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1. CLASIFICACION

Catalogo maestro SSA-150-08

Profesionales de la salud.

1.5 Cirugia general. 1.11 Medicina de urgencia. 1.13 Endoscopia. 1.15 Enfermeria. 1.17 Gastroenterologia.1.19 Geriatria. 1.23 Medicina familiar. 1.25 Medicina
interna. 1.27 Medicina preventiva. 1.45 Psicologia.

Clasificacion de la
enfermedad.

CIE-10: K.27 Ulcera Péptica. K.25 Ulcera gastrica. K.26 Ulcera duodenal.

Categoria de GPC.

3.1.1 Nivel de atencién primario. 3.2 Consejeria. 3.3 Evaluacién. 3.4 Diagndstico y tamizaje. 3.6 Tratamiento. 3.8 Tratamiento farmacolégico. 3.9 Tratamiento no
farmacoldgico. 3.15 Educacion sanitaria.

Usuarios potenciales.

4.3 Departamentos de salud publica. 4.5 Enfermeras generales. 4.6 Enfermeras especializadas. 4.7 Estudiantes. 4.9 Hospitales. 4.11 Investigadores. 4.12 Médicos
especialistas. 4.13 Médicos generales. 4.14 Médicos familiares. 4.17 Organizaciones orientadas a enfermos. 4.22 Personal técnico de estudios de gabinete. 4.23
Planificadores de servicios de salud. 4.25 Proveedores de servicios de salud. 4.27 Psicélogos / profesionistas de la conducta no médicos. 4.28 Técnicos en
enfermeria. 4.32 Trabajadores sociales.

Tipo de organizacién
desarrolladora.

6.3 Gobierno federal: Secretaria de Salud. 6.4 Gobierno estatal: Hospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan.

Poblacién blanco.

7.4 Adolescentes de 13 a 18 afios (especificamente, mayores de 15 afios). 7.5 Adultos de 19 a 44 afios. 7.6 Mediana edad, de 45 a 64 afios.
7.7 Adultos de 65 a 79 afios. 7.8 Adultos mayores de 80 afos. 7.9 Hombres. 7.10 Mujeres.

Fuente de financiamiento /
patrocinador.

8.1 Gobierno federal: Secretaria de Salud. 8.4 Mixto: Hospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan.

Intervenciones y actividades
consideradas.

CIE-9:

89.04 Otra entrevista y evaluacion.

89.05 Entrevista y evaluacién diagnésticas, n/e.
89.08 Otra consulta.

89.09 Consulta no especificada de otra manera.

96.07 Insercion de otro tubo nasogastrico.
96.33 Lavado gastrico.

44.43 Control endoscépico de hemorragia
gastrica o duodenal.

89.61 Monitorizacion de presion arterial

44.49 Otro control de hemorragia de estémago o
duodeno.

99.21 Inyeccién de antibiético.

99.29 Inyeccién o infusion de otra sustancia
terapéutica o profilactica.

89.7X Reconocimiento médico general. sistémica. , .
. . Py " 43.89 Otra gastrectomia parcial.
94.46 Asesoramiento sobre alcoholismo 89.62 Monitorizacion de presion venosa . ™
L . . ey 44.00 Vagotomia, no especificada de otra manera.
94.53 Remitir al paciente hacia rehabilitacion de central. ,
. . , P 44.01 Vagotomia troncular.

alcoholismo. 88.47 Arteriografia de otras arterias intra- 40.02 Vagotomia supra-selectiva

e " . 3 1 U = wa.
94.61 Rehabilitacion del alcohol. abdominales. S P

44.03 Otra vagotomia selectiva.

44.13 Otra gastroscopia.

44.14 Gastroscopia con biopsia.

44.21 Dilatacién de piloro mediante incisién.

44.29 Otra piloroplastia.

44.40 Sutura de Ulcera péptica n/e de otra manera.
44.41 Sutura de (lcera gastrica.

44.42 Sutura de (lcera duodenal.

44.99 Otra operacién sobre el estémago.
Exploracién fisica; deteccion de H. pylori; seguimiento
y control de la erradicacién de H. pylori; erradicacion
de H. pylori; referencia y contra-referencia.

94.63 Rehabilitacion y desintoxicacién de alcohol.
87.62 Transito esofagico-gastrico-duodenal.
87.69 Otras radiografias del tubo digestivo.

90.8 Examen microscépico de muestra de tracto
gastrointestinal superior y de vémito.

90.9 Examen microscépico de muestra de tracto
gastrointestinal inferior y de deyecciones.

91.9 Examen microscépico de muestra de sitio n/e.
44.14 Biopsia cerrada de estémago [endoscépical.
44.15 Biopsia abierta del estémago.

44.19 Otros procedimientos diagndsticos sobre
estémago.

99.18 Inyeccion o infusién de electrolitos.
99.08 Transfusién de expansor sanguineo.
99.04 Transfusién de concentrado de
hematies

99.05 Transfusién de plaquetas.

99.06 Transfusion de factores de
coagulacion.

99.07 Transfusién de plasma.

44.44 Embolizacién por catéter de una
hemorragia gastrica o duodenal.
38.86-38.87 Oclusién quirdrgica de vasos
abdominales.

Impacto esperado en salud.

Disminucion de la tasa de incidencia y de la tasa de prevalencia de (lcera péptica, de tlcera gastrica y de tlcera duodenal, y de cancer gastrico.
Disminucion de la tasa de morbilidad hospitalaria y de mortalidad por tlcera péptica, por tlcera gastrica y por tlcera duodenal, y de mortalidad general.

Metodologia’

Definir el enfoque de la GPC.
Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda.
Revision sistematica de la literatura.
Busquedas de bases de datos electrénicas.
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores.
Blisqueda manual de la literatura.
Numero de fuentes documentales revisadas:
Guias seleccionadas: XX del periodo 2001-2008.
Revisiones sistematicas.
Ensayos controlados aleatorizados.
Reporte de casos.
Validacién del protocolo de bisqueda por la Biblioteca de la Universidad del Mayab.
Adopcidn de guias de practica clinica internacionales:
Seleccién de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia.
Construccion de la guia para su validacién.
Responder a preguntas clinicas por adopcién de guias.
Andlisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional.
Responder a preguntas clinicas por revision sistematica.

Método de validacién y
adecuacion.

Validacién del protocolo de bisqueda: por la Biblioteca de la Universidad del Mayab.
Método de validacion de la GPC: validacién por pares clinicos.
Validacidn interna: Hospital General Manuel Gea GonzaleRevision externa : Academia Nacional de Medicdina

Conflictos de interés.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Registro y actualizacion.

Catalogo maestro SSA-150-08
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

. ¢{Como se debe definir la tlcera péptica?

. ¢Cual es la epidemiologia de la tlcera péptica?

. ¢Cuales son los factores de riesgo para desarrollar tlcera péptica?

. ¢Cuales son los criterios diagndsticos para tlcera péptica?

. ¢Cuales son los métodos diagndsticos para Helicobacter pylori?

. ¢Cual es la utilidad de la serie es6fago-gastro-duodenal en la tlcera péptica?

. (Cual es la utilidad de la deteccion de H. pylori en la tlcera péptica?

. ¢Cual es la utilidad de la endoscopia en la tlcera péptica?

. ¢Cuales son las acciones que se llevan a cabo ante los hallazgos endoscépicos de la tlcera gastricay
de la tlcera duodenal, no complicadas?

10. ;Qué se debe hacer ante los hallazgos endoscépicos de una tlcera péptica complicada?

11. ;Cual es el tratamiento de eleccién en la ulcera péptica?

12.;Cual es la utilidad de los inhibidores de receptores H; en la tlcera péptica?

13. ;Cual es la utilidad de los antiacidos y de los cito-protectores en la tlcera gastrica y la tlcera
duodenal?

14. ;Cual es la utilidad de los medicamentos inhibidores de la bomba de protones en la tlcera péptica?
15. ;Con qué periodicidad se realizan las acciones de seguimiento y control en la tlcera péptica?
16. ;Cual es el tratamiento de eleccion en los casos de infeccion por H. pylori?

17. ;Con que periodicidad se deben realizar acciones de seguimiento y control en los casos de
infeccion por H. pylori?

18. ;Cuales son las acciones especificas para la prevencion primaria de la tlcera péptica?

19. ;Cuales son las acciones especificas de educacion para la salud en la Glcera péptica?

20. ;Cuales son los signos clinicos mas comunes en la tlcera péptica?

21. ;Cuales son los sintomas mas comunes en la tlcera péptica?

22. ;Cuales son los criterios que orientan para la referencia al tercer nivel de atencion?

23. ;Cual es el pronostico de la tlcera péptica?

VO NOU A WNH
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 JUSTIFICACION

La prevalencia de ulcera en estudios cruzados seccionales de corte transversal basados en la
poblacién, hasta un tercio de los adultos del mundo occidental se reportan con dispepsia. La
prevalencia de (lcera péptica con sintomas gastrointestinales superiores se reporta de 10 a 20 %,
pero la prevalencia en la poblacion general se desconoce. La probabilidad de encontrar enfermedad
ulcerosa péptica o cualquier causa organica que explique estos sintomas es mayor en el segundo
nivel de atencién que en el primer nivel, de donde son referidos (Ulcera péptica, epidemiologia,
adultos).

Aproximadamente 25 millones de personas en Estados Unidos han padecido enfermedad ulcerosa
durante su vida. Cada ano se reportan en Estados Unidos de 500,000 a 850,000 nuevos casos de
tlcera péptica, y cuatro millones de casos de recurrencias. La prevalencia anual aproximada es de
1.8%, y la vitalicia es de 8 a 14%(Michigan PUDO5). En el 70% de los pacientes, ocurre entre los
25 y 64 anos (AMPH, 1996). Las complicaciones de enfermedad ulcerosa péptica son fatales en
aproximadamente 6,500 personas al ano.

El costo directo e indirecto por cuidados del paciente y pérdidas productivas se estiman en 5.65
miles de millones de délares al ano. En México no existen estadisticas confiables sobre la incidencia
y prevalencia de la enfermedad.

Con excepcién de pacientes tomadores de analgésicos antiinflamatorios no esteroides (AINE’s) y de
los portadores de gastrinoma (sindrome de Zollinger-Ellison), el 95% de las tlceras duodenales y el
80% de las gastricas se asocian con infeccién por Helicobacter pylori (Position statement 2001).

Sin embargo, la incidencia de Ulcera péptica esta disminuyendo, posiblemente como resultado del
incremento en el uso de inhibidores de la bomba de protones y la disminucion en la frecuencia de
infeccién por H. pylori (APT 2002).
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3. ASPECTOS GENERALES
3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Manejo de la ulcera péptica en adultos en el segundo nivel de
atencion, forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el
cual se instrumentara a través del Programa de Accién Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accidon que considera el Programa Nacional de Salud 2007-
2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo niveles de atencidn, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

1. Incrementar el diagnéstico temprano

Disminuir la frecuencia de complicaciones de ulcera péptica
Realizar una referencia oportuna

Erradicar el Helicobacter pylori

Realizar una contra referencia oportuna

Disminuir la recidiva de ulcera péptica

N o u &~ W N

Disminuir el impacto econdmico institucional y familiar

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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3. ASPECTOS GENERALES
3.3 DEFINICION

La ulcera péptica es una patologia del tracto gastrointestinal superior, caracterizado por dafo o
lesion en la pared gastrica o duodenal, que penetra mas alla de la capa muscularis mucosae, cicatriza
con tejido de granulacién, y endoscépicamente es mayor de 5 mm. Es secundaria a la secrecién de
pepsina y acido gastrico, lo cual ocurre principalmente en el estdmago y el duodeno proximal.

CIE 10:

K27 Ulcera péptica, sitio inespecifico

e K27.0 aguda con hemorragia

e K27.1 agudo con perforacion

e K27.2 aguda con hemorragia y perforacion

e K27.3 aguda con hemorragia o perforacion

e K27.4 crénica o sin especificar con hemorragia

e K27.5 crénica o sin especificar con perforacion

e K27.6 crénica o sin especificar con hemorragia y perforacion
e K27.7 crénicas sin hemorragia o perforacion

e K27.9 sin especificar como agudo o crénico sin hemorragia o perforacion

Organos Involucrados
K25 Ulcera gastrica

e .0 Aguda con hemorragia

e .1 aguda con perforacion

e .2 aguda con hemorragia y perforacion

e .3 aguda con hemorragia o perforacion

e .4 crénica o no especificada con hemorragia

e .5 crénica o no especificada con perforacion

e .6 cronica o no especificada con hemorragia y perforacion

e .7 crénica sin hemorragia o perforacion

e .9 no especificada como aguda o crdnica sin hemorragia o perforacién

K26 Ulcera duodenal
e .0 aguda sin hemorragia.
¢ .1 aguda con perforacion.
e .2 aguda con hemorragia y perforacion.
¢ .3 aguda con hemorragia o perforacion.
e .4 crénica o no especificada con hemorragia.
e .5 crénica o no especificada con perforacion.
e .6 Crodnica o no especificada con hemorragia y perforacion.
e .7 crénica sin hemorragia o perforacion.
¢ .9 no especificada como aguda o crénica sin hemorragia o perforacion.

Intestino delgado, asociado con diverticulo de Meckel.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta guia, son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas,
corresponde a la informacién disponible organizada segiin criterios relacionados con las carac-
teristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la
fuente original consultada, citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de
forma numérica y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo con su
fortaleza. Para fines de esta guia se ha utilizado la metodologia basada en la propuesta del Centro
de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford (Centre for Evidence-Based Medicine) y la utilizada
por el Consenso Mexicano sobre Helicobacter pylori (CMHP). (ver anexo 5.1)

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

R RECOMENDACION

10
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4.1 PREVENCION PRIMARIA

4.1.1 PROMOCION DE LA SALUD: EDUCACION PARA LA SALUD

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

A0 00N

La prevalencia de ulcera péptica en pacientes con
sintomas gastrointestinales superiores se reportan
entre 10 y 20 %, sin embargo, en la poblacién
general se desconoce.

La historia natural y la presentacion clinica de la
enfermedad ulcerosa péptica difieren en poblaciones
individuales.

La probabilidad de encontrar enfermedad ulcerosa
péptica o cualquier causa organica como una
explicacion para esos sintomas es mayor en pacientes
del segundo nivel, que son usualmente referidos para
tratamiento, que en el primer nivel de atencion.

Cerca del 25 % de los pacientes con llcera péptica
tienen una complicacion grave como hemorragia,
perforacion u obstrucciéon gastrica. Las ulceras
silenciosas y las complicaciones son mas comunes en
pacientes anosos y en pacientes que toman AINE.

Prondstico: un 80 a 90% de los pacientes sanaran
con medicamentos y cambios en el estilo de vida,
60% recurrira sin tratamiento (> 70% si el paciente
es fumador), 20-30% recurrird con tratamiento.
Ocurre una disminucién importante en la tasa de
recurrencia de ulceras (las Ulceras duodenales, con
mas frecuencia que las gastricas) posterior a la
erradicacion de la infeccion por H. pylori.

11

1c
Pertti Aro. Peptic Ulcer Disease in a
General Adult Population. 2006.

lla
Peptic ulcer disease Kalyanakrishnan
Oklahoma. 2007.

Ic
Pertti Aro. Peptic Ulcer Disease in a
General Adult Population. 2006.

2a
Kalyanakrishnan. Peptic ulcer disease
Oklahoma. 2007.

la
Peptic ulcer disease Dynamed (Ebsco
Host). Updated 2008.
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 DETECCION
4.2.1.1 FACTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los dos mayores factores

enfermedad ulcerosa son :

1. Uso de AINE o inhibidores selectivos de la ciclo-
oxigenasa 2 (COX-2).

2. Infeccién por Helicolbacter pylori.

etioldgicos  para

La Infeccion por H. pylori y el uso de AINE son las
causas predominantes de enfermedad ulcerosa
péptica en los Estados Unidos, contabilizando 48% y
24 % de los casos, respectivamente.

La infeccion por H. pylori, los AINE y el tabaco son
factores de riesgo para la Ulcera péptica a considerar
en la prevencion.

El tabaquismo incrementa el riesgo de recurrencia de
tlceras y enlentece la cicatrizacion.

La nicotina empeora los efectos deletéreos de los
factores agresivos y atenta las acciones protectoras
de factores defensivos en el proceso de desarrollo y
reparacion de Ulceras gastricas. La nicotina también
toma parte en la iniciacion y promocion de
carcinogénesis en el tracto gastrointestinal.

12

la
UMHS Peptic Ulcer Guideline, 2005

la
Kurata JH, Helicobacter pylori, and
smoking. 1997

A
Extremadamente recomendable, basada
en evidencia de nivel 1.
Manejo del paciente con dispepsia.
Asociacion Espariola de
Gastroenterologia, Sociedad Espariola de
Medicina de Familia y Comunitaria y
Centro Cochrane Iberoamericano; 2003

la
Kurata JH, Helicobacter pylori, and
smoking. 1997

la
K.K. Wu. The Pharmacological Actions of
Nicotine on the Gastrointestinal Tract.
2004
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Otros factores, como la edad, el sexo, la historia la

personal y/o familiar de Ulcera, los estilos de vida no
saludables, los trastornos de ansiedad vy la utilizacion
croénica incluso a dosis bajas de acido acetil salicilico
(AAS), también se han asociado con la tlcera péptica
y sus complicaciones. Los antecedentes de ulcera

Asociacion Espariola de
Gastroenterologia, Sociedad Espariola de
Medicina de Familia y Comunitaria y
Centro Cochrane Iberoamericano Manejo
del paciente con dispepsia. 2003

péptica aumentan la probabilidad de que un nuevo
episodio de dispepsia se deba a una tlcera recurrente.

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 DETECCION
A4.2.1.2 HISTORIA CLINICA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los sintomas tipicos de la enfermedad ulcerosa
péptica incluyen sensaciéon ardorosa o dolor
epigastrico quemante; el dolor aparece de dos
a cinco horas después de la ingesta de los
alimentos o en ayuno, y el dolor nocturno se
alivia por alimentos, antiacidos o agentes
antisecretores.

Un historial de dolor epigastrico episddico,
alivio del dolor postprandial, y despertar
nocturno por dolor con alivio posterior a la
ingesta de alimentos son los hallazgos mas
especificos para tlcera péptica.

La exploracion fisica es poco confiable en un
estudio; el dolor a la palpacién profunda reduce
la probabilidad de tlcera.
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la
Kalyanakrishnan O. Peptic ulcer disease. 2007

la
Kalyanakrishnan O. Peptic ulcer disease. 2007

la
Kalyanakrishnan O. Peptic ulcer disease. 2007
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Si la presentacion clinica inicial sugiere el
diagndstico de enfermedad ulcerosa péptica, el
paciente debe ser evaluado en busca de
sintomas de alarma. La anemia, hematemesis,
melena o sangre en heces sugieren hemorragia;
el vomito sugiere obstruccion; la anorexia o
pérdida de peso sugieren cancer; el dolor
abdominal superior persistente irradiado hacia
el dorso sugiere penetracion; y el dolor
abdominal superior severo, diseminado, sugiere
perforacion.

El diagnéstico clinico de presuncién a partir de
la historia clinica no es un método valido para
seleccionar a los pacientes con patologia
organica subyacente a un cuadro clinico de
dispepsia.
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A
Kalyanakrishnan O. Peptic ulcer disease. 2007

la
Recomendacion favorable, correspondiente a
estudios de nivel 2 6 3, o extrapolaciones de
estudios de nivel 1.
Asociacion Espanola de Gastroenterologia,
Sociedad Espariola de Medicina de Familia y
Comunitaria y Centro Cochrane Iberoamericano
Manejo del paciente con dispepsia. 2003.
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 DETECCION

4.2.1.3 ESTUDIOS DE LABORATORIO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

A los pacientes menores de 55 anos, sin
sintomas de alarma debiera realizarseles alguna
prueba no invasiva validada localmente, para
detectar una infeccién por H. pylori (ELISA en
suero, urea en aliento, antigeno en heces,
ELISA y prueba ripida en orina) vy
aconsejarseles descontinuar el uso de AINE,
tabaco, alcohol y drogas ilicitas. Queda por
establecer la recomendacion de siguiente paso
de manejo en caso de un resultado positivo:
realizar endoscopia o administrar tratamiento
de erradicacion.

La prueba del aliento con urea C? es el
método diagndstico no invasivo de eleccion
para la deteccion del H. pylori en los pacientes
dispépticos.

La precision diagnoéstica de la prueba de aliento
de la urea C" es del 95%. Es un estudio
preciso, practico y facilmente disponible.

Las pruebas no invasivas que se pueden
emplear para estrategias de diagndstico vy
tratamiento son la prueba de la ureasa en
aliento y la prueba de antigeno en heces.
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A
Kalyanakrishnan O. Peptic ulcer disease. 2007

B

Recomendacioén favorable, correspondiente a
estudios de nivel 2 6 3, o extrapolaciones de
estudios de nivel 1.

Asociacion Espanola de Gastroenterologia,
Sociedad Espaiiola de Medicina de Familia y
Comunitaria y Centro Cochrane Iberoamericano
Manejo del paciente con dispepsia. 2003

la
Current concepts in the management of
Helicobacter pylori infection: the Maastricht 11
Consensus Report. 2007

B
Current concepts in the management of
Helicobacter pylori infection: the Maastricht 11
Consensus Report. 2007
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los inhibidores de la bomba de protones son
una fuente de falsos negativos en pruebas
diagnosticas excepto en las seroldgicas. Los
IBP deben suspenderse al menos dos semanas
antes de realizar pruebas diagndsticas.

La serologia debe considerarse como prueba
diagnoéstica cuando otras pruebas diagnodsticas
puedan ser falsas negativas, como en pacientes
con Ulceras sangrantes, atrofia gastrica,
linfomas MALT, y uso reciente o actual de IBP
y antibidticos.

La prueba del aliento con urea C* se considera
de eleccion en el control tras el tratamiento de
erradicacion del H. pylori en el paciente con
tlcera duodenal.

En pacientes con diagndstico de dlcera
gastrica, el control tras el tratamiento de
erradicacion puede realizarse mediante el test
rapido de la ureasa, en el momento de realizar
la endoscopia de control.

En pacientes que se presenten para endoscopia
sin tratamiento previo, una prueba de ureasa
rapida positiva es suficiente para iniciar
tratamiento.
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A
Current concepts in the management of
Helicobacter pylori infection: the Maastricht 111
Consensus Report. 2007

B
Current concepts in the management of
Helicobacter pylori infection: the Maastricht 111
Consensus Report. 2007

B
Recomendacion favorable, correspondiente a
estudios de nivel 2 6 3, o extrapolaciones de
estudios de nivel 1.
Asociacion Espariiola de Gastroenterologia,
Sociedad Espariola de Medicina de Familia y
Comunitaria y Centro Cochrane Iberoamericano
Manejo del paciente con dispepsia. 2003.

B
Recomendacion favorable, correspondiente a
estudios de nivel 2 6 3, o extrapolaciones de
estudios de nivel 1.
Asociacion Espariola de Gastroenterologia,
Sociedad Espariola de Medicina de Familia y
Comunitaria y Centro Cochrane
Iberoamericano. Manejo del paciente con
dispepsia. 2003

A
Current concepts in the management of
Helicobacter pylori infection: the Maastricht 111
Consensus Report. 2007.
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Las pruebas para H. pylori activo incluyen la
prueba de antigeno contra H. pyloriy la prueba
de urea en aliento.

La prueba de antigeno en heces se ha
reportado con una sensibilidad y una especi-
ficidad de mas de 90% en pacientes no
tratados con sospecha de infeccion por H.

pylori.

La prueba de urea en aliento tiene una
sensibilidad y una especificidad de mas de 90%
para infeccion activa. Sin embargo, esta prueba
requiere mas preparacion del paciente y es mas
costosa.

Las pruebas seroldgicas detectan anticuerpos
para H. pylori con una sensibilidad y especi-
ficidad de aproximadamente 90%. Las pruebas
serologicas solo deben ser wusadas para
diagnostico inicial de H. pylori ya que los
niveles de anticuerpo a menudo permanecen
elevados después de que se ha eliminado el H.
pylori. Las pruebas serolégicas no deben ser
usadas después que los pacientes han sido
tratados para H. pylori para confirmar la cura.
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A
UMHS Peptic Ulcer Guideline. 2005

A
UMHS Peptic Ulcer Guideline. 2005
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 DETECCION

4.2.1.4 EsTuDIOS DE GABINETE

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La endoscopia es la prueba diagndstica de
eleccion para investigar las lesiones del tracto
digestivo superior y presenta un elevado
rendimiento diagndstico para patologia orga-
nica en el paciente con dispepsia.

El test rapido de la ureasa es el método
diagnostico de eleccion para la deteccion del H.
pylori en los pacientes dispépticos sometidos a
una endoscopia.

En la ulcera gastrica, previamente al inicio del
tratamiento, es recomendable investigar la
presencia de la infeccion por H. pylori.

Es recomendable que todo paciente con tlcera
gastrica se le repita la endoscopia para evaluar
la curacion de la ulcera y excluir malignidad,
aun si la apariencia endoscdpica es benigna y
las biopsias no muestran la evidencia de
malignidad.
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B
Recomendacion favorable, correspondiente a
estudios de nivel 2 6 3, o extrapolaciones de
estudios de nivel 1.
Asociacion Espanola de Gastroenterologia,
Sociedad Espariola de Medicina de Familia y
Comunitaria y Centro Cochrane Iberoamericano
Manejo del paciente con dispepsia. 2003.

B
Recomendacion favorable, correspondiente a
estudios de nivel 2 6 3, o extrapolaciones de
estudios de nivel 1.
Asociacion Espariiola de Gastroenterologia,
Sociedad Espariola de Medicina de Familia y
Comunitaria y Centro Cochrane Iberoamericano
Manejo del paciente con dispepsia. 2003.

B
Recomendacion favorable, correspondiente a
estudios de nivel 2 6 3, o extrapolaciones de
estudios de nivel 1.
Manejo del paciente con dispepsia. Asociacion
Espaniola de Gastroenterologia, Sociedad
Espaiiola de Medicina de Familia y Comunitaria
y Centro Cochrane Iberoamericano. 2003.

C
British Society of Gastroenterology, 2004
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Es necesario evitar la toma de farmacos anti-

secretores (inhibidores de la bomba de

protones, IBP) y antibidticos las dos y cuatro

semanas previas, respectivamente, a la

deteccion del H. pylori mediante la endoscopia
. 13

o la prueba del aliento con urea C™.

La repeticion de la endoscopia, hasta que la
Ulcera gastrica haya cicatrizado completa-
mente, aumenta la posibilidad de detectar un
cancer gastrico temprano, que puede ser
potencialmente curable.

Se recomienda realizar una endoscopia
temprana en todos los pacientes con sospecha
de Ulcera péptica que ademas tienen mas de 55
anos de edad, aquellos que ademas tienen
sintomas y signos de alarma, y aquellos que
ademas no responden al tratamiento.

Esto no esta sujeto a controversia, pero se
requieren mas estudios para precisar los
sintomas y signos predictores optimos de
alarma. Los propuestos por la AGA, la Alberta
Medical Association o la guia espanola de
dispepsia son: anemia, hematemesis, melena,
prueba de sangre oculta en heces positiva
(sugiere hemorragia); vémito importante,
incoercible o recurrente (sugiere obstruccién);
anorexia, pérdida de peso significativa no
intencionada, masa abdominal palpable o
historia familiar de cancer de tubo digestivo
alto (sugiere cancer); dolor abdominal superior
persistente irradiado a la espalda (sugiere
perforacién); disfagia u odinofagia; cirugia
gastrica previa.
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B
Recomendacion favorable, correspondiente a
estudios de nivel 2 6 3, o extrapolaciones de
estudios de nivel 1.
Asociacion Espanola de Gastroenterologia,
Sociedad Espariola de Medicina de Familia y
Comunitaria y Centro Cochrane Iberoamericano
Manejo del paciente con dispepsia. 2003

C
Hoper. Gastric cancer, 2006

A
Evidencia consistente, orientada al paciente, de
buena calidad.
Kalyanakrishnan O. Peptic ulcer disease. 2007

B
Recomendacion favorable, correspondiente a
estudios de nivel 2 6 3, o extrapolaciones de
estudios de nivel 1.
Asociacion Espariiola de Gastroenterologia,
Sociedad Espariola de Medicina de Familia y
Comunitaria y Centro Cochrane
Iberoamericano. Manejo del paciente con
dispepsia. 2003.
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

A los pacientes menores de 55 afos, con
sospecha de enfermedad ulceropéptica pero sin
sintomas de alarma, no esta justificado realizar
una endoscopia de manera sistematica con la
intencion de descartar un cancer gastrico.

La serie eséfago-gastro-duodenal (SEGD)
tiene una sensibilidad y especificidad de mas de
90% en el diagnéstico de Ulceras gastricas,
tlceras duodenales y cancer.

La SEGD esta indicada cuando la endoscopia
no es posible realizarse, o si se sospechan
complicaciones como la obstrucciéon de la
salida gastrica.
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A
Evidencia consistente, orientada al paciente, de
buena calidad.
Kalyanakrishnan O. Peptic ulcer disease. 2007

B
Recomendacion favorable, correspondiente a
estudios de nivel 2 6 3, o extrapolaciones de
estudios de nivel 1.
Asociacion Espanola de Gastroenterologia,
Sociedad Espariola de Medicina de Familia y
Comunitaria y Centro Cochrane Iberoamericano
Guia de prdctica clinica: Dispepsia. 2003

la
Asociacion Estadunidense de Gastroenterologia

A
Asociacion Estadunidense de Gastroenterologia
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Si se realiza endoscopia, deben realizarse B
biopsias de mucosa para que, mediante la ASHP. 2001
prueba histologica, la prueba rapida de ureasa,

o ambas, detecten una infeccion por H. pylori o

cancer. No se requiere el cultivo de H. pylori

para el diagnéstico inicial. Cuando se indica la

endoscopia, la prueba de primera eleccion es la

prueba de ureasa de una muestra del antro,

solo en pacientes que no hayan ingerido

bismuto, inhibidores de la bomba de protones,

ni antimicrobianos, en las dltimas cuatro

semanas, ya que estos medicamentos

disminuyen la sensibilidad de la prueba.

La sangre en el lumen gastrico puede también
comprometer la utilidad de la prueba de la
ureasa de una biopsia antral. La prueba
alternativa puede incluir el examen histoldgico
de un espécimen tomado a cierta distancia del
crater de la dlcera y realizarle la prueba
serologica.
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.2 LimITACION DEL DANO

4.2.2.1 TRATAMIENTO OPORTUNO Y ADECUADO: TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

En pacientes que reciben AINE por largo
tiempo y que tienen Ulcera péptica y/o
sangrado, el tratamiento de mantenimiento
con IBP es mejor que la erradicacion de H
pylori en la prevencion de recurrencia de las
dlceras y/o sangrado.

En los pacientes con ulcera duodenal, la fuerte
asociacion causal hace que no sea
imprescindible investigar la presencia de la
infeccion por H. pylori, para decidir administrar
un tratamiento de erradicacion. Esta
recomendacion pudiera cambiar en el futuro, a
juzgar por la tendencia a reducirse esta
asociacion conforme pasa el tiempo.

Todos los pacientes con ulcera duodenal deben
recibir tratamiento de erradicacion.

Se recomienda el uso de bloqueadores de los
receptores H, por ocho semanas: cimetidina,
400 mg via oral cada doce horas; famotidina,
40 mg via oral cada 24 hrs, nizatidina, 150 mg
via oral cada 12 horas; ranitidina 150 mg via
oral cada 12 horas.
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A
Current concepts in the management of
Helicobacter pylori infection: the Maastricht 111
Consensus Report. 2007.

s/G
Asociacion Espanola de Gastroenterologia,
Sociedad Espariola de Medicina de Familia y
Comunitaria y Centro Cochrane
Iberoamericano Manejo del paciente con
dispepsia. 2003.

A
Extremadamente recomendable, basada en
evidencia de nivel 1.
Asociacion Espariola de Gastroenterologia,
Sociedad Espariola de Medicina de Familia y
Comunitaria y Centro Cochrane
Iberoamericano Manejo del paciente con
dispepsia. 2003.

la
Peptic ulcer disease Dynamed (Ebsco Host).
Updated. 2008
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los diferentes inhibidores de la bomba de
protones parecen tener una eficacia similar a
dosis estandar.

Para la curacion de ulceras, el lansoprazol a 30
mg, el omeprazol a 20 mg, el pantoprazol a 40
mg v el rabeprazol a 20 mg tienen similar
eficacia a las cuatro semanas. El omeprazol a
40 mg (dosis alta) es mas efectivo que el
omeprazol a 20 mg, tanto a las cuatro semanas
como a las ocho semanas. Para el tratamiento
de mantenimiento de las ulceras en
cicatrizacion, el lansoprazol a 30 mg y el
omeprazol a 20 mg tienen eficacia similar a 18
meses.

El sucralfato es un protector de superficie y no
debe administrarse con antiacidos o
bloqueadores de los recepotores H;. La dosis es
de un gramo, 30 a 60 minutos antes de la
ingesta de los alimentos y en la noche, por seis
a ocho semanas, con wuna dosis de
mantenimiento de un gramo dos veces al dia.

No existen estudios o éstos no son de calidad
suficiente para demostrar que en la dispepsia
funcional los antiacidos vy los agentes
citoprotectores (sales de bismuto, sucralfato y
misoprostol) sean mas efectivos que el
placebo.

Se recomienda el uso de antiacidos a dosis de
30 ml una y tres horas después de la ingesta de
alimentos y en la noche, por seis a ocho
semanas: hidroxido de aluminio y magnesio,
con o sin simeticona, para aliviar los sintomas
de acidez y de dispepsia.
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la
Peptic ulcer disease Dynamed (Ebsco Host).
Updated. 2008.

la
Peptic ulcer disease Dynamed (Ebsco Host).
Updated 2008.

Ic
Asociacion Espanola de Gastroenterologia,
Sociedad Espaniola de Medicina de Familiary
Comunitaria y Centro Cochrane
Iberoamericano Manejo del paciente con
dispepsia. 2003

la
Peptic ulcer disease Dynamed (Ebsco Host).
Updated 2008 Jun 19.
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

En cualquier tratamiento orientado a Ila
erradiacion de un microorganismo debe tenerse
en cuenta que el éxito debe alcanzar una tasa
de liminacién de por lo menos 90% en un
analisis por protocolo y 80% en uno de intento
de tratamiento.

El tratamiento con un solo antibidtico no ha
mostrado eficacia clinica.

El tratamiento actual consiste en la
combinacién de dos antibioticos asociados a un
IBP a doble dosis durante periodos variables
dependiendo de la region geografica y la
prevalencia.

Los esquemas de primera linea pueden ser
triples o cuadruples (cuando se agrega una sal
de bismuto cuatro veces al dia y en dosis
promedio de 525 mg).

En caso de alergia a la amoxicilina, se puede
emplear como alternativa tetraciclina (500 mg
cuatro veces/dia) o metronidazol (250 mg
cuatro veces/dia). Debido a la alta tasa de
resistencia al metronidazol, en nuestro medio
no se utiliza de manera rutinaria.

Las alternativas de tratamiento son de utilidad
en caso de falla terapéutica.

Los pacientes con ulcera gastrica vy
confirmacion de infecciéon por H. pylori deben
recibir tratamiento de erradicacion.

Las indicaciones absolutas de tratamiento de
erradiacion:
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|
CMHP
Abdo-Francis, 2007

|
CMHP
Abdo-Francis, 2007

|
CMHP
Abdo-Francis, 2007

A
Extremadamente recomendable, basada en
evidencia de nivel 1.
Manejo del paciente con dispepsia. Asociacion
Espariola de Gastroenterologia, Sociedad
Espaniola de Medicina de Familia y
Comunitaria y Centro Cochrane
Iberoamericano; 2003.
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- Ulcera péptica gastrica o duodenal, A
activa o no, con o sin complicaciones CMHP
asociadas Abdo-Francis, 2007

- Gastritis  atréfica y  metaplasia B
intestinal CMHP

Abdo-Francis, 2007

- Linfoma gastricotipo B de la zona A
marginal CMHP
Abdo-Francis, 2007

- Después de una reseccion gastrica B
parcial por cancer CMHP
Abdo-Francis, 2007
- Familiares de primer grado de personas
que han tenido cancer gastrico vy
tienen H pylori

- Uso crénico de IBP

A
- Uso croénico de AINE en pacientes con CMHP
antecedentes de ulcera péptica, con o Abdo-Francis, 2007
sin complicaciones y factores de riesgo
asociados
C
- Purpura trombocitopénica idiopatica y CMHP
anemia por deficiencia de hierro de Abdo-Francis, 2007
causa no explicada
La monoterapia no ha demostrado ser eficaz A
para erradicar al H pylori. CMHP

Abdo-Francis, 2007

Tratamiento de primera eleccion: se
recomienda utilizar un triple esquema
combinado con un IBP a doble dosis con dos
antibiodticos por un periodo de 14 dias.

La combinacién de antibidticos mas eficaz
sigue siendo Claritromicina 500 mg dos veces

al dia y Amoxicilina 1 g dos veces al dia.

Tratamiento de segunda eleccion: esquema
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cuadruple con un IBP a doble dosis, tinidazol 1
g dos veces al dia, tetraciclina 500 mg cuatro
veces al dia y bismuto 525 mg por 14 dias.

Tratamiento secuencial: se inicia con IBP a
doble dosis y amoxicilina 1 g dos veces al dia
durante 5 dias, seguido por IBP a doble dosis
mas claritromicina y tinidazol a las dosis
previamente descritas por 5 dias mas.

Tratamiento de tercera eleccion: IBP a dosis B
doble mas azitromicina 500 mg al dia por tres CMHP
dias, seguidos de IBP a dosis doble mas Abdo-Francis, 2007
furazolidona 200 mg tres veces al dia por 10

dias

Existen otros esquemas en los que se emplea
furazolidona con diferentes antibidticos e IBP
con tasas de erradicacion que oscilan entre
60% y 90%.
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.2 LimITACION DEL DANO
4222 TRATAMIENTO OPORTUNO Y ADECUADO: TRATAMIENTO NO FARMACOL(’)GICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La cirugia esta indicada en: A
R 1. Pacientes intolerantes a los medicamentos  Extremadamente recomendable, basada en
2. Pacientes que no cumple con los regimenes evidencia de nivel 1
de medicacion. Peptic ulcer disease Kalyanakrishnan
3. Pacientes con riesgo de complicaciones: Oklahoma. 2007

a. Trasplantados
b. Dependientes de esteroides o
antiinflamatorios no esteroides
c. Ulceras gastricas o duodenales
gigantes
d. Falta de cicatrizacion de la tlcera
4. Pacientes con recidiva durante la terapia de
mantenimiento.
5. Pacientes con multiples cursos de
medicamentos.

El manejo quirtrgico incluye: la

e Gastrectomia distal subtotal Peptic ulcer disease Dynamed (Ebsco Host).
e Vagotomia, para evitar recurrencias Updated 2008 Jun 19

e Vagotomiay drenaje
[ ]

Vagotomia y antrectomia
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.2 LimITACION DEL DANO

4.2.2.3 PREVENCION DE COMPLICACIONES

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

En la dlcera duodenal, generalmente, Ila
resolucion completa de los sintomas indica una
erradicacion satisfactoria de la infeccidn, la cual
no es necesario comprobar.

En la Ulcera gastrica se requiere la realizacion
de una endoscopia de control y se recomienda
mantener el tratamiento anti-secretor hasta
confirmar la erradicacion.

En los pacientes con ulcera duodenal, la fuerte
asociacion causal hace que no sea
imprescindible investigar la presencia de la
infeccion por H. pylori, para decidir administrar
un tratamiento de erradicacion. Esta
recomendacion pudiera cambiar en el futuro, a
juzgar por la tendencia a reducirse esta
asociacion conforme pasa el tiempo.
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B
Recomendacion favorable, correspondiente a
estudios de nivel 2 6 3, o extrapolaciones de
estudios de nivel 1.
Manejo del paciente con dispepsia. Asociacion
Espaniola de Gastroenterologia, Sociedad
Espariola de Medicina de Familia y Comunitaria
y Centro Cochrane Iberoamericano; 2003.

B
Recomendacion favorable, correspondiente a
estudios de nivel 2 6 3, o extrapolaciones de
estudios de nivel 1.
Manejo del paciente con dispepsia. Asociacion
Espaniola de Gastroenterologia, Sociedad
Espariola de Medicina de Familia y Comunitaria
y Centro Cochrane Iberoamericano; 2003.

S/G
Manejo del paciente con dispepsia. Asociacion
Espaniola de Gastroenterologia, Sociedad
Espariola de Medicina de Familia y Comunitaria
y Centro Cochrane Iberoamericano; 2003.
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Todos los pacientes con una Ulcera gastrica (o
duodenal también, si no, se administrara
tratamiento completo de erradicacion con
amtimicrobianos) aguda documentada, aunque
sea inducida por AINE, debe ser estudiada
especificamente para confirmar o descartar una
infeccion por H. pylori. Los pacientes con
historia confirmada de ulcera y sintomatologia
actual deben también ser evaluados, estén o no
tomando medicamentos antisecretores. La
prueba diagndstica debe realizarse antes de
que traten a cualquier paciente para confirmar
la presencia de infeccion por H. pylori. El
tratamiento se debe ofrecer a cualquier
paciente que tenga prueba positiva para el H.
pylori, aiin en ausencia de una ulcera.

La terapia de erradicacion de H. pylori es mas
efectiva que la terapia antisecretora en la
prevencion de la hemorragia recurrente por
tlcera péptica.
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ASHP. 2001

la
Gisbert P. Helicobacter pylori eradication
therapy. Cochrane Library 2004.
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4.3 CRITERIOS DE REFERENCIA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Si tras llevar a cabo el tratamiento de
erradicacion de segunda linea, la prueba del
aliento con urea C" es positiva, derivar al
paciente al especialista del aparato digestivo.

Si la presentacion clinica inicial sugiere el

diagnéstico de enfermedad ulcerosa péptica,

deben investigarse sintomas de alarma en el

paciente.

® La anemia, hematemesis, melena o sangre
en heces sugiere sangrado; el vomito
sugiere obstruccion; la anorexia o pérdida
de peso sugieren cancer.

e El dolor abdominal superior persistente

iradiado  hacia el dorso sugiere
penetracion.
e El dolor abdominal superior intenso,

diseminado, sugiere perforacion.
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B
Recomendacion favorable, correspondiente a
estudios de nivel 2 6 3, o extrapolaciones de
estudios de nivel 1.
Asociacion Espanola de Gastroenterologia,
Sociedad Espariola de
Medicina de Familia y Comunitaria y Centro
Cochrane Iberoamericano Manejo del paciente
con dispepsia. 2003.

lla
Kalyanakrishnan O. Peptic ulcer disease. 2007
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La enfermedad ulcerosa péptica refractaria

(que falla en cicatrizar después de ocho a 12

semanas de terapia) puede ser causada por :

e Infeccién persistente o resistente por H.
pylori

e Uso continuado de antiinflamatorios no
esteroides

e Ulceras gigantes que requieran mayor
tiempo para cicatrizar

e Cancer

e Tolerancia o resistencia a los

medicamentos
e Estados hiper-secretores

La cirugia esta indicada en:
1. Pacientes intolerantes a los medicamentos
2. Pacientes que no cumple con los regimenes
de medicacion.
3. Pacientes con riesgo de complicaciones:
a. Trasplantados
b. Dependientes de esteroides o
antiinflamatorios no esteroides
c. Ulceras gastricas o duodenales
gigantes
d. Falta de cicatrizacion de la tlcera.
4. Pacientes con recidiva durante la terapia de
mantenimiento
5. Pacientes con multiples cursos de
medicamentos

Los pacientes con uno o mas signos y sintomas
de alarma (pérdida de peso, vémitos, disfagia,
sangrado digestivo y presencia de una masa
abdominal palpable) deben ser derivados para
la realizacion de una endoscopia.
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Kalyanakrishnan O. Peptic ulcer disease. 2007

A
Kalyanakrishnan O. Peptic ulcer disease. 2007.

B
Recomendacion favorable, correspondiente a
estudios de nivel 2 6 3, o extrapolaciones de
estudios de nivel 1.
Asociacion Espariola de Gastroenterologia,
Sociedad Espariola de Medicina de Familia y
Comunitaria y Centro Cochrane Iberoamericano
Manejo del paciente con dispepsia. 2003.
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

Dispepsia: cualquier dolor o molestia localizado en la parte central de la mitad superior del
abdomen. La duracién de los sintomas al menos en un 25% de los dias, durante las Gltimas cuatro
semanas (Roma, I1).

Ulcera péptica: patologia del tracto gastrointestinal superior caracterizado por dano en la mucosa,
que penetra mas alla de la muscularis mucosa, cicatriza con tejido de granulacion, vy
endoscopicamente es mayor de 5 mm. Es secundaria a la secrecién de pepsina y acido gastrico, lo
cual ocurre principalmente en el estémago y duodeno proximal.

Reflujo: cuando los pacientes presentan sintomas de reflujo (pirosis y/o regurgitacién) como
sintoma principal, por definicion se excluyen del grupo de pacientes con dispepsia y en general se
consideran pacientes con ERGE.

Gastritis: diagndstico histopatolégico de inflamacidn de la mucosa gastrica, aguda (con infiltracién
neutrofilica) o crénica (infiltracién con linfocitos, células plasmaticas, y asociado con metaplasia
intestinal y atrofia). No es sinénimo de dispepsia.

Cancer: término comun para todos los tumores malignos. Se toma como sinénimo de neoplasia o
tumor maligno.

Endoscopia: procedimiento médico que usa un instrumento acompanado de luz para mirar dentro
de una cavidad u drgano corporal. Se inserta en las aberturas naturales.

Gastroscopia: examen de una muestra de tejido gastrico para hacer un cultivo con el fin de ayudar a
determinar la presencia de ciertos microorganismos que pueden jugar un papel en el desarrollo de
ciertas enfermedades.

Eséfagogastroduodenoscopia (EGD): prueba que abarca el examen visual del revestimiento del
esofago, estomago y de la porcion superior del duodeno, mediante una camara pequena
(endoscopio flexible de fibra 6ptica) que se pasa a través de la garganta.

Serie eséfago-gastro-duodenal (SEGD): estudio radioldgico contrastado con bario y/o aire, parte
del transito intestinal, que visualiza el paso del medio a través de eséfago, hiato, estomago vy
duodeno, y que por el doble contraste permite visualizar la integridad de la superficie mucosa de
estas estructuras.

Helycobacter pylori: bacteria Gram negativa espiral que, se estima, infecta a mas de la mitad de la
poblacion mundial, predominantemente en paises desarrollados, establecida como causa de
dispepsia, gastritis, Ulceras pépticas, cancer gastrico y linfoma de tejido linfoide asociado con
mucosa gastrica (MALToma).

32


http://www.shandskids.net/health/spanish/esp_ency/article/002347.htm

MANEJO DE LA ULCERA PEPTICA EN ADULTOS EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVELES DE ATENCION

Inhibidores Hj: antagonistas de los receptores H;. Inhibidores de la producciéon acida por
competencia reversible de los receptores de histamina H, de la membrana basolateral de las células
parietales, de menor potencia terapéutica que los IBP.

Analogos de las prostaglandinas: inhibidores de la secrecion acida de las células parietales gastricas
por estimulacion de los receptores EP3 para prostaglandina E; y prostaciclina. Ejemplo: misoprostol.

IBP: inhibidores de la bomba de protones (H*, K* ATP-asa gastrica). El supresor de la secrecién
acida mas potente, en forma de pro droga que requiere activacion en medio acido y se difunde en las
células parietales gastricas acumulandose en los canaliculos secretores de acido, uniéndose
covalentemente e inactivando en forma irreversible la molécula de la bomba.

Sucralfato: polisacarido sulfatado que produce enlaces cruzados para formar un polimero viscoso y
pegajoso que se adhiere a las células epiteliales y crateres ulcerosos por hasta seis horas, inhibiendo

la hidrdlisis de las proteinas de la mucosa y con efecto citoprotector.

AINE: analgésicos antiinflamatorios no esteroides.
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6. ANEXOS

6.1 EscALA DE GRADACION DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES
pDEL CENTRO DE MEDICINA BASADA EN LA EvIDENCIA DE OXFORD

Grado de

recomendaciéon | evidencia

Nivel de Fuente

A

la Revisién sistematica de ensayos clinicos aleatorios, con homogeneidad (que
incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccién)

1b Ensayo clinico aleatorio individual (con intervalos de confianza estrechos)

1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la experimentacion

2a Revisién sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad (que

incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccién)

2b Estudios de cohortes individual y ensayos clinicos aleatorios de baja calidad
(<80% de seguimiento)

2c Investigacion de resultados en salud, estudios ecolégicos

3a Revisién sistematica de estudios de caso-control, con homogeneidad (que
incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccién)

3b Estudios de caso control individuales

a Serie de casos y estudios de cohortes y caso-control de baja calidad

5 Opinidn de expertos sin valoracion critica explicita.

Escala de gradacion del Consenso Mexicano sobre Helicobacter pylori

Nivel de Tipo de estudio Grado de
evidencia recomendacion
1 Revision sistematica o metaanalisis de estudios controlados de A
buena calidad y homogeneidad
Estudio controlado de buena calidad
2 Revision sistematica de estudios de casos y controles y/o de B
cohorte.
Estudios individuales de casos y controles
3 Estudios individuales de cohortes
Estudios de cohorte no controlados
1 Serie de casos C
Estudios de cohorte y/o de casos y controles de pobre calidad
Opinion de expertos
5 D

34




10.
11.

12.

13.
14.

15.

16.

MANEJO DE LA ULCERA PEPTICA EN ADULTOS EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVELES DE ATENCION

7. BIBLIOGRAFIA

Abdo-Francis JM, Uscanga L, Sobrino-Cossio S, Rivera-Ramos JF, Huerta-lga F, Tamayo de la Cuesta JL,
et al. 11l Consenso Mexicano sobre Helicobacter pylori. Rev Gastroenterol Mex 2007; 72: 321-338

Aro et al. Peptic Ulcer Disease in a General Adult Population. The Kalixanda Study: A Random
Population-based Study Am J Epidemiol 2006; 163: 1025-1034.

ASHP Therapeutic Position Statement on the Identification and Treatment of Helicobacter pylori-
associated Peptic Ulcer Disease in Adults. Developed by the ASHP commission on therapeutics and
approved by the ASHP board of directors on November 11, 2000. Am J Health-Syst Pharm 58(4): 331-
337, 2001.

Chronic Undiagnosed Dyspepsia: Adults. Summary of the Alberta Clinical Practice Guideline, July 2000.

Cohen J, Safdi MA, Deal SE, Baron TH, Chak A, Hoffman B, Jacobson BC, Mergener K, Petersen BT,
Petrini JL, Rex DK, Faigel DO, Pike IM. Quality indicators for esophagogastroduodenoscopy.
Gastrointest Endosc 2006 Apr; 63(4 Suppl):S10-5. [30 references] PubMed.

Fendrick A M, Forsch R T, Van Harrison R, Scheiman J M. Peptic Ulcer Disease. University of Michigan
Guidelines for Health System Clinical Care UMHS Peptic Ulcer Guideline, May 2005.

Ford AC, Delaney BC, Forman D, Moayyedi P. Eradication therapy for peptic ulcer disease in
Helicobacter pylori positive patients. Cochrane Database of Systematic Reviews 2006, Issue 2. Art. No.:
CD003840. DOI: lO.1002/14651858.CD003840.pub4.

Grupo de trabajo de la guia de practica clinica sobre dispepsia. Manejo del paciente con dispepsia. Guia
de practica clinica. Barcelona: Asociacion Espariola de Gastroenterologia, Sociedad Espariola de Medicina
de Familia y Comunitaria y Centro Cochrane Iberoamericano; 2003. Programa de Elaboracion de Guias
de Practica Clinica en Enfermedades Digestivas, desde la Atencion Primaria a la Especializada: 3.

H. pylori Associated Peptic Ulcer Disease: Adults. Summary of the Alberta Clinical Practice Guideline,
July 2000.

Japie A. Louw H. Peptic ulcer disease. Curr Opin Gastroenterol 2006, 22:607-611.
Kalyanakrishnan R, Salinas RC. Peptic Ulcer Disease, Am Fam Physician 2007; 76:1005-12, 1013.

Konturek SJ et al. Helicobacter pylori, Non-steroidal Anti-inflammatory Drugs and Smoking in Risk
Pattern of Gastroduodenal Ulcers. Scand J Gastroenterol 2003 (9):923-930.

Kurata JH, Nogawa Helicobacter pylori, and smoking. J. Clin Gastroenterol. 1997.

Leontiadis Gl, Sreedharan A, Dorward S, Barton P, Delaney B, Howden CW, et al. Systematic reviews of
the clinical effectiveness and cost-effectiveness of proton pump inhibitors in acute upper
gastrointestinal bleeding. Health Technol Assess 2007; 11(51).

Malfertheiner P, Megraud F, O'Morain C, Bazzoli F, El-Omar E, Graham D, Hunt R, Rokkas T, Vakil N,
Kuipers E J. Current concepts in the management of Helicobacter pylori infection: the Maastricht 111
Consensus Report. The European Helicobacter Study Group (EHSG); Gut 2007; 56:772-781.

Mayta P et al. Smoking and the Pathogenesis of Gastroduodenal Ulcer - recent mechanistic update.
Molec Cell Biochem, 253(1-2): 329-338. Nov 2003.

35


http://www.springerlink.com/content/102965/?p=281d79c54f9641f8bfe778c216b67187&pi=0
http://www.springerlink.com/content/qg5082640620/?p=281d79c54f9641f8bfe778c216b67187&pi=0

17

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

MANEJO DE LA ULCERA PEPTICA EN ADULTOS EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVELES DE ATENCION

. N. D. Yeomans; J. Naesdal- Systematic Review: Ulcer Definition in NSAID Ulcer Prevention Trials.
Aliment Pharmacol Ther. 2008; 27(6):465-472.

Peptic ulcer disease Dynamed (Ebsco Host). Updated 2008 Jun 19.
Gastric ulcer. Dynamed (Ebsco Host). Updated 2008 Jun 19.
Duodenal ulcer. Dynamed (Ebsco Host). Updated 2008 Jun 19.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Dyspepsia. A national clinical quideline. Edinburgh
(Scotland): Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN); 2003 Mar. 27 p. (SIGN publication; no.
68) [114 references].

Singapore Ministry of Health. Management of Helicobacter pylori infection. Singapore: Singapore
Ministry of Health; 2004 Sep. 25 p. [29 references].

Talley N J et al. Guidelines for the Management of Dyspepsia. Am J Gastroenterol 2005; 100:2324-
2337.

Talley NJ. American Gastroenterological Association medical position statement: evaluation of
dyspepsia. Gastroenterology 2005 Nov; 129(5):1753-5. [16 references] PubMed.

University of Michigan Health System. Peptic ulcer disease. Ann Arbor (MI1): University of Michigan
Health System; 2005 May. 9 p. [7 references] 1998-2008 National Guideline Clearinghouse.Date
Modified: 3/17/2008.

Vilaichone R K, Mahachai V, Graham D Y. Helicobacter pylori Diagnosis and Management. Gastroenterol
Clin N Am 35 (2006) 229-247.

WKK Wu, CH Cho. The Pharmacological Actions of Nicotine on the Gastrointestinal Tract. J Pharmacol
Sci, 94: 348 - 358 (2004).

Gisbert P J, Khorrami S, carballo F, et al. Helicobacter pylori eradication therapy vs. antisecretory non-
eradication therapy (with or without long-term maintenance antisecretory therapy) for the prevention
of recurrent bleeding from peptic ulcer. Cochrane Database of Systematic Rewiews. 2009; 4.

36



MANEJO DE LA ULCERA PEPTICA EN ADULTOS EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVELES DE ATENCION

8. ComiTE ACADEMICO/EDITORIAL

Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

M. en A. Maria Luisa Gonzalez Rétiz

Dr. Esteban Hernandez San Roman

M. en A. Maria de Lourdes Davalos Rodriguez
M. en A. Héctor Javier Gonzalez Jacome
Dr. Luis Agiiero y Reyes

Dr. Eric Romero Arredondo

Dra. Jovita Lorraine Cardenas Hernandez
Dr. Domingo Antonio Ocampo

Dr. David Leonardo Hernandez Santillan
Dra. Mercedes del Pilar Alvarez Goris

Lic. Ana Maria Otero Prieto.

Lic. Margarita Isela Rivera Ramos

Lic. Alejandra Thomé Martinez

Directora General

Director de Evaluacion de Tecnologias en Salud
Coordinacién Cientifica y Editorial Guias de Practica Clinica
Subdirector de guias de practica clinica
Coordinador de guias de medicina interna
Coordinador de guias de cirugia

Coordinadora de guias de gineco-obstetricia
Coordinador de guias de pediatria

Coordinador de guias de medicina familiar (OMS)
Comunicacioén y logistica

Comunicacién y logistica

Diseno grafico

Revision editorial

37



MANEJO DE LA ULCERA PEPTICA EN ADULTOS EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVELES DE ATENCION

9. DIRECTORIOS

Secretaria de Salud.
Dr. José Angel Cérdova Villalobos.
Secretario de Salud.

Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad.

Dr. Julio Sotelo.
Comisonado.

Instituto Mexicano del Seguro Social / IMSS.
Mtro. Juan Francisco Molinar Horcasitas.
Director General.

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado / ISSSTE.
Lic. Miguel Angel Yunes Linares.
Director General.

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia / DIF.
Lic. Maria Cecilia Landerreche Gémez Morin.
Titular del organismo SNDIF.

Petréleos Mexicanos / PEMEX.
Dr. Jesiis Federico Reyes Heroles Gonzdlez Garza.
Director General.

Secretaria de la Marina.
Almirante Mariano Francisco Saynez Mendoza.
Secretario de Marina.

Secretaria de la Defensa Nacional.
General Guillermo Galvan Galvan.
Secretario de la Defensa Nacional.

Consejo de Salubridad General.

Dr. Enrique Ruelas Barajas.
Secretario del Consejo de Salubridad General.

38

DIRECTORIO INSTITUCIONAL
Hospital Regional de Alta Especialidad
de la Peninsula de Yucatan.

Dr. Alvaro Augusto Quijano Vivar.
Secretario de Salud,
Estado de Yucatan.

Dr. José Luis de Jesus Rodriguez
Echanove.

Jefe del Departamento de Innovacion y
Calidad, Hospital General O’Horan.



MANEJO DE LA ULCERA PEPTICA EN ADULTOS EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVELES DE ATENCION

10. COMITE NACIONAL DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Dra. Maki Esther Ortiz Dominguez

Subsecretaria de Innovacién y Calidad y Presidenta del Comité Nacional de Guias de Practica Clinica

Dr. Mauricio Hernandez Avila
Subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud

Dr. Julio Sotelo Morales

Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad

Mtro. Salomén Chertorivski Woldenberg
Comisionado Nacional de Proteccion Social en Salud

Dr. Jorge Manuel Sanchez Gonzalez
Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. Octavio Amancio Chassin
Representante del Consejo de Salubridad General

General de Brigada Médico Cirujano Victor Manuel Rico Jaime
Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional

Contralmirante SSN MC Miguel Angel Lépez Campos

Director General Adjunto Interino de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina, Armada de México

Dr. Santiago Echevarria Zuno
Director Médico del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. Carlos Tena Tamayo

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Dr. Victor Manuel Vazquez Zarate

Subdirector de Servicios de Salud de Petroleos Mexicanos

Lic. Ma. de las Mercedes Gémez Mont Urueta

Directora General de Rehabilitacion y Asistencia Social del Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia

Dr. German Enrique Fajardo Dolci

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Jorge E. Valdez Garcia

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Francisco Garrido Latorre

Director General de Evaluacion del Desempeno

Dra. Gabriela Villarreal Levy

Directora General de Informacion en Salud

M en A Maria Luisa Gonzalez Rétiz

Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud
Dr. Octavio Rodrigo Martinez Pérez

Director General de los Servicios de Salud en el Estado de Chihuahua

Dra. Elvia E. Patricia Herrera Gutiérrez

Secretaria de Salud y Directora General de los Servicios de Salud del Estado de Durango
Dr. Ramén Armando Luna Escalante

Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud en el Estado de Michoacan
Acad. Dr. Manuel H. Ruiz de Chavez Guerrero

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Acad. Dr. Jorge Elias Dib

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dra. Mercedes Juan

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud

Dr. Jesuis Eduardo Noyola Bernal

Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina
Mtro. Rubén Hernandez Centeno

Presidente de la Asociacion Mexicana de Hospitales

Dr. Roberto Simon Sauma

Presidente de la Asociaciéon Nacional de Hospitales Privados

Dr. Luis Miguel Vidal Pineda

Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencion a la Salud

Dr. Esteban Hernandez San Roman

Director de Evaluaciéon de Tecnologias en Salud de CENETEC y Secretario Técnico del Comité Nacional de GPC

39

Presidenta

Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular

Titular

Titular
Titular
Titular
Titular
Titulary suplente
del presidente
Titular 2009-2010
Titular 2009-2010
Titular 2009-2010
Titular
Titular
Asesor Permanente
Asesor Permanente
Asesor Permanente
Asesor Permanente

Asesor Permanente

Secretario Técnico



