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128 - TENDENCIAS TEMPORALES DE PRESCRIPCION DE TRATAMIENTOS
ERRADICADORES Y DE SU EFECTIVIDAD EN PACIENTES NAIVE EN ESPANA
ENTRE 2013 Y 2022: 10 ANOS DE EXPERIENCIA DEL REGISTRO EUROPEO SOBRE
EL MANEJO DE LA INFECCION POR H. PYLORI (HP-EUREG)
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Resumen

Introduccion: Se desconoce el grado y el retraso de la implementacion de las recomendaciones
cientificas en la practica clinica, asi como el impacto potencial sobre el éxito erradicador. El objetivo
de este estudio fue analizar la evolucion de las prescripciones y de la efectividad terapéutica de
primera linea en Espaiia.

Métodos: Registro prospectivo, multicéntrico de la practica clinica de los gastroenterélogos
europeos sobre el manejo de la infeccidn por H. pylori (Hp-EuReg). Los datos se registraron en un e-
CRD en AEG-REDCap entre 2013 y noviembre 2022 y se incluyeron todos los casos de primera linea
de tratamiento. La efectividad se analizé por intencion de tratar modificada. Todos los datos fueron
sujetos a control de calidad.

Resultados: Se analizaron 16.447 pacientes naive a tratamiento. En total se prescribieron 44
terapias diferentes, aunque se analizaron los nueve esquemas mas frecuentes (tabla). El uso de los
tratamientos triples disminuyé del 41% (2013) al 1,8% (2022); las terapias cuadruples sin bismuto
(secuencial y concomitante con amoxicilina- claritromicina-metronidazol/tinidazol) disminuyeron en
> 10%, mientras que las cuadruples con bismuto-tetraciclina-metronidazol en capsula inica
(Pylera®) aumentaron del 1% (2013) al 63% (2022). También se observé un aumento del 7% en las
prescripciones de la cuadruple con bismuto-amoxicilina-claritromicina. La duraciéon media de los
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tratamientos pasé de 11,1 dias (2013) a 11,4 (2022) y se identifico un aumento en el uso de dosis

altas de IBP, que pasé del 26% (2013) al 36% (2022). Todos estos cambios se asociaron con un
incremento en la eficacia global (por intencién de tratar modificada) del 84% al 95,6%.

Tabla: Evolucidn de la eficacla por mITT

Ano 2013 2014 2015 2016 | 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Cuadruple-C+A+B 0,1% 0,1% | 4,8% | 24.2% 12% | 183% | 17.8% | 5,1% 2% | 7.4%
Pylera® 0,7% 0,4% 0,9% | 202% | 42,6% | 52,8% | 58,3% | 54,5% | 53,2% | 62,5%
Cuéddruple -M+Tc+B 1,5% 0,4% 0,3% 0% 0,1% 0% | 0,6% 0,4% | 0,1% 0,3%
Concomitante-C+A+M/T | 44,8% | 37,8% | 44,1% | 353% 35% | 23,7% | 31,7% | 36,7% | 39.4% | 30.2%
Secuencial-C+A+M/T 1% 1,2% 1,2% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Triple-A+L 1,5% 1,6% 1,7% 1,1% 0,5% 0,4% 0,6% 04% | 0.2% 0,1%
Triple-A+M 04% | 0,6% 09% | 01% 0,1% | 02% 0% | 01% | 01% 0%
Triple-C+M 1,3% 2.4% 1,2% 0,7% 0,3% 0,3% 0,6% 0% 0% 0,1%
Triple-C+A 36,8% | 53,8% | 40,8% | 169% 6,9% 2,3% 2.4% 4.7% 3% 1,6%
Duracién
7 dias 3,3% 27% 1,5% 0,9% 0,2% 0,1% 0,3% 0,5% | 0,5% 0,2%
10 dias | 66,6% | 68,7% | 72,9% | 51,2% 59% 62% | 65,5% 62% 58% | 64.5%
14 dias 0% | 28,6% | 25,6% | 47.9% | 40,9% | 37,9% | 34,2% | 37.5% | 41.6% | 353%
Dosis IBP*
Baja | 50,9% | 36,4% | 40,8% | 371% | 42,8% | 32,7% | 43,6% 51% | 46,5% | 35,1%
Estandar | 23,5% | 355% | 27,5% | 194% 21% | 18,5% | 19,3% 25% | 25,5% | 28.7%
Alta | 256% | 28,1% | 31,8% | 435% | 36,2% | 488% | 37,1% | 24,1% 28% | 36,2%
Tasa de erradicacién B3,5% | 87,1% | B6,2% | 89,9% 91% | 90,4% | 87,5% | B5,3% | 90,7% | 956%

(mITT)

IBP — inhibidor de la bomba de protones; C — claritromicina; M — metronidazol; T — tinidazol A; — amoxicilina; L -
levofloxacino B; — sales de bismuto; Te — tetraciclina; mITT - intencién de tratar modificado. *Dosis bajas IBP — 4.5 a 27
mg omeprazol equivalente/12h; dosis estandar IBP - 32 a 40 mg omeprazol equivalente/12h; dosis altas IBP - 54 a 128
mg omeprazol equivalente/12h.

Conclusiones: Los gastroenterologos espafioles van incorporando progresivamente las
recomendaciones cientificas a la practica clinica, con una subsecuente mejora en la efectividad
global de los tratamientos de primera linea superior al 10% en los ultimos 10 afos.
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