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Definicién del problema

La prevalencia de infeccién por Helicobacter pylori en nuestro
pais es alta, y se sitia en torno al 56%. Ademds, se conoce su
asociacién con el incremento de riesgo de desarrollo de tlcera
péptica, de linfoma MALT de bajo grado y de adenocarcino-
ma gistrico distal. En cambio, no estd claro su papel en otras
patologias como son la dispepsia no ulcerosa y el reflujo gas-
troesofdgico.

Dado que el linfoma MALT y el adenocarcinoma gastrico es-
capan al contexto de la atencién primaria, decidimos centrar-
nos en las otras tres enfermedades. Nuestro objetivo era de-
terminar si existian evidencias cientificas que correlacionaran
la erradicacién de H. pylori con la desaparicién de la clinica en
los sujetos afectados por alguna de estas enfermedades.

Sintesis de las evidencias

En primer lugar, realizamos una buisqueda en MEDLINE
mediante PubMed el dia 23 de noviembre de 2001. Utiliza-
mos como descriptores los términos «Helicobacter pylori» and
«eradication» and «ulcer disease» or «functional dyspepsia» or
«gastroesophageal reflux disease», que se cruzaron con «non clinic
symptoms», «symptoms eliminate» e «improvement». Dada la
gran cantidad de referencias encontradas y su escasa relacién
con la pregunta que nos ocupaba, limitamos la bisqueda a los
tres dltimos afios y como tipo de publicacién seleccionamos
meta-analysis'y clinical trial. Se seleccionaron 10 ensayos clini-
cos (4 sobre tlcera péptical™, tres sobre dispepsia no
ulcerosa®™’ y tres sobre reflujo gastroesofigico® 1) y dos me-
taandlisis'>12. Sus caracteristicas se exponen en las tablas 1y
2, respectivamente.

A continuacién, consultamos The Cochrane Library (Issue 4,
2001) en su apartado «Database of systematic reviews», donde
encontramos una revisiéon sobre los efectos de la erradicaciéon

de H. pylori en la dispepsia no ulcerosal3.
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Pregunta

® ;Existe relacién entre la erradicacién de
H. pyloriy la desaparicién de la clinica?

Respuesta y comentarios

® Ll tratamiento erradicador de H. pylori induce
una curacién mds temprana de la lcera
péptica y disminuye las recidivas.

® En la enfermedad ulcerosa el tratamiento
erradicador es mds coste-efectivo que el
tratamiento antisecretor aislado.

® La actuacién en pacientes con dispepsia
depende de la edad y de la presencia o ausencia
de sintomas de alarma y antecedentes de
ingesta de fairmacos gastrolesivos. No existen
evidencias suficientes para recomendar o no la
erradicacién en pacientes H. pylori positivo.

® En la enfermedad por reflujo gastroesofigico
se recomienda limitar la erradicacién a los
sujetos con ulcera péptica asociada.

Los 4 ensayos clinicos sobre tlcera péptica ponen de relieve la
eficacia de la terapia erradicadora en la mejoria de estos pa-
cientes!™. Aunque tanto el tratamiento antisecretor de man-
tenimiento como el tratamiento erradicador son igualmente
efectivos en el control de la sintomatologia dispépsica persis-
tente?, el tratamiento erradicador es mds coste-efectivol, pues
induce una cicatrizacién mds temprana y es mds eficaz en la
prevencién de recurrencias®. Ademis, estos efectos no se in-
crementan aunque se afiada un tratamiento antisecretor adi-
cional®.

El papel que puede desempefiar H. pylori en el desarrollo de
sintomatologia de dispepsia funcional es controvertido. Los
tres ensayos clinicos analizados seleccionan a sujetos con sin-
tomas de dispepsia no ulcerosa e infeccién por H. pylori.
Comparan el efecto del tratamiento erradicador frente a pla-
cebo en la mejoria de los sintomas dispépticos. Ninguno de
ellos encuentra diferencias significativas entre ambos gruposs'
7. En cuanto a los metaandlisis, sus resultados son dispares.
Laine et al2 observan una escasa mejoria de la sintomatologia
en los sujetos que reciben tratamiento erradicador. Por el con-
trario, Jaakkimainen et al'l si encuentran beneficio incluso al
cabo de un afio de finalizado el tratamiento. Por su parte, la

‘ Aten Primaria 2002. 30 de junio. 30 (2): 121-124 ‘ 121



EVIDENCIA EN MEDICINA DE FAMILIA

Nadal Blanco MJ, Asensio Catalin MP y Palacios Rojo J].
;Existe relacion entre la erradicacion de Helicobacter pylori y la desaparicién de la clinica?

Caracteristicas y resultados de los ensayos
clinicos revisados

Autores y aiio

Sujetos

Tratamiento

Control

Seguimiento

Conclusiones

Ulcera péptica

Tavacoli et al, 1999 119 sujetos con Glcera  Tratamiento de erradicacion Ranitidina, 150 mg/24 h Un afno En el 19% de los sujetos que
duodenal e infeccion de H. pylori (omeprazol durante un afio recibieron tratamiento
por H. pylori +amoxicilina + metronidazol) erradicador persistieron los
sintomas dispépsicos. El
tratamiento erradicador es mas
coste-efectivo que el tratamiento
antisecretor de mantenimiento
Wong BC et al?, 1999 114 sujetos con Glcera  Sucralfato 28 dias + Omeprazol un afio Clinico: 4 afos. El tratamiento erradicador del
duodenal activa metronidazol 14 dias + Endoscépico: H. pylori es mas efectivo para
claritromicina 14 dias 15 dias, 2, 6 prevenir las recurrencias
y 12 meses ulcerosas que el tratamiento

antisecretor de mantenimiento

Bytzer et al®, 2000

276 sujetos con llcera
duodenal activa

Omeprazol 20 mg/12 h hasta
curacion y tratamiento
erradicador de H. pylori

+ placebo un afio

Omeprazol 20 mg/12 h
hasta curacion + omeprazol
20 mg/24 h, un afio

Controles a los 6,
12 y 18 meses

Tanto el tratamiento antisecretor
de mantenimiento como el
tratamiento erradicador de H.
pylori son efectivos en el control
de la sintomatologia dispéptica
y del reflujo gastroesofagico en
sujetos con dlcera péptica
curada

Dupas et al*, 2000

343 sujetos con Ulcera
duodenal e infeccion
por H. pylori confirmada

Tratamiento erradicador de
H. pylori una semana +
ranitidina 300 mg/24 h 3
semanas mas

Tratamiento erradicador
de H. pylori una semana +
placebo 3 semanas mas

Endoscopia a las

4 semanas. Prueba
del aliento con urea
13C a las 5 semanas

El tratamiento erradicador

de H. pylori es efectivo para la
curacion de la tlcera

duodenal sin que sea preciso
afiadir tratamiento antisecretor
adicional

Dispepsia no ulcerosa

Talley et al°, 1999 278 sujetos Omeprazol 20 mg/12 h + Placebo durante 7 dias 12 meses No existen diferencias
con dispepsia no amoxicilina 1 g/12 h + significativas en la
ulcerosa e infeccion claritromicina 500 mg/12 h, sintomatologia ni en la calidad
por H. pylori durante 7 dias de vida de los sujetos que
recibieron tratamiento
erradicador frente a los tratados
con placebo
Greenberg y Cello®, 100 sujetos Omeprazol 20 mg/12 h + Placebo 14 dias 12 meses Los pacientes con dispepsia no
1999 con dispepsia claritromicina 500 mg/8 h, ulcerosa no deben recibir
no ulcerosa durante 14 dias sistematicamente tratamiento
erradicador de H. pylori,
porque éste no mejora
significativamente los sintomas
en este tipo de pacientes
Hsu et al”, 2001 161 sujetos con Tratamiento erradicador 7 dias Placebo 7 dias 12 meses La mejoria de los sintomas
dispepsia no ulcerosa dispépticos es similar en el
e infeccion por H. pylori grupo tratado y el grupo
placebo
Reflujo gastroesofdgico
Schwizer et al®, 2001 70 sujetos con reflujo Si H. pylori (-): lansoprazol Si H. pylori (+) lansoprazol ~ Control de la Probablemente la infeccion por

gastroesofagico.

Fueron asignados

2 grupos, segln
estuvieran 0 no
infectados con H. pylori

30 mg/12 h durante 10 semanas
Si H. pylori (+): lansoprazol

30 mg/12 h durante 10 semanas
+ claritromicina 500 mg/12 h
+amoxicilina 1 g/12 h

durante 10 dias

30 mg/12 h 10 semanas
+ placebo 10 dias

sintomatologia
cada 2 semanas
durante 6 meses.
Endoscopia

y pH (metria al
terminar el estudio

H. pyloriinfluye en el riesgo de
recaida del reflujo
gastroesofagico. La erradicacion
de H. pylori puede aumentar el
intervalo libre de enfermedad en
los sujetos con reflujo

Rokkas et al®, 2001

80 sujetos sin clinica

de reflujo gastroesofagico
en los que se erradicd

H. pylori

Omeprazol 20 mg/12 h

Sin tratamiento

Endoscopia y control
de sintomas en
0, 6, 12 meses

El tratamiento antisecretor, tras
la erradicacion de H. pylori,
puede prevenir la aparicion de
sintomas de reflujo
gastroesofagico
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TABLA  caracteristicas y resultados de los ensayos
clinicos revisados (continuacion)
Autores y afio Sujetos Tratamiento Control Seguimiento Conclusiones
Moayyedi et al'0, 190 sujetos con reflujo Omeprazol 20 mg/12 h H. pylori (-): omeprazol 12 meses La erradicacion de H. pylorino

2001

gastroesofagico

+ claritromicina 250 mg/12 h
+ tinidazol 500 mg/12 h durante
7 dias, seguido de omeprazol

20 mg/12 h durante
4 semanas, seguido
de omeprazol 20 mg/24 h

influye en el riesgo de recaida
de los sintomas por reflujo
gastroesofagico

20 mg/12 h durante 3 semanas
y omeprazol 20 mg/24 h durante
4 semanas

durante 4 semanas

H. pylori (+): omeprazol
20 mg/12 h + placebo
durante 7 dias, seguido
de omeprazol 20 mg/12 h
durante 3 semanas y
omeprazol 20 mg/24 h
durante 4 semanas

TRBLA" caracteristicas y resultados
de los metaanalisis revisados
Autores Estudios incluidos Sujetos Resultados Conclusiones

Jaakkimainen et a1, 1999 23 estudios observacionales
5 ensayos clinicos

por H. pylori

Pacientes con dispepsia
no ulcerosa e infeccion

Mejoria de sintomas dispépticos
en pacientes con dispepsia no
ulcerosa en los que se erradicd
H. pylori. OR = 1,9 (IC del 95%,
1,3-2,6)

Se produce una mejoria de los
sintomas dispépticos en los
pacientes con dispepsia no ulcerosa
tras erradicar H. pylori

Laine et al12, 2001 10 ensayos clinicos

por H. pylori

Pacientes con dispepsia no
ulcerosa e infeccion

Mejoria de los sintomas
no significativa. OR, 1,04
(IC del 95%, 0,8-1,35)

Escasa mejoria de los sintomas
dispéticos en pacientes sometidos
a tratamiento erradicador

OR: odds ratio; 1C: intervalo de confianza.

revision Cochranel3

sefiala que la erradicacién de H. pylori
podria ser util para mejorar los sintomas dispépticos en suje-
tos infectados. Sin embargo, las evidencias son atn escasas, y
serian necesarios mds estudios en esta linea, especialmente
para valorar el coste-efectividad de esta actitud terapéutica.
También es incierta la interaccién existente entre H. pylori 'y
la enfermedad por reflujo gastroesofigico (ERGE). No existe
una mayor prevalencia de ERGE en sujetos infectados. Ade-
mids, parece que el éxito en la erradicacién de la bacteria en
pacientes con ulcera duodenal podria estar asociado a un au-
mento de la incidencia de ERGE en estos sujetos.

Los ensayos clinicos seleccionados ofrecen resultados con-
tradictorios. Moayyedi et all% observan que el tratamiento
erradicador, en sujetos con sintomas de reflujo infectados
por H. pylori, no influye en el riesgo de recaida. En cambio,
Schhwizer et al® sefialan que la erradicacién puede prolon-
gar el intervalo libre de sintomas de la enfermedad. El ter-
cer ensayo’ selecciona a 80 sujetos que no presentan sinto-
mas de ERGE y que estdn infectados por H. pylori. Reciben
tratamiento erradicador y son seguidos durante un afio. El
grupo control no recibe tratamiento, mientras que el otro
grupo es tratado con omeprazol. El estudio concluye que el
tratamiento antisecretor de mantenimiento tras la erradica-
cién de H. pylori puede prevenir la aparicién de sintomas de
reflujo.

109

Traduccién en la practica clinica

Existe una importante relacién entre H. pylori y enfermedad
ulcerosa (la prevalencia de infeccidn en sujetos diagnosticados
de ulcera péptica se estima en alrededor de un 73%). La reco-
mendacién de erradicar la bacteria en estos pacientes es de
clase A. La pauta erradicadora mds aconsejada en Europa es
la OCA durante 7 dias: 20 mg/12 h de omeprazol (u otro in-
hibidor de la bomba de protones) + 500 mg/12 h de claritro-
micina + 1.000 mg/12 h de amoxicilina).

La terapia erradicadora es mds coste-efectiva que el trata-
miento antisecretor aislado, ya que induce una curacién mds
temprana de la dlcera y disminuye en mayor nimero las reci-
divas. Ademads, una vez conseguida la erradicacion, es innece-
sario mantener un tratamiento antisecretor, ya que se ha
comprobado que su utilizacién no contribuye a mejorar la
sintomatologia persistente. Tampoco parece necesario com-
probar el éxito de la erradicacién en todos los pacientes. En
los sujetos con tlcera gistrica es obligado repetir la endosco-
pia; por tanto, parece razonable aprovechar este momento
para tomar biopsias que confirmen la desaparicién de H. py-
lori. En sujetos con tlcera duodenal estd indicado comprobar
la eficacia de la erradicacién si persiste o reaparece la sinto-
matologia. Para ello se aconseja la prueba del aliento con
urea 3C o 14C cuatro u 8 semanas después de finalizado el
tratamiento erradicador.

‘ Aten Primaria 2002. 30 de junio. 30 (2): 121-124 | 123



EVIDENCIA EN MEDICINA DE FAMILIA

Nadal Blanco MJ, Asensio Catalin MP y Palacios Rojo J].
;Existe relacion entre la erradicacién de Helicobacter pylori y la desaparicién de la clinica?

La dispepsia es muy frecuente en la prictica clinica; de hecho,
supone el 3% de los motivos de consulta en atencién prima-
ria. Su abordaje diagnéstico y terapéutico no es sencillo. Es
preciso investigar la presencia de signos y/o sintomas de alar-
ma y el antecedente de ingesta de farmacos gastrolesivos o de
otros téxicos. En ausencia de estos antecedentes es ttil consi-
derar la edad del paciente. En los sujetos mayores de 45 afios
en los que no encontremos una causa aparente de dispepsia es
recomendable realizar una exploracién endoscépica. Légica-
mente, esta prueba debe aprovecharse para obtener muestras
de la mucosa géstrica que permitan determinar la presencia o
no de la bacteria.

Los sujetos menores de 45 afios que no presenten sintomas de
alarma ni consuman productos gastrolesivos pueden ser trata-
dos en funcién de dos estrategias. La primera estaria basada
en determinar si existe o no infeccién por H. pylori y, en caso
de confirmarse, pautar un tratamiento erradicador. La segun-
da estrategia (que también se aplicaria si no confirmdramos la
infeccién) consistiria en la utilizacién de un tratamiento sin-
tomdtico, seguido de una nueva valoracién pasadas de 2 a 4
semanas.

Podemos concluir que, aunque la erradicacién de H. pylori
en sujetos infectados podria mejorar modestamente la sinto-
matologia de dispepsia funcional, ain no existen evidencias
suficientes como para recomendar o no tanto la investiga-
cién como la erradicacién de H. pylori en este tipo de pa-
cientes.

En la ERGE que curse sin sintomas de alarma es recomenda-
ble la utilizacién de un tratamiento empirico (antidcidos y/o
antisecretores gastricos y/o procinéticos) durante un periodo
de 2 a 4 semanas. Este tratamiento debe acompafiarse de me-
didas generales como serfan la reduccién del volumen de la
ingesta y las medidas posturales. Si los sintomas persisten, es
recomendable solicitar una endoscopia.

No existen evidencias suficientes para recomendar o no la in-
vestigacién y/o la erradicacién de H. pylori en sujetos con cli-
nica de reflujo. Mientras no aparezcan nuevas evidencias, pa-
rece razonable limitar la erradicacién a aquellos pacientes que,
ademads de la ERGE, presenten una tlcera péptica.
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