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Resumen

Introducción: Tras un fracaso erradicador, el tratamiento óptimo para H. pylori supone un reto
debido al aumento de resistencias antibióticas.

Objetivos: Evaluar la eficacia y seguridad de los tratamientos de segunda línea en Europa.

Métodos: Registro sistemático, prospectivo (Hp-EuReg) de la práctica clínica de los
gastroenterólogos europeos sobre el manejo de la infección por H. pylori y su tratamiento. Se creó
un e-CRD en AEG-REDCap para registrar: datos demográficos, intentos de erradicación previos,
tratamiento de erradicación prescrito, eventos adversos y resultados (tasas de curación,
cumplimiento, seguimiento, etc.). Extracción de datos: todos los casos tras un fracaso erradicador.

Resultados: Se incluyeron 3.532 pacientes de segunda línea con una edad media de 52 años. El
64% eran mujeres, el 58% sufrían dispepsia y el 17,5% úlcera gastroduodenal. El uso de los
tratamientos de segunda línea más frecuentes y la eficacia por combinación de antibióticos se
muestran en la tabla.
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Tratamientos
más frecuentes* N % uso ITT IC95% PP IC95%

IBP+A+L 1.390 45% 74% 71-76 82% 80-84
IBP+A+L+B 377 12% 86% 82-89 92% 89-94
IBP+C+A 218 7% 66,5% 60-73 82% 77-87
IBP+M+Tc+B 174 6% 75% 69-82 87% 81-92
IBP+A+Mx 141 5% 86,5% 81-92 92% 87-96
IBP+Pylera 169 5% 76% 70-83 91% 86-95
IBP+A+Mx 108 3,5% 60% 51-69 68% 60-77
ITT: intención de tratar; PP: por protocolo; IC95%: intervalo de confianza; IBP: inhibidor de bomba
de protones; C: claritromicina; A: amoxicilina; M: metronidazol; B: bismuto; L: levofloxacino; Mx:
moxifloxacino; TC: tetraciclina; N: total de pacientes que recibieron un tratamiento. *851 pacientes
recibieron otras terapias no listadas en la tabla.

Conclusiones: Las terapias triples de segunda línea generalmente no alcanzan tasas de
erradicación óptimas, excepto cuando se prescribe moxifloxacina durante 14 días. Las terapias
cuádruples de segunda línea con bismuto y levofloxacino, la cuádruple estándar o Pylera parecen
proporcionar mayor eficacia.


