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CAS 1

Dona de 25 anys d’edat sense antecedents medics ni quirurgics d’interes.

Consulta perque 15 dies despreés de tornar de Vietnam (hi ha estat 6 mesos)
inicia quadre d’intolerancia alimentaria, primer a la lactosa i posteriorment
a altres aliments (sobretot pasta i fruita).

Es troba plena precogment i amb la panxa inflada, pero nega pirosi, diarrea o
vomits.

’exploracio fisica €s anodina.

Es pauta Motilium/8h.

Una setmana meés tard torna a consultar perque no ha millorat, segueix
inflada, amb gasos, pes a I'estomag, ...

Que fem?



Es sol.licita analitica que resulta normal i Test Ale que és positiu.

Realitza triple terapia amb OCA i millora la simptomatologia.



CAS 2

Dona de 66 anys d’edat.

Antecedents patologics:
Colon irritable.
Ansietat.

Colic renal.

Des de I'any 1997 presenta una plaquetopenia que és controlada pel Servei
d’Hematologia de 'HGV i despres de les proves complementaries es
diagnostica com una purpura tromocitopénica idiopatica. Li fan
controls analitics cada 3-4 mesos i les plaquetes cada cop estan més baixes.

Pel Setembre’09 presenta 18.000 plaquetes.

Que fem?



Es sol.licita Test Ale i estudi citogenetic del moll d’6s.

Test ale: positiu.
Estudi citogenetic: normal.

Es realitza triple terapia amb OCA.

Analitiques de control:
- Desembre’09: 72.000 plaquetes.
- Abril’12: 178.000 plaquetes.




CAS 3

Home de 63 anys d’edat.

Antecedents patologics d’interes:

- Tabaquisme.

- Ulcera gastrica i HDA per AINEs (2000). FGS: duodenitis erosiva.

Juliol'l I: consulta per femta fosca. Preocupat per I'antecedent d’HDA fa anys.
Femta normal, abdomen normal, analitica normal.
Es pauta Omeprazol 1/24h i control en 2 mesos.

Maig’ | 2: epigastralgia intermitent amb expulsio de saliva des de fa un temps.
Abdomen normal.
Es pauta Omeprazol 20mg 1/24h i es recomana control si no milloren els simptomes.

Agost’12: amb 'Omeprazol va millorar (no del tot) pero al deixar-lo la pirosi
empitjora i li apareix un nus a I'estomac, que millora si pot vomitar.

No presenta cap quadre toxic i 'exploracio és normal.
Es pauta Omeprazol 20mg 1/12h i control en 2 mesos.



Setembre’l2: ve a control. Amb 'Omeprazol/l2h esta assimptomatic.
Es sol.licita analitica.

Octubre’l2: ha reduit a Omeprazol/24h i esta assimptomatic.
Analitica normal.
Es recomana seguir | mes més amb Omeprazol/24h i stop.

Desembre’l2: torna a consultar perque al deixar 'Omeprazol el dolor
epigatric, la cremor i la salivera reapareixen.

’exploracio eés normal. Ha perdut lkg de pes.
Es reintrodueix 'Omeprazol 1/24h, es sol.licita Test Ale i endoscopia.

El Test Ale és negatiu. El pacient esta assimptomatic amb Omeprazol/24h i no
es vol fer la FGS. S’envia mail al Servei de Digestiu de 'HGV sol.licitant

opinio.



Resum: Des de fa set mesos te dispepsia amb pirosi i sensacio de nus
a I'estomac que millora si pot vomitar i millora del TOT amb
Omeprazol ( 20mg/dia) pero que torna al deixar el tractament.
Analitica i HP -. No quadre toxic ni altres simptomes d’alarma.
Ultima endoscopla al 2000 (post HDA per AINE).

Resposta: en la GPC de RGE de la SEMFyC exposa que la milloria
amb omeprazol és suficient per al dx i el tractament ha de ser
habitualment a demanda (si cal diari). Te HP erradicat per
I'antecedent. Em quedaria amb el dx de RGE i només em plantejaria

I'endoscopia si apareixen signes d'alarma o si no es controla bé amb
omeprazol.

Es decideix fer tractament amb Omeprazol 1/24h i veure com
evoluciona.



Abril’l 3: torna a consultar per epigastralgia sense altra clinica acompanyant.
’exploracio és anodina.

Es proposa fer Omeprazol 20mg/12h i control en 6 setmanes. Si no millora
insistir en FGS.

Juny’13: no esta pitjor pero tampoc millor. Accepta fer-se la FGS.

FGS: A nivell de l'incissura hi ha una reduccio concentrica de la llum gastrica,
per efecte d’'una lesio ulcerada i dura, sobretot en la part de petita
curvatura. Es prenen biopsies per a estudi AP.

AP: adenocarcinoma infiltrant pobrement diferenciat amb cel.lules en “anell
de segell”.

Diagnostic: neoplastia gastrica a antre piloric.






HELICOBACTER PYLORI

L’'Helicobater Pylori és una bacteria que té relacio directaambel | = |
desenvolupament de la malatia gastroduodenal (inflamacio gastrica, ulcera
duodenal, Ulcera gastrica i cancer gastric).

L’any 1982 Robin Warren i Barry Marshall van descobrir I’Helicobacter Pylori i
I’any 2005 els van donar el Nobel de Medicina i Fisologia.

L’HP és una bacteria microaerofila, gram negativa, de creixement lent i forma
helicoidal amb abundans flagels.

Afecta aproximadament el 50% de la poblacié mundial.



La infeccio per HP s’adquireix generalment a la infancia.

La major prevalencia de la infeccio es relaciona amb les
condicions socio-economiques (pobres condicions
higieniques i vivendes molt habitades).

Transmissio:
- ingestio oral de la bacteria (fecal-oral, oral-oral).

- a traves de la instrumentalitzacio (endoscopies i
sondes gastriques).
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CLINICA

|- Assimptomatics.

2- Gastritis aguda (dolor abdominal, nausees i vomits) |5 dies després de la
infeccio.

3- Gastritis cronica activa (epigastralgia, cremor, dispepsia).

4- Ulcera duodenal: dolor epigastric precedit de cremor o acidesa, té
periodicitat i ritme (apareix a la matinada i calma amb la ingestio d’aliments
o sol.lucions alcalines; reapareix al migdia abans del dinar), vomits i
nausees.

5- Ulcera gastrica: dolor epigastric que apareix després de menjar, pirosis,
vomits.
6- HDA: hematemesis, hematoquecia, melena, hipotensio arterial, SOF.

7- Cancer gastric (adenocarcinoma): inicialment practicament
assimptomatic. En el cancer avangat hi ha perdua de pes, dolor abdominal,
disfagia, vomits, anemia, sacietat precog, ...



DIAGNOSTIC

Examens no invasius
- Serologia (IgG).
- Deteccio d’antigens en femta.

- Test de ’Alé (amb urea marcada amb '3C no
radioactiu): es detecta l'activitat de la ureasa.

Examens invasius
- Endoscopia: prova de referencia.
- Histologia.
- Cultiu.




Test de Pale

- |5 dies abans NO es pot pendre antibiotic ni IBP.

- el dia de la prova s’ha d’anar en deju, sense haver
begut aigua ni fumar ni haver-se rentat les dents.

- Ir: es beu un suc (ac.citric).

- 2n: s’espera 10’, bufa per Ir cop i despres se li dona
un comprimit d’urea (marcada amb '3C).

- 3r: despres de 30’ bufa per 2n cop.



Test de ’ale

Ingestion d iree 130, dans I'air expiré
marquée au '3C

Urée °C
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Resum de la Il Conferéncia Espanyola de Concens

sobre la infeccio per Helicobacter Pylori
(Novembre 2012)




INDICACIONS DEL TRACTAMENT ERRADICADOR
DE LA INFECCIO PER HELICOBACTER PYLORI

- Ulcera péptica i infeccio per HP: es recomana
tractament erradicador a tots.

- Dispépsia no investigada < 55 anys i sense simptomes
ni signes d’alarma: test and treat (per davant de
tractament antisecretor empiric o endoscopia).

- Dispépsia funcional i infeccio per HP: es recomana el
tractament erradicador com a estrategia terapeutica.



- Pacients que han de rebre tractament amb AINEs o
AAS de forma continuada: NO es recomana

investigar ni tractar sistematicament la infeccio per
HP.

- Pacients amb antecedents d’dlcera que han de
rebre tractament amb AINEs o AAS de forma
continuada : S| que es recomana investigar la
infeccio per HP i realitzar tractament.



- Linfoma MALT gastric de baix grau. La infeccio
per HP es la causa fonamental del linfoma gastric

MALT de baix grau.

’erradicacio de I'HP es segueix de la regressio tumoral
del linfoma MALT de baix grau en la majoria dels
casos i les recidives tumorals son excepcionals.
Encara que no s’identifiqui la infeccio el tractament
erradicador és una alternativa raonable.



- Pacients amb resseccio quirargica o
endoscopica d’un cancer gastric: es
recomana investigar i tractar la infeccio
per HP com a prevencio de la recidiva
neolpasica (soques agressives d’'HP,
important erradicar tant pel pacient com
des del punt de vista epidemologic).



- En els familiars de primer grau dels pacients amb
cancer gastric es recomana investigar i tractar la
infeccio per HP.

- Pacients amb atrofia de la mucosa gastrica o
metaplasia intestinal associada a infeccio per HP.



- Pacients que rebran tractament amb IBP de forma
continuada : NO es recomana investigar
sistematicament la infeccio per HP (exepcions:
pacients joves amb RGE que rebran IBP
prolongadament...).

- Pacients amb anémia ferropénica de causa no clara:
es recomana investigar i tractar.

- Pacients amb purpura trombocitopenica
idiopatica: es recomana investigar i tractar.



- Pacient amb déficit de vitBI2 no explicable per
altres causes: es recomana investigar i tractar.

- Pacients amb rosacea: NO es recomana investigar.

- Pacients amb urticaria cronica: NO es recomana
Investigar.



- A tot pacient diagnosticat d’infeccio per HP es
recomana oferir el tractament erradicador.

- La presencia d’infeccio multiplica el risc de tenir una
ulcera gastrica x 3, ulcera duodenal x 20 i el risc de
cancer gastric augmenta de 2 a |0 vegades en
pacients infectats.



DIAGNOSTIC DE LA INFECCIO
PER HP

- Per al diagnostic no invasiu de la infeccio per HP es
recomana el Test de I’Alé amb urea marcada
amb '3C utilitzant el protocol europeu, que inclou
I’administracio previa d’acid citric.

- Com a alternativa es recomana la prova d’antigen
a les femtes (metode ELISA monoclonal).

- No es recomana l'us sistematic de la serologia per
al diagnostic de la infeccio per HP (ni tampoc és util
per evaluar I'erradicacio).



- Tant si es fa una prova no invasiva com invasiva es
recomana suspendre els IBP al menys dues
setmanes abans de la prova i els antibiotics quatre
setmanes.

- Es recomana comprovar la curacio de la infeccio
despres del tractament en tots els casos. La prova
d’eleccio és el Test de 'Ale. Es recomana realitzar-se
4 setmanes despres d’acabar el tractament.



TRACTAMENT DE LA INFECCIO
PER HP

- Com a tractament de primera linia de la infeccio per
HP es suggereix una pauta quadruple concomitant
amb un IBP, claritromicina, amoxicil.lina i
metronidazol durant 10 dies.

- La pauta inicial triple amb IBP, claritromicina i
amoxicil.lina es suggereix tambe com acceptable en
arees on es mantingui una efectivitat per sobre del

80%.

- En cas d’escollir una pauta triple amb claritromicina i
amoxicil.lina es recomana administrar-la durant 10-14
dies i administrar dosis altes d’IBP.




Alternatives al tractament triple amb claritromicina (quan hi ha altes
taxes de resistencia):

- Terapia quadruple classica que inclou bismut (IBP +
tetraciclina + metronidazol + bismut).

- Terapia quadruple sequencial (IBP + amoxicil.lina durant 5 dies
i seguidament IBP + claritromicina + metronidazol 5 dies més).

- Terapia quadruple concomitant (IBP, claritromicina,

amoxicil.lina i metronidazol).



- No es recomana I'Us de prebiotics ni probiotics
associat al tractament erradicador.

- Si fracasa un primer tractament que inclou
claritromicina es recomana una pauta triple amb IBP,
amoxicil.lina i levofloxacino durant |0 dies.

- Si fracasa un primer tractament que inclou
claritromicina i una pauta triple amb levofloxacino de
segona linia es recomana una terapia quadruple
amb bismut (IBP, bismut, tetraciclina i
metronidazol) al menys durant 10 dies.
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Reevaluar si es imprescindible la erradicacion. Silo es, remitir a un ceniro de referencia




- En pacients al.lérgics a la penicil.lina es suggereix de
primera linia una pauta triple amb IBP,
claritromicina i metronidazol o una quadruple
amb IBP, bismut, tetracicilina i metronidazol,
almenys durant |0 dies.

- Si fracasa es recomana una triple terapia amb IBP,
levofloxacino i claritromicina 10 dies.



- En pacients amb ulcera duodenal no complicada,
despres de finalitzar el tractament erradicador de
’'HP NO es recomana mantenir el tractament
antisecretor.

- En pacients amb ulcera gastrica, després de
finalitzar el tractament erradicador de 'HP, es
recomana mantenir el tractament antisecretor durant
4-8 setmanes (sobretot en les >1cm, per ajudar a
cicatritzar be).



- En pacients que requereixin AINEs o AAS es
recomana que la indicacio de tractament
gastroprotector es realitzi en funcio de la prescencia
de factors de risc de complicacio, independentment
de si es tracta o no la infeccio per HP.



En el consens no diu res d'erradicar a familiars ni sembla que les
taxes de reinfeccio recolzin el contagi intrafamiliar. En principi
el contagi és feco-oral pero I'HP no previu com un parasit i,
per tant, nomes es donaria en condicions higieniques molt
dolentes. En canvi és probable que els nens petits s'infectin en
un WC d'una guarderia, etc. No hi ha cap evidéncia que
justifiqui investigar i tractar als familiars. Quan
I'erradicacio fracassa és perque s'ha fet malament el

tractament o I'HP és resistent, no perque els altres familiars
ho tinguin.

S’ha d’intentar tranquilitzar als pares dient-los que ells no son els
causants de la infeccio i que si es troben be, millor que no
mirin res. Ara, si s'ho volen mirar i tractar-s'ho corren el risc
de convertir-se en malalts sense ser-ho.



Principals conclusions derivades de les
comunicacions presentades a la Digestive Diseases
Week 2013 relacionades amb la infeccio per
Helicobacter Pylori




EPIDEMIOLOGIA DE L’HP

La infeccio per HP sembla ser la principal responsable
de les lesions que apareixen amb I'edat en I'estomac
huma.

No és 'edat, sino la infeccio per HP, la principal
responsable de I"’envelliment” de la mucosa gastrica
(ex. metaplasia intestinal).



RESISTENCIES ANTIBIOTIQUES

La resistencia de ’HP davant diversos antibiotics
representa la causa fonamental de fracas del
tractament erradicador.

Les taxes de resistencia a la claritromicina i
metronidazol son notablement altes en la majoria de
paisos.



INFECCIO PER HP I DISPEPSIA

La dispepsia és un problema de salut important,
sobretot per la seva elevada prevalenga i 'important
consum de recursos que provoca.

Cal saber que en la dispépsia funcional, malgrat es
recomani erradicar la infeccio per HP, nomes el 25%
dels tractats presenten una millora simptomatica.



ULCERES PEPTIQUES HELICOBACTER
PYLORI-NEGATIVES

En el nostre medi la prevalenga d’infeccio per HP en la
ulcera duodenal és practicament del 100% (si
s’exclou la ingesta d’AINEs), pero en altres paisos
recentment s’han descrit taxes d’infeccio molt mes
baixes: dlceres péptiques idiopatiques (no
associades a infeccio per HP ni consum d’AlNEs).
Aquests pacients tenen un pitjor pronostic.



INFECCIO PER HP I
ADENOCARCINOMA GASTRIC

La majoria dels pacient amb cancer gastric estan o
han estat infectats previament per HP.

El risc de desenvolupar lesions preneoplasiques depen
del tipus (soca) del microorganisme que colonitza la
mucosa gastrica.

Si volem prevenir del desenvolupament d’un cancer

gastric el tractament erradicador d’HP s’ha
d’administrar preco¢cment, abans de que s’hagin
desenvolupat lesions preneoplasiques mes avancades
que l'atrofia gastrica (ex. metaplasia intestinal).




Entre els pacient infectats amb HP, els tractats amb IBP
a llarg plag desenvolupen meés frequentment lesions
preneoplasiques.

’erradicacio d’HP dels pacients sotmesos a una
reseccio endoscopica d’un cancer gastric redueix la
incidencia de tumors metacronics.



TRACTAMENT ERRADICADOR

La triple terapia tradicional segueix essent considerada
com de primera linia. Tot i aixi, la seva eficacia és
clarament insuficient , pel que s’estan buscant noves
estrategies de tractament:

- augmentar les dosis d’IBP incrementa I'eficacia del
tractament erradicador.

- allargar el tractament erradicador |4 dies.

- tripleterapia amb diferents esquemes posologics
d’amoxicil.lina.




La superioritat de la terapia “sequencial” sobre la triple
estandard no esta definitivament establerta.

La terapia “concomitant” es mes eficag i senzilla que la
“sequencial”.



Aproximadament la meitat de la poblacio mundial esta
infectada per HP i aquesta infeccio persisteix de per
vida en la majoria dels casos.

L’administracio generalitzada de tractament
erradicador a tota la poblacio infectada no es,
actualment, una opcio realista.

El futur passa pel desenvolupament de vacunes amb
potencial profilactic com terapeutic de la infeccio per
HP, pero per ara no hi ha resultats.
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MOLTES GRACIES!!



