecir la
erradicacién®3. Estudios de coste-efectividad recientes in-
dican que no es necesario comprobar la erradicacién en los
pacientes con ulcera duodenal no complicada, reservando
los controles para aquellos pacientes que presentan una re-
cidiva sintomatica?*. Por el contrario, si se considera nece-
sario realizar control en ulceras complicadas y en todos los
casos de ulcera gistrica, en este caso mediante endoscopia
y con biopsias multiples para descartar neoplasia incipien-
te y comprobar la correcta cicatrizacién de la misma. Las
reuniones de consenso hacen recomendaciones dispares
respecto a este tema. El consenso de Maastrich, la Socie-
dad Europea de Gastroenterologia en Atencién Primariay
la guia de prictica clinica publicada en Barcelona por la
Sociedad Catalana de Gastroenterologia y la Sociedad Ca-
talana de Medicina Familiar y Comunitaria recomiendan
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no comprobar la erradicacién de forma sistemitica, reser-
vindola a la tlcera gistrica o a la duodenal complicada. Por
el contrario, la Conferencia Espafiola de Consenso adopta
una actitud mds conservadora y aconseja comprobar siem-
pre la erradicacién mediante TAU 13C. La actitud de los
médicos de cabecera en nuestra drea refleja la falta de con-
senso en este campo. Asi, el 45% de los médicos respon-
dieron que siempre realizan comprobacién de la erradica-
cién después de efectuar tratamiento erradicador, un 8,4%
no lo lleva a cabo nunca y un 36,4% lo realiza sélo si reci-
diva la sintomatologia.

En cualquier caso, la técnica de eleccién para comprobar la
erradicacién debe ser el TAU 13C. La serologia no es una
prueba generalmente aceptada, a pesar de que el 12,1% de
los médicos de este trabajo contestaron que la utilizaban.
La negativizacién de los anticuerpos contra H. pylori des-
pués de la curacién de la infeccién es poco habitual y, por
tanto la persistencia de una serologia positiva no significa
que exista infeccién activa. Por otro lado, varios estudios
recientes han demostrado que el descenso de los titulos de
anticuerpos es un método excelente para comprobar la
erradicacién®’. Sin embargo, la determinacién debe reali-
zarse a los 6 meses de finalizado el tratamiento, requiere
guardar congelada la muestra de la serologia inicial y dis-
poner de los titulos de anticuerpos pre y posterradicacién,
por lo que su implantacién en nuestro medio puede resul-
tar compleja. La endoscopia queda descartada (excepto en
la dlcera gastrica) por su invasividad y las molestias que
genera al paciente. Finalmente, el papel de nuevas técnicas
no invasivas como la deteccién de antigeno en heces (HpSA)
en el control posterradicacién es ain controvertido?® y no
se utiliza de momento en atencién primaria.

En nuestro medio, hasta un 15% de los médicos mantiene
el tratamiento antisecretor a los pacientes ulcerosos con in-
teccién por H. pylori sin indicar tratamiento de erradica-
cién. Esta actitud resulta en la actualidad claramente inco-
rrecta. Loos beneficios de la erradicacién se centran en la
préctica desaparicién de las recidivas ulcerosas y, por tanto,
del riesgo de complicacionesZ7'30. La mejoria en la calidad
de vida del pa(:iente31 y la disminucién del consumo de re-
cursos sanitarios son consecuencias de las anteriores!>-32-34,
Finalmente, las variables antigiiedad en la plaza y situacién
(titular o interino) no influyeron en los resultados. La va-
riable formacién médica (especialistas en MFyC) ejercid,
por el contrario, un importante efecto sobre las actitudes
terapéuticas. Asi, entre otras, los especialistas en MFyC
indican mds tratamientos erradicadores en los pacientes
con antritis y duodenitis erosiva. Esta actitud es del todo
correcta, dado que las duodenitis erosivas se relacionan con
la infeccién por H. pylori y responden de modo evidente
a la erradicaciéon®.

Los resultados obtenidos son similares a los del estudio
previo realizado en los médicos de atencién primaria del
drea metropolitana de Barcelona en el afio 199717, Com-
parando los resultados de los dos estudios (con una dife-
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rencia de tres afios) encontramos que la endoscopia sigue
siendo la prueba mis utilizada para el estudio del paciente
con dispepsia y sintomas de alarma. La proporcién de mé-
dicos que realizaria tratamiento en enfermedad por reflujo
o con endoscopia normal ha disminuido en nuestro estu-
dio. También ha disminuido el nimero de médicos que
comprueba sistemdticamente la erradicacién. Por el con-
trario, ha aumentado el control con endoscopia después
del tratamiento erradicador en los pacientes con tlcera
gistrica, y el uso del test del aliento como técnica para
comprobar la erradicacién también es ligeramente mds
elevado en nuestra 4rea.

La tdnica variable que ha influido en las diferentes respues-
tas en los dos estudios es la formacién en MFyC.

La tasa de respuesta obtenida del 64,8% es superior a la
obtenida en otros estudios (30-52%) realizados mediante
el método de encuesta enviada por correo con el objetivo
de valorar las diferencias entre gastroenterélogos y médi-
cos de atencién primaria en el manejo de la infeccién por
H. pylori4'7, siendo las tasas de respuesta similares a las en-
cuestas con mejores resultados, como la realizada en Bar-
celonal” o la de los ulcerosos controlados con tratamiento
antisecretor de mantenimiento. Al tratarse de un estudio
realizado mediante cuestionario contestado de forma ané-
nima no es posible conocer las caracteristicas del 35,2% de
los médicos que no contestaron. Este hecho podria limitar
la generalizacién de los resultados, si bien, dado que se tra-
ta de facultativos del mismo dmbito integrados en equipos
de atencién primaria, es poco posible que existan diferen-
cias respecto a los puntos evaluados en la encuesta.

La estandarizacién de determinados aspectos, como la ne-
cesidad de comprobar la presencia de infeccién antes de re-
alizar tratamiento en los pacientes con tlcera duodenal o la
necesidad de comprobar la erradicacién en las dlceras duo-
denales no complicadas, tendrd que esperar a que la apari-
cién de nueva evidencia cientifica dirima las divergencias
entre los propios expertos que realizan las recomendaciones.

Queremos agradecer a las DAP de Cerdanyola y Sabadell su co-
laboracién en este trabajo, asi como a los coordinadores de los di-
ferentes CAP por su colaboracién en la difusién de la encuesta y
en la recogida de los cuestionarios.

También queremos agradecer a todos los médicos que han parti-
cipado en el estudio el tiempo dedicado a contestar las preguntas
del cuestionario.
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