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1. INTRODUCCIO

Més de 20 anys després del seu descobriment, la infeccié per H. pylori (Hp] continua
sent la causa més freqient de malalties gastriques i duodenals. Durant aquest
temps els estudis han demostrat que la infeccid per Hp és causa de gastritis cronica,
de Ulcera péptica, de limfomma MALT gastric i d’adenocarcinoma gastric. A més, el
bacteri no només afectaria localment sind que podria causar o influenciar el curs
d'altres malalties. Actualment no existeix un Unic tractament optim pel tractament
de la infeccio. Durant molts anys, la triple terapia combinant inhibidors de la bomba
de protons, amoxicil-lina i claritromicina durant 7 o 10 dies ha estat la primera
linia de tractament. No obstant, en els darrers anys aquest tractament obté unes
taxes d’'eradicacid suboptimes. Les resisténcies bacterianes, especialment a la
claritromicina, son la causa principal del fracas del tractament. Aixo ha fet canviar les
recomanacions del tractament cap a la utilitzacié de noves pautes quadruples amb o
sense bismut, associades a 'is de dosis altes d'inhibidors de la bomba de protons i a
Uextensid dels tractaments a 14 dies. Aquestes noves pautes han aconseguit millorar
leficacia del tractament, amb taxes d’eradicacio iguals o superiors al 90%.

Recentment s’han publicat multiples consensos sobre el maneig de la infeccié per
Hp. Les linies generals de les recomanacions del consens Espanyol, del consens de
Torontoiles del Consens de MaastrichtVde 2016 sén similars pero les recomanacions
concretes no son totalment coincidents. A més, algunes d’'aquestes resulten forca
complexes. Aquest document de posicionament pretén revisar aquesta informacié
per fer unes recomanacions per a la practica clinica habitual, senzilles, concretes i
adaptades al nostre entorn.

2. INDICACIONS PER INVESTIGAR | TRACTAR HELICOBACTER PYLORI

Les indicacions per investigar i tractar la infeccié per Hp (Taula 1) estan establertes
des de fa anys i les revisions recents de consens en el nostre medi no han introduit
grans canvis al respecte. Només comentarem aquells aspectes més controvertits o
en els que la nova evidéncia ha suposat petits canvis.
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Taula 1. Indicacions del tractament de la infeccié per Hp

1.
2.

10.

1.

12.
13.

14.

15.

Ulcera péptica » (alt grau d’evidéncia, recomanacié forta).

Dispépsia no investigada <55 anys sense simptomes/signes d’alarma*
(estratégia “test and treat”) » (alt grau d’evidencia, recomanacié forta).

Maneig diagnostic i terapéutic de la dispépsia funcional** » (alt grau
d’evidéncia, recomanacié fortal.

Abans iniciar tractament amb AINE en pacients naive » (evidéncia
moderada, recomanacié débilJ**

En pacients AINE naive amb antecedents de malaltia ulcerosa a més del
tractament amb IBP de manteniment » (evidéncia moderada, recomanacié
forta)**

No és necessari fer tractament eradicador de manera sistematica en
pacients consumidors d’AAS » [evidéncia moderada, recomanacid débilJ**

Limfoma MALT gastric de baix grau localitzat (estadi I/1l) » (evidéncia
moderada, recomanacié forta).

Reseccié quirtrgica o endoscopica d’un cancer gastric » (alt grau
d’evidéncia, recomanacid forta).

Familiars de primer grau de pacients amb cancer gastric » (evidéncia
baixa, recomanacié forta).

Gastritis cronica atrofica o metaplasia intestinal » (evidéncia baixa,
recomanacio fortal.

Anémia ferropénica de causa no aclarida » (evidéncia baixa, recomanacié
débil).
Parpura trombocitopénica idiopatica » (evidéncia baixa, recomanacié débil).

Déficit de vitamina B12 no explicable per altres causes » (evidéncia baixa,
recomanacié debil).

Us perllongat d’inhibidors de la bomba de protons en pacients
joves » [evidéncia baixa, recomanacié forta).

A tot pacient diagnosticat de la infeccid per Hp es recomana oferir un
tractament eradicador » [evidéncia baixa, recomanacié débil).

* Vomits, hemorragia digestiva o anemia ferropénica, massa abdominal, perdua de pes o disfagia.
**Veure al text l'apartat especific.
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D’acord als nous criteris de Roma |V, no es podra considerar que una dispépsia
és funcional fins que no s’hagin descartat raonablement les causes organiques de
dispepsia. Aixo inclou, en el nostre medi, descartar celiaquia i haver determinat i
eradicat, si es detecta, la infeccio per Hp. Per tant, davant d'un pacient amb sospita
de dispépsia funcional, s’ha d’investigar i tractar la infeccid per Hp si la té abans
d’establir un diagnostic definitiu.

Laindicacio més freqiient d’eradicacio en practica clinica, per tant, sera la dispépsia
no investigada seguint U'estratégia “test and treat”. Aquesta estratégia consisteix en
determinar la infeccié per Hp mitjancant un test no invasiu (es recomana test de l'alé,
veure més endavant] i tractar-la si es detecta. S’ha d’aplicar només en la poblacié
jove i sense simptomes/signes d'alarma. No esta ben establerta l'edat de tall per
considerar “poblacid jove”. El criteris per a determinar aquesta edat dependran
del risc de cancer gastric i aquest varia entre diferents arees poblacionals. S'ha
recomanat aplicar “test and treat” per sota d’edats tan dispars com 35 i 55 anys i
el consens Europeu no especifica cap edat. En la nostra area, amb prevalenca baixa
de cancer gastric, seguim recomanant aplicar “test and treat” per sota de Uedat de
55 anys. Es recomana, pero, no utilitzar Uedat com a tnic criteri. En pacients amb
risc alt de neoplasia gastrica, a criteri del seu metge [poblacié immigrant, fumadors,
dispépsia de recent evolucié, manca de resposta al tractament antisecretor...),
l'endoscopia permetra descartar una neoplasia i fer U'estudi histologic per determinar
la infeccio per Hp.

Les tres situacions que han generat més estudis en els darrers anys son l'eradicacio
en els pacients amb malaltia per reflux gastroesofagic (MRGE), l'eradicacié en
pacients amb gastritis atrofica o metaplasia intestinal, i els pacients amb tractament
continuat amb AINEs o AAS. Aquest darrer punt es comentara més endavant.

2.1. Malaltia per reflux gastroesofagic i infeccio per Helicobacter pylori

Els estudis que avaluen la relacié entre Hp i la MRGE son heterogenis en el seu
disseny i poblacid, amb resultats que poden semblar contradictoris.

S’hademostrat que hihaassociacio negativa entre lainfeccio per Hpiels simptomes de
RGE o la esofagitis, i també amb la preséncia d’esofag de Barrett i/o adenocarcinoma
esofagic. Aquesta relacid, perd, només s'observa en pacients diagnosticats de
gastritis atrofica. La prevalenca de gastritis atrofica en la poblacid Europea és molt
baixa - de I'1.8%. Un gran nimero d’estudis prospectius i metanalisi han demostrat
que leradicacio d"Hp no incrementa la incidéncia de simptomes ni d’esofagitis, ni
tampoc agreuja els simptomes preexistents. Un altre factor a tenir en compte és
que en els malalts amb MRGE i infeccié per Hp, que reben tractament continuat amb
IBP, sembla que s'incrementa el risc de progressid cap atrofia i metaplasia si Hp no
s’eradica.

En conclusid, en el nostre medi, la preséncia de MRGE no hauria de dissuadir de
fer tractament de la infeccié per Hp quan estigui indicat, especialment en pacients
joves que previsiblement hauran de rebre tractament amb IBP a llarg termini per
disminuir el risc de progressié a gastritis atrofica o metaplasia intestinal (veure
paragraf segiient).
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2.2. Gastritis atrofica i metaplasia intestinal

Es ben conegut que la gastritis atrofica i especialment la metaplasia intestinal sén
lesions precursores de cancer gastric. En abséncia d’altres factors de risc (com per
exemple historia familiar de cancer gastric), pero, laugment de risc de neoplasia és
molt baix.

L'eradicacié de la infeccid per Hp pot revertir la gastritis atrofica, pero no la
metaplasia intestinal. En tot cas, la curacid de la infeccid per Hp, retarda i disminueix
parcialment el risc de progressio6 a neoplasia gastrica.

Ara bé un cop eradicada la infeccio per Hp el risc de progressid a neoplasia és molt
baix, la realitzacié d’endoscopies periodiques té un risc -encara que minim- i no s’ha
demostrat que tingui cap efecte beneficios en la prevencié del cancer gastric. Per
aixo, cap de les agencies de salut (NIH, NICE, etc.) recomana l'endoscopia de control
en pacients portadors de metaplasia intestinal o gastritis atrofica.

Es recomana tractament de la infeccio per Hp en pacients amb gastritis atrofica o
metaplasia intestinal. No hi ha evidencia per recomanar endoscopies periodiques
de cribratge un cop eliminada la infeccio.

3. METODES DIAGNOSTICS

Es recomana el diagnostic de la infeccid per Hp abans i després del tractament
eradicador. Les proves no invasives son més accessibles, millor tolerades i tenen un
cost menor. Davant la preséncia de signes o simptomes d’alarma, pero, s’ha d’indicar
una endoscopia i biopsia gastrica que permeti realitzar el diagnostic. Leleccié de la
prova diagnostica dependra, per tant, de la seva accessibilitat i de les circumstancies
cliniques de cada pacient. El rendiment diagnostic de les diferents proves es veu
afectat per medicaments com IBP, bismut i antibiotics.

3.1. Proves diagnostiques no invasives

La prova de l'alé amb urea marcada amb C'*amb administracié prévia d’acid citric
és la prova no invasiva més sensible i especifica. En el nostre medi, es considera
d’eleccio per al diagnostic de la infeccio per Hp abans i després del tractament.

La deteccio d’antigen en femta és una prova no invasiva alternativa que es pot
utilitzar si no es disposa de test de l'alé. La deteccid d'antigen en femta s’ha de
fer amb un metode monoclonal i aquest metode s'ha de validar previament en la
poblacid on s’ha d'aplicar. Malgrat globalment es considera que tenen una sensibilitat
i especificat comparables, en el nostre medi, la validacio local del test utilitzat ha
mostrat una sensibilitat del 90% i una especificitat del 92%, inferiors fins i tot a la
del test de l'alé sense Us d’acid citric (sensibilitat 91%, especificitat 99%). Aquesta
sensibilitat i especificitat son acceptables per al diagnostic de la infeccid, previes
al tractament. Aixi, amb una prevalenca de la infeccid del 60% en els pacients amb
dispepsia, els valors predictius positius i negatius s6n raonablement bons. Ara bé,
com veurem a continuacio, el test en femta tindra prestacions suboptimes en el
control post-tractament.
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La fiabilitat diagnostica de la serologia és inferior a la dels altres tests, varia en
funcié del metode utilitzat i necessita validacio en la poblacié en que s’ha d’utilitzar.
La seva utilitat es veu limitada perqué no permet distingir entre infeccid actual o
exposicid previa. Per tant, no es recomana el seu Us en la practica clinica habitual.

3.2. Proves diagnostiques invasives

Es recomana la realitzacié de biopsia d’antre i cos en el cas de que el pacient
requereixi una endoscopia. Aquesta técnica permet detectar la infecci6 amb la
maxima sensibilitat i especificitat, i avaluar la preséncia de gastritis atrofica i
metaplasia intestinal. A més, ens permet obtenir una biopsia duodenal per avaluar
celiaquia amb canvis histologics minims (Marsh | o Il}, si és necessari. Cal recordar
que en aquests pacients la serologia per celiaquia és generalment negativa i no
descarta la preséncia d'aquesta malaltia.

La prova rapida de la ureasa és una alternativa valida. S’han de prendre dues
mostres, una del cos i una altra de Uantre gastric. La sensibilitat i Uespecificitat de
la prova rapida de la ureasa son del 90% i del 95-100%, respectivament, pel que es
pot considerar una alternativa acceptable a la histologia. Cal prendre almenys dues
mostres (una de lantreiunadel cos). Incrementar el nimero de mostres disminueix la
probabilitat d'un resultat fals negatiu i accelera l'obtencio del resultat. Les principals
causes de resultats falsos negatius son la preséncia de sang a l'estomac, la presa
d'IBP, antibiotics o sals de bismut, la gastritis atrofica i la metaplasia intestinal.

3.3. Control post-tractament de la infeccio per Helicobacter pylori

Es recomana confirmar Ueradicacio després del tractament amb una prova de lalé
amb urea marcada amb C" amb l'administracio prévia d’acid citric. Aquesta prova té
una alta sensibilitat i especificitat per a la confirmacié de l'eradicacié d’Hp.

Tot i que leficacia del test d'antigen en femta post-tractament no s'ha valorat
directament, pero és probable que sigui suboptima. Els tractament actuals son
molt efectius (més del 90%, veure més endavant) i lespecificitat de la prova de
deteccié d'antigen que s'utilitza en el nostre medi és del 90%. En aquest context,
caldra avaluar ivalidar altres nous tests en femta per tal d'integrar la practica clinica
amb una especificitat que permeti el seu Us o la seva aplicacid en els controls post-
tractament. Mentrestant, un test en femta positiu després del tractament tindra un
valor predictiu positiu molt baix, al voltant del 50%. Per tant, un de cada dos pacients
amb un test en femta positiu després del tractament sera un fals positiu. Per aixo,
es recomana test de l'alé com el tractament d’eleccid. Si es realitza test en femta,
davant un test positiu després del tractament eradicador es recomana, sempre que
sigui possible, confirmar la persisténcia de la infeccié mitjancant una prova de lalé
abans d'indicar un tractament de segona linia.

La serologia no és una prova valida per comprovar l'eradicacid atés que pot romandre
positiva durant anys després de l'eradicacié.
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3.4. Us d’IBP, antibiotics o sals de bismut previs a les tecniques diagnostiques

Cal suspendre els IBP dues setmanes abans de realitzar una prova diagnostica de
la infeccio per Hp. Els antibiotics i les sals de bismut també s’han de suspendre
quatre setmanes abans de la realitzacio de la prova.

Els IBP redueixen la densitat de la infeccio, pel seu efecte sobre el pH gastric, pel que
poden reduir la sensibilitat de les proves diagnostiques i provocar resultats falsos
negatius. Aquesta situacio es reverteix totalment 2 setmanes després de suspendre
el tractament. Els anti-H2 tenen una activitat minima i els antiacids no tenen activitat
front a Hp pel que no cal suspendre’ls abans de les proves diagnostiques. Es poden
administrar com a tractament simptomatic durant el periode en que es suspenen
els IBP.

En cas de presa d’antibiotics o bismut, aquests s’han de suspendre almenys 4
setmanes abans de la realitzacié de proves diagnostiques. Aquests periode de
quatre setmanes es considera també suficient per a tornar a detectar la infeccid si el
tractament eradicador no ha estat efectiu. Els tests realitzats entre 8 i 12 setmanes
després del tractament podrien disminuir el nimero de falsos negatius, augmentant
la fiabilitat del control post-eradicacio.

4. TRACTAMENT DE LA INFECCIO PER HELICOBACTER PYLORI
4.1 Tractament de primera linia

Actualment, no es recomana el tractament triple classic amb un inhibidor de la
bomba de protons (IBP), claritromicina i amoxicil-lina, donat la variabilitat de la seva
eficacia, que, en la majoria dels casos, no arriba al 80%. Els dos tractaments que es
recomanen com d’eleccio son la terapia quadruple concomitant durant 14 dies o la
terapia quadruple classica amb bismut durant 10 dies (Pylera®).

Els dos tractaments han demostrat eficacies iguals o superiors al 90% en estudis
ben dissenyats. Les avantatges de la terapia quadruple classica és que requereix
només dos farmacs, UIBP i Pylera® (un farmac que inclou metronidazole, tetraciclina
i bismut en un sol comprimit) i és, per tant, més facil de prescriure i d’explicar (Taula
2). Els seus inconvenients sén: a) que U'evidéncia de la seva eficacia al nostre medi
es més limitada que la de la quadruple; b) el preu -és moderadament més car que la
quadruple concomitant-; i ¢ el fet de que Pylera® s’ha d’administrar quatre cops al
dia. Respecte d’aquest ultim inconvenient, és probable que administrat tres cops al
dia amb els apats sigui igualment efectiu, encara que levidencia actual al respecte
és molt limitada. La terapia quadruple concomitant, per la seva banda, s'administra
dos cops al dia i és possible que sigui lleugerament més efectiva al nostre entorn que
la quadruple classica. A més, ha demostrat la seva eficacia en situacié de practica
clinica en un estudi multicentric realitzat a Uassistencia primaria del nostre entorn.
L'eficacia de la terapia quadruple concomitant en aquest estudi fou del 93%. Els seus
inconvenients sén: a) la duracié més llarga; b) el fet de que s’hagi de prescriure cada
un dels seus components per separat, el que la fa més dificil de prescriure i d'explicar.
Els efectes adversos son moderats i semblen similars amb els dos tractaments.

En la situaciod actual, sembla raonable recomanar les dues, al mateix nivell, com a
tractament de primera linia.
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Es recomana utilitzar un IBP a dosis altes cada 12 hores, ja que quant més intensa
és la inhibicio acida, més efectiu és el tractament de la infeccid per Hp. Esomeprazol,
40 mg cada 12 hores, ofereix la inhibicié acida més potent amb un ndmero minim de
comprimits. Ara bé, el cost relativament elevat (25 euros per tractament front a 4
euros de Uomeprazol 40 mg cada 12 hores), fa que no quedi clar qué aquesta pauta
sigui cost-efectiva i que, per tant, no es pugui recomanar de manera generalitzada.

4.2. Tractament de segona linia

Es recomana una pauta quadruple amb IBP a dosis altes, levofloxacino, amoxicil-lina
i bismut com a tractament de rescat quan falla el tractament inicial sigui una pauta
concomitant o Pylera® (Taula 2, Figura 1). La terapia triple amb un IBP, amoxicil-lina i
levofloxacino obté taxes de curacié insuficients, amb un 74% de mitjana. Per aixo, tot i
que el nimero d’estudis és limitat, és raonable recomanar una pauta quadruple amb
IBP a dosis altes, levofloxacino, amoxicil-lina i bismut com a tractament de rescat
quan falla el tractament inicial sigui una pauta concomitant o Pylera® (Taula 2J.

Un estudi observacional ben dissenyat va demostrar taxes de curacié superiors al
90%. Tot i que es tracta d'un estudi Unic, els resultats sén congruents amb la clara
evidencia de qué afegint bismut als tractaments triples amb levofloxacino millora la
seva taxa de curacio en aproximadament un 10%.

Una alternativa igualment eficac després del fracas de la terapia concomitant seria
la terapia quadruple classica amb Pylera® i un IBP a dosis altes.

4.3. Tractament de rescat després de dos fracassos de tractament

Donada l'alta eficacia dels tractaments previs, el tractament de rescat hauria de ser
administrat de manera excepcional. S'ha de replantejar la indicacié del tractament
eradicador i avaluar a fons l'adheréencia al tractament. Si finalment s’acorda amb el
pacient, indicar un tercer tractament, hi ha una série de normes a tenir en compte:

a) No es poden utilitzar ni levofloxacino ni claritromicina si s’han fet servir en
tractaments previs ja que les soques que sobreviuen hauran adquirit resistencia
a aquests antibiotics i el tractament de rescat no seria eficac. En canvi, es pot
utilitzar metronidazole per que s’ha observat que un percentatge alt de pacients
amb resisténcia in vitro curen la infeccid sempre que s'administrin tractaments de
més de 10 dies i dosis altes d’aquests antibiotics.

b

-

En cas de que la terapia inicial fos la quadruple concomitant i la segona la
quadruple amb levofloxacino i bismut es recomana utilitzar Pylera® de rescat.

c) En el cas de que s’hagi utilitzat terapia concomitant de primera linia i Pylera®
de segona es recomana utilitzar una quadruple amb levofloxacino i bismut.
Finalment, després del fracas de Pylera® i una segona pauta amb levofloxacino
es pot utilitzar quadruple concomitant o una combinacié d’'IBP a dosis altes,
amoxicil-lina, metronidazole i bismut.

4.4. Tractament de quarta linia

Després de tres fracassos de tractament es recomana persistir en el tractament
de la infecci6 només en pacients amb indicacié molt clara -llcera, especialment
amb hemorragia o limfoma MALT, per exemple- o en pacients que realment estiguin
altament motivats per fer un quart tractament, després d’una informacié adequada.
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S’ha d'avaluar molt acuradament tant l'adheréncia a tractaments previs com
ladheréncia esperada a un nou tractament. Molts dels pacients amb tres fracassos (i
més amb les terapies altament efectives que es recomanen actualment) presentaran
problemes d'adheréncia al tractament. La pauta recomanada si es decideix fer
tractament inclou IBP a dosis altes, amoxicil-lina, rifabutina i bismut (Taula 2).

En cas de que el clinic tingui dubtes o no es trobi confortable amb el tractament de res-
cat, s’ha de plantejar remetre aquests pacients per avaluacié a un centre especialitzat.

4.5. Altres aspectes del tractament

a) En aquest moment el cultiu no té un paper rellevant en el maneig de la infeccié en
la practica clinica.

b) No s’ha avaluat la utilitat dels probiotics com a coadjuvants de les terapies
quadruples i ladicié d'un cinque farmac al tractament complica la posologia i
probablement 'adheréncia i augmenta el cost. Per tant, no es recomana la seva
utilitzacié rutinaria en la practica clinica.

c) Enal-lérgics a la penicil-lina, Pylera® és el tractament d’eleccid. En cas de fracas,
es pot utilitzar la resta de pautes recomanades (excepte, evidentment, la terapia
concomitant) substituint 'amoxicil:lina per metronidazole o la combinacié d'IBP a

dosis altes, claritromicina, levofloxacino i bismut.
d

S’ha d'informar al pacient dels possibles efectes secundaris del tractament.També
s’ha d’advertir especificament, de que quan es pren el bismut les femtes poder ser
d’un color fosc.

Taula 2. Posologia i duracio de les terapies recomanades

TERAPIA QUADRUPLE CLASSICA (PYLERA®)
IBP a dosis altes/12 h )
Pylera® 3 capsules/6 h 10 dies
TERAPIA QUADRUPLE “CONCOMITANT”
IBP a dosis altes/12 h
Amoxicil-lina 1 g/12 h .
Claritromicina 500 mg/12 h 14 dies
Metronidazole 500 mg/12 h
TERAPIA QUADRUPLE AMB LEVOFLOXACINO
IBP a dosis altes/12 h
Levofloxacino 500 mg/24 h .
Amoxicil-lina 1 ¢/12 h 14 dies
Subcitrat de bismut 120 mg, 2 comprimits/12 h (Gastrodenol®)
TERAPIA QUADRUPLE AMB RIFABUTINA
IBP a dosis altes/12 h
Rifabutina 150 mg/12 h .
Amoxicil-lina 1 g/12 h 14 dies
Subcitrat de bismut 120 mg, 2 comprimits/12 h (Gastrodenol®)
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Figura 1. Esquemes de tractament recomanats

Primera linia

Quadruple concomitant | | Pylera®

Segona linia

Quadruple amb levofloxacina | | Quadruple amb levofloxacina

Tercera linia

Pylera® | | Quadruple concomitant

Quarta linia

Quadruple amb rifabutina | | Quadruple amb rifabutina

5. MANEIG D’H. pyloriEN PACIENTS AMB HEMORRAGIA DIGESTIVA i/o QUE REBEN
AINE/AAS i/o ANTICOAGULANTS

5.1. Pacients amb hemorragia digestiva per Ulcera péptica

S’ha d'avaluar la presencia d’infeccié per Hp en tots els pacients amb HDA per
Ulcera péptica i prescriure tractament eradicador en els infectats. Leradicacio d"Hp
redueix practicament a zero el risc de recidiva de la malaltia ulcerosa i de les seves
complicacions. Per tant, un cop confirmada Ueradicacio i sense ingesta d "AINE/AAS
es recomana no mantenir tractament amb IBP. Es recomana, pero, administrar IBP
fins a confirmar Ueradicacid en els pacients amb Ulcera péptica que hagin presentat
hemorragia digestiva.

5.2. Pacients amb consum d’AINE /AAS

FACTORS DE RISC: El consum d AINE, AAS i la infeccid per Hp son factors de risc
independents de malaltia ulcerosa i de les seves complicacions. Els anticoagulants
i altres antiagregants augmenten el risc d’hemorragia en els pacients amb malaltia
ulcerosa. Els pacients amb antecedents d’llcera péptica o les seves complicacions
tenenunriscmoltelevatd’HDAsiestractenambAINE; AAS o coxibiels considerarem,
per tant, pacients d’alt risc gastrointestinal. Altres factors que augmenten també
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el risc d’hemorragia digestiva son: l'edat, el tractament amb corticoides, l'is dels
inhibidors de la recaptacio de la serotonina o la comorbiditat associada.

Des d'un punt de vista practic cal avaluar: a) si U'eradicacié d'Hp reduira aquest risc;
i b) si el tractament amb IBP modificara la necessitat d’eradicacio.

5.2.1. AINE

Pacients sense antecedents d’ulcera péptica o complicacions (baix risc)
Leradicacio d’Hp redueix significativament el risc d’tlcera péptica i d’hemorragia
per Ulcera en pacients que iniciaran el consum d’AINE (naive). La reduccié del risc
s'observa només en pacients que no han consumit préviament AINE pero no en
els que ja reben tractament amb AINE, en els que no estaria indicat investigar ni
tractar la infeccio. Als dos grups estaria indicat fer IBP de manteniment si el pacient
presenta altres factors de risc de complicacioé gastrointestinal.

Pacients amb antecedents d’llcera péptica o complicacions (alt risc)

Leradicaci6 és clarament superior al tractament amb IBP (12,1% vs 34%), pero no
elimina del tot el risc d’hemorragia. Per tant, es recomana test i tractament en
pacients AINE naive amb antecedents de malaltia ulcerosa a més del tractament
amb IBP de manteniment. En pacients que ja estan en tractament cronic amb AINE
es recomana IBP de manteniment pero no cal fer ni test ni tractament. En pacients
amb antecedent d’hemorragia, per tlcera per AINE, es recomana suspendre UAINE.
Si no es pot, caldra administrar un coxib + IBP independentment de si s’ha eradicat
o no l'Hp.

5.2.2. AAS

L'eradicacié d’Hpredueix U'hemorragia per Ulcera péptica en els pacients consumidors
d’AAS. Malgrat aixo, un metanalisi recent assenyala qué l'evidéncia no era suficient
per concloure que Hp és un factor de risc significatiu d"hemorragia per Ulcera péptica
en aquests pacients. A més, un estudi epidemioldgic no va trobar ni efecte additiu
ni potenciador entre AAS i infeccid per Hp en pacients amb malaltia ulcerosa. Amb
la evidéncia actual, no sembla necessari fer tractament eradicador de manera
sistematica en pacients consumidors d’AAS.

Leradicacié d’Hp redueix el risc de recidiva hemorragica en els usuaris d’AAS amb
historia prévia d’hemorragia per malaltia ulcerosa. En qualsevol cas, l'evidéncia
és escassa i ve a partir d'estudis amb una mostra petita amb un seguiment curt
i en poblacié asiatica. Per aixo, independentment de que es realitzi tractament
eradicador, es recomana l'Us d’IBP de manteniment en pacients tractats amb AAS i
antecedents d’hemorragia per Ulcera prévia.

Per tant, no es recomana ni testar ni tractar als consumidors d’AAS. S’ha d’indicar
IBP en funcio de la preséncia de factors de risc gastrointestinal. En cas de pacients
amb antecedent previ de malaltia ulcerosa es recomana IBP de manteniment.

No hiha cap evidéncia de Uefecte de l'eradicacié d"Hp en consumidors de coxibs, altres
antiagregants o anticoagulants (heparines, antivitamina K o anticoagulants d’acci6
directa). En aquests pacients no es recomana tractament eradicador sistematic.
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