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¢ CUAL ES EL PAPEL DE LOS MEDICAMENTOS NEUTRALIZADORES DEL ACIDO EN
EL TRATAMIENTO MEDICO DE LA ENFERMEDAD POR ULCERA PEPTICA?

Son farmacos cuya utilidad se limita a lograr un alivio sintomatico rapido. Deben
indicarse no menos de 1 a 3 horas después de los alimentos. Su principal inconveniente es
la corta duracion de su efecto, por lo que requieren una dosificacidon repetida a lo largo del
dia.

Se recomienda su uso en enfermedad ulcerosa péptica s6lo como tratamiento
sintomatico a corto plazo. &%

Nivel de evidencia ll
Recomendacién B

¢CUAL ES EL PAPEL DE LOS ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES H2 DE LA
HISTAMINA (ARH2) EN EL TRATAMIENTO DE LA ULCERA PEPTICA?

Los diversos antagonistas de los receptores H2 (cimetidina, ranitidina, famotidina y
nizatidina) han demostrado inducir cicatrizacion de la Ulcera péptica en 70% de los casos
después de 4 semanas y en 85% de los casos después de 8 semanas. En cuanto al
tratamiento de mantenimiento, aquellos pacientes que toman ARH2 presentan recaidas de



20-25% a 1 afio en comparacion con los que fueron sometidos a placebo (60-90%), siendo
la ranitidina un poco més efectiva que la cimetidina. ¢

Al comparar los AHR2 contra los inhibidores de bomba de protones (IBP), los
primeros resultaron menos efectivos para lograr la cicatrizacion de la Ulcera péptica a las 4
y 8 semanas. A pesar de que los ARH2 inhiben del 50-80% de secrecion &cida, la
administracion a largo plazo de estos medicamentos produce tolerancia farmacoldgica y
por ello disminuye su efectividad a lo largo del tiempo. ¢

Los AHR2 son utiles para el tratamiento de la enfermedad por Ulcera péptica en los
casos en los que no se tiene disponibilidad para el uso de IBP o en aquellos casos de
intolerancia a los IBP. ¢

Nivel de evidencia |
Recomendacion A

¢ CUAL ES EL PAPEL DE LOS INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES?

Actualmente IBP son el tratamiento de eleccién para el control de la secrecion acida,
ya que no sélo alivian efectivamente los sintomas, sino que son capaces de cicatrizar las
lesiones de la mucosa. @&

Los IBP (omeprazol, esomeprazol, lansoprazol, pantoprazol y rabeprazol) son
efectivos en inducir la cicatrizacion de las Ulceras y juegan un papel esencial en la
erradicacion del Helicobacter pylori (Hp). Deben ser administrados 30 a 60 minutos antes
del desayuno para obtener mejores resultados debido a que hay un nimero mayor de
bombas de protones activas durante el ayuno. @ 8V

Los IBP logran la inhibicion de mas del 90% de la secrecion &acida, al ser
administrados a dosis estandar una vez al dia, por lo que ésta se considera una dosis
suficiente. Diversos estudios han comparado los IBP contra los ARH2 para el tratamiento
de la Ulcera péptica demostrando que los IBP son significativamente mas efectivos que los
ARH2. Ademas, los IBP tienen la ventaja de no presentar fendmeno de tolerancia al ser
administrados a largo plazo. ¢ &2

Por su mayor efectividad en la cicatrizacion y en la prevencion de recurrencia de las
Ulceras, los IBP deberan de ser preferidos sobre los ARH2 para el tratamiento de la Ulcera
géastrica y duodenal. ® 812

Nivel de evidencia |
Recomendacion A



.HAY DIFERENCIAS EN LA EFECTIVIDAD DE LOS DIVERSOS IBP PARA LOGRAR
LA CICATRIZACION DE UNA ULCERA PEPTICA?

En enfermedad por Ulcera péptica la diferencia entre uno u otro agente se valora mas
por la disponibilidad en el mercado, costos y preferencias tanto del paciente como del
médico. A pesar de que estudios experimentales han mostrado francas diferencias
respecto a biodisponibilidad y ciertos factores farmacodinamicos entre los IBP, desde el
punto de vista clinico no existe diferencia significativa en su efectividad. Por ello, todos los
IBP deben considerarse igualmente efectivos para lograr la cicatrizaciéon de la Ulcera
péptica. (312

Nivel de evidencia |
Recomendacion A
(;CUALES SON LOS IBP ACTUALMENTE DISPONIBLES EN MEXICO?

* Omeprazol (presentacion via oral de 10 mg, 20 mg y 40 mg; presentacion
inyectable asi como infusion con 40 mg)

* Omeprazol magneésico (presentacion via oral de 10 mg , 20 mg y 40 mg)

» Pantoprazol (presentacién via oral de 20 mg y 40 mg; presentacién inyectable de 40
mg)

» Pantoprazol magnésico (presentacién via oral de 20 y 40 mg)
» Lansoprazol (presentacion via oral de 15 y 30 mg)
* Rabeprazol (presentacion via oral de 10y 20 mg)

* Esomeprazol (presentacion via oral de 10 mg, 20 mg y 40 mg; asi como
presentacion inyectable de 40 mg)

¢POR CUANTO TIEMPO SE RECOMIENDA DE ADMINISTRACION DE LOS
INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
ULCEROSA PARA LOGRAR LA CICATRIZACION DE UNA ULCERA PEPTICA? (EL
TIEMPO DE TRATAMIENTO SE MODIFICA DEPENDIENDO DE LA PRESENCIA DE
Helicobacter pylori?

La supresion de acido (disminucién del pH gastrico por debajo de 3 por mas de 18
horas) permite la cicatrizacion de las uUlceras duodenales en 4 semanas y las gastricas en 8
semanas, en aquellos pacientes sin infeccién por Hp. ¢ % 1©

Nivel de evidencia |
Recomendacion A



En los pacientes con Ulcera péptica que tienen infeccion por Hp hay evidencia de que
la sola erradicacion puede ser suficiente para lograr la cicatrizacion de la ulcera. Una
revision sistematica y meta-analisis reciente concluye que en la mayoria de los pacientes
con ulcera duodenal no complicada, la sola erradicacién del Hp puede ser suficiente para
lograr la cicatrizacién de la ulcera, no requiriendo prolongar el tratamiento con IBP después
de la erradicacion. *” Se recomienda continuar tratamiento con IBP solamente en caso de
tlceras duodenales grandes o complicadas, asi como en Ulceras refractarias. ¢ 617

Nivel de evidencia |
Recomendacion A

En el caso de la Ulcera géstrica, no hay evidencia suficiente que permita recomendar
dar Unicamente tratamiento de erradicaciébn ya que éstas requieren mas tiempo para
cicatrizar, por lo que se debe continuar el tratamiento con IBP por 8 semanas. 117

Nivel de evidencia |
Recomendacion A

¢CUALES SON LAS RECOMENDACIONES PARA ERRADICACION DE Helicobacter
pylori EN PACIENTES CON ULCERA PEPTICA?

La erradicacion del Hp es importante para lograr la cicatrizacion de las Ulceras
pépticas y tiene un beneficio significativo para prevenir la recurrencia de las mismas, por lo
que es una estrategia costo-efectiva. 1618

Nivel de evidencia |
Recomendacion A

Siguiendo las recomendaciones del Ill Consenso Mexicano sobre Helicobacter pylori
(Hp) de la Asociacion Mexicana de Gastroenterologia esta indicada la erradicacion de la
bacteria en:

e Pacientes con Ulcera péptica gastrica o duodenal, activa o0 no, con 0 sin
complicaciones. Es recomendable utilizar un triple esquema que combine un
IBP a doble dosis junto con dos antibiéticos durante un periodo de 14 dias para
la erradicacion del Hp. La combinacién de antibiéticos mas eficaz es

claritromicina 500 mg dos veces al dia y amoxicilina 1 gramo dos veces al dia.
(19)

Nivel de evidencia |
Recomendacion A

e Pacientes con uso cronico de AINE, con o sin antecedentes de Ulcera péptica,
con o sin complicaciones y factores de riesgo asociados. 9



Nivel de evidencia |
Recomendacion A

Complicacion asociada a la Ulcera péptica. En este caso primero debera
resolverse la misma y luego iniciar el tratamiento de erradicacién. Se
recomienda iniciar el esquema cuando los sintomas han desaparecido para
asegurar el apego al tratamiento. %

Nivel de evidencia V
Recomendacion D

El sangrado por ulcera péptica constituye una indicacién absoluta para erradicacion
del Hp una vez que se corrobord su presencia, ya que se ha demostrado que previene la
recurrencia. Por lo tanto, en todo paciente con sangrado por Ulcera debe investigarse la

presencia de Hp y tratar los casos positivos.

(20)

Nivel de evidencia |
Recomendaciéon A

¢CUALES SON LAS RECOMENDACIONES PARA PACIENTES CONSUMIDORES DE
AINE (PROFILAXIS PRIMARIA 'Y SECUNDARIA)?

En pacientes consumidores de AINE, se consideran factores de riesgo para

desarrollo de Ulcera péptica y sus complicaciones (2% :

=Riesgo medio (1 o 2 de los siguientes factores de riesgo): Uso de AINE a
dosis elevadas, ingesta de multiples AINE, edad mayor de 65 afos y
enfermedad grave concomitante.

=Riesgo alto: Mas de 2 factores de riesgo medio 0 uso concomitante de acido
acetil-salicilico, esteroides o anticoagulantes

=Riesgo muy alto: Antecedente de sangrado por Ulcera péptica u otras
complicaciones (perforacién, obstruccion)

En pacientes con Ulcera péptica que utilizan AINE se debe suspender éste

cuando se pueda o utilizar la menor dosis posible. Dar IBP para cicatrizacion

de la tlcera.

Se debe erradicar Hp en los pacientes que iniciardn AINE a largo plazo

(estrategia de prueba y tratamiento).

Erradicar Hp en pacientes con riesgo medio, alto o0 muy alto para desarrollo de

ulceras.

Terapia de mantenimiento con IBP a largo plazo en pacientes que utilizan

AINE cronicamente con factores de riesgo medio, alto o muy alto.

Nivel de evidencia |
Recomendacion A



Los IBP son superiores al placebo para la profilaxis primaria y secundaria en
pacientes que utilizan crénicamente AINE. A pesar de que el misoprostol tiene una
efectividad similar los IBP, los pacientes muestran escaso apego al tratamiento por
intolerancia a los efectos secundarios adversos. Por ello se recomienda el uso de IBP

como medicamente de primera eleccion para la profilaxis en pacientes que utilizan AINE.
(21-23)

Nivel de evidencia ll
Recomendacion B

Los IBP son superiores a los ARH2 y al misoprostol en la curacion de las Ulceras
causadas por AINE, por lo que se recomiendan como tratamiento de eleccién en este
contexto. ¢+

Nivel de evidencia |
Recomendacion A

La erradicacion del Hp reduce la incidencia de Ulcera péptica en aquellos pacientes
gue reciben tratamiento a largo plazo con AINE, sin que esto signifigue que después de
haber erradicado la bacteria el paciente pueda continuar utilizando AINE sin uso de
profilaxis con I1BP. 123

Nivel de evidencia |
Recomendacion A

¢CUAL ES EL TRATAMIENTO RECOMENDADO EN ULCERA PEPTICA SANGRANTE?
(Figura 2)

El abordaje inicial de la Ulcera péptica sangrante tiene siempre como prioridad
lograr la estabilidad hemodinamica, respiratoria y neurolégica del paciente antes de
someterlo a estudio endoscoépico. El paciente debe ser valorado integralmente y reanimado
enérgicamente y de manera oportuna. En caso de inestabilidad, se recomienda
monitorizacion intensiva. La endoscopia se debe realizar de manera temprana (dentro de
las primeras 24 horas). ?+?®

Nivel de evidencia |
Recomendacion A

¢EN QUE MOMENTO Y A QUE DOSIS DEBEN UTILIZARSE LOS INHIBIDORES DE LA
BOMBA DE PROTONES EN SANGRADO DIGESTIVO POR ULCERA PEPTICA?

La administracién temprana de IBP a dosis alta previo a la endoscopia en aquellos
pacientes con hemorragia, puede disminuir la necesidad de terapia al reducir la posibilidad
de encontrar estigmas de alto riesgo, favoreciendo la hemostasia al mantener el pH



intragastrico por arriba de 6. La infusion de IBP en altas dosis antes de la endoscopia en
pacientes con sangrado digestivo proximal, es una estrategia costo-efectiva. % 233

Nivel de evidencia ll
Recomendacién B

La administracion de un bolo de 80 mg de pantoprazol seguida de infusion a 8 mg /h
por 3 dias contra un bolo de 80 mg de pantoprazol seguida por bolos de 40 mg intravenoso
cada 12 horas por 3 dias, son estrategias con una efectividad comparable. ¢

Nivel de evidencia ll
Recomendacion B

Aun después de terapia endoscépica, la administracion de dosis altas (infusién) de
IBP intravenoso por 72 horas, disminuye significativamente el sangrado recurrente. Las
dosis recomendadas son de un bolo de 80 mg de omeprazol, esomeprazol o pantoprazol,
seguido por infusién de 8mg/hora. 422933

Nivel de evidencia |
Recomendacion A

¢SE RECOMIENDA EL USO RUTINARIO DE FARMACOS VASOCONSTRICTORES
COMO LA SOMATOSTATINA O EL OCTREOTIDE EN LOS PACIENTES CON ULCERA
PEPTICA SANGRANTE?

No se recomienda el uso rutinario de somatostatina u octreétide en el tratamiento del
sangrado por Ulcera péptica. Pueden tener alguna utilidad anicamente como tratamiento
coadyuvante previo a la endoscopia, 0 en los casos en los que la endoscopia sea fallida,
esté contraindicada o no esté disponible. 4 25 28.34.35)

Nivel de evidencia ll
Recomendacion B

¢(LAS CLASIFICACIONES CLINICAS Y/O ENDOSCOPICAS PARA LESIONES
SANGRANTES SON UTILES PARA DETERMINAR EL TRATAMIENTO MEDICO Y
ENDOSCOPICO ADECUADO?

La apariencia endoscépica de la ulcera al momento de la endoscopia es util como
guia para el tratamiento endoscépico y médico subsecuente:

e Los pacientes con sangrado activo o Ulcera con vaso visible al momento de la
endoscopia (Forrest la, Ib y lla) deben recibir terapia endoscopica e infusion

intravenosa de IBP por 72 horas. Esta indicada la vigilancia intrahospitalaria. ¢* 2>
28)



Nivel de evidencia |
Recomendacion A

En los pacientes con Ulcera péptica con coagulo adherido (Forest IIb) se debe irrigar
enérgicamente el coagulo. En caso de que éste se desprenda, se deben valorar los
estigmas de la lesién subyacente y realizar hemostasia endoscépica si asi se requiere.
En caso de que el coagulo no se desprenda, se puede inyectar adrenalina diluida en la
base y retirar el codgulo con una pinza o asa. La lesion subyacente debe ser tratada
con hemostasia endoscépica si asf lo requiere. 242528 3639)

Nivel de evidencia |
Recomendacion A

e Los pacientes con ulcera que presenta mancha plana pigmentada (Forrest lic) o
con base limpia (Forrest Ill) no requieren tratamiento endoscopico ni IBP
intravenosos. Se recomienda IBP por via oral. En los ultimos podra considerarse
egreso temprano en caso de que no tengan factores de alto riesgo de sangrado
recurrente  (edad mayor de 60 afos, inestabilidad hemodindmica, enfermedad
concomitante grave, alteraciones de la coagulacion, sangrado durante la
hospitalizacion). 4 2 28)

Nivel de evidencia |
Recomendacion A

¢(CUALES SON LOS METODOS ENDOSCOPICOS RECOMENDADOS PARA EL
TRATAMIENTO DE LA ULCERA SANGRANTE?

Los métodos de endoscopicos de hemostasia que pueden utilizarse para tratar la
Ulcera sangrante incluyen:

e Terapia de inyeccion: adrenalina diluida, agentes esclerosantes (alcohol
absoluto, polidocanol), trombinay fibrina.

e Meétodos térmicos de contacto (sonda caliente, electrocoagulacion bipolar) y de
no contacto (coagulador de argon plasma) que utilizan el tamponamiento y la
coagulacion para conseguir la hemostasia

e Métodos mecanicos (hemoclips, ligadura)

Respecto a los tratamientos endoscépicos para hemostasia, la evidencia muestra
que: ©°:

e La inyeccion con adrenalina es util en el sangrado activo, para mejorar la
visualizacion de la lesion.

e Se debe evitar el uso de adrenalina como monoterapia siempre que sea
posible. Se debe utilizar un segundo método de hemostasia (terapia
combinada).



e La terapia térmica, esclerosantes, clips y trombina/fibrina parecen ser
igualmente efectivos para lograr la hemostasia satisfactoria.

e En sangrado recurrente, cuando sea posible, se debe preferir terapia con
clips/adrenalina ya que causan menor dafio tisular y reducen la posibilidad de
complicaciones (perforacion).

Nivel de evidencia |
Recomendacion A

¢(CUAL ES EL PAPEL DE LA ANGIOGRAFIA TERAPEUTICA EN ULCERA PEPTICA
SANGRANTE?

La angiografia terapéutica (con gelfoam, alcohol polivinil, cianocrilato, coils) se
reserva para pacientes en quienes ha fallado el tratamiento endoscépico y que tengan alto
riesgo quirargico. No hay diferencia significativa entre terapia de embolizacién por
angiografia 'y cirugia respecto sangrado recurrente (29% contra 23.1%
respectivamente).®®

Aunque la angiografia terapéutica no siempre resuelve de manera permanente el
sangrado, puede favorecer la estabilizacion del paciente hasta que pueda llevarse a cabo
una terapia definitiva, dependiendo de la experiencia del radiélogo. *®

Nivel de evidencia lll
Recomendacion C

g,(;uALES SON LAS INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO EN ULCERA
PEPTICA Y QUE PROCEDIMIENTO SE RECOMIENDA?

El papel de la cirugia se ha modificado en las uUltimas décadas. Actualmente la
cirugia se contempla principalmente para el manejo de las complicaciones de la
enfermedad por Ulcera péptica. La cirugia esta indicada en los siguientes casos: 1 4% 4

o En pacientes con sangrado que presentan hemorragia grave con
inestabilidad hemodinamica y falla al tratamiento endoscoépico para
control de la hemorragia

o Hemorragia persistente o recurrente después de segunda endoscopia
para control de la hemorragia

. Cuando hay coexistencia de una segunda causa de cirugia como
perforacion, obstruccion o sospecha de malignidad

. En presencia de Ulcera gastrica o duodenal gigante que no cicatriza

con tratamiento médico adecuado

Nivel de evidencia V
Recomendacion D



El tratamiento quirdrgico para Ulcera gastrica debe tomar en cuenta la posibilidad de
malignidad. La técnica quirargica varia de acuerdo con la localizacion de la ulcera y del tipo
de complicacién del que se trate: 6 26:40-4D)

En caso de perforacion:

. En pacientes estables: Gastrectomia subtotal o distal (incluyendo la
Ulcera en la reseccién), con o sin vagotomia.

. En pacientes de alto riesgo o inestables: Laparotomia y colocacion de
parche de Graham. Tomar biopsias para estudio histopatolégico
(descartar malignidad y Hp). Posteriormente erradicar Hp si esta
presente.

En caso de sangrado:

. Escisién de la Ulcera + vagotomia troncular o selectiva + piloroplastia
0 Escision de la Ulcera + vagotomia superselectiva

. Gastrectomia distal o subtotal (incluyendo la Ulcera en la reseccion) +
anastomosis Billroth 1 o 1l

. Gastrotomia y hemostasia en caso de Ulcera sangrante

Podra efectuarse la cirugia por via laparoscépica dependiendo del caso
particular y tomando en cuenta las condiciones generales del paciente, los recursos
disponibles en el centro hospitalario y la experiencia del cirujano.

En los casos de ulcera duodenal se recomienda: 1626 40.41)

En caso de perforacion:

. Laparotomia y colocacion de parche de Graham.

. Escision de la uUlcera + vagotomia troncular + drenaje (piloroplastia o
gastro-yeyuno anastomosis)

. Escision de la Ulcera + vagotomia altamente selectiva

En caso de sangrado:

. Duodenotomia y ligadura del vaso sangrante
. Piloro-duodenotomia y ligadura del vaso sangrante + vagotomia +
piloroplastia

En todos los casos de Ulcera péptica complicada, ante todo, la prioridad sera la
resolucion de la complicacion.

Nivel de evidencia ll
Recomendacion B



(CUAL ES EL TRATAMIENTO RECOMENDADO PARA ESTENOSIS POR ULCERA
PEPTICA?

Los pacientes con Ulcera duodenal recurrente o Ulcera del canal pilérico pueden
desarrollar obstruccion por inflamacion, espasmo, edema, fibrosis o cicatrizacion. En estos
casos se debe inicialmente colocar sonda nasogastrica para descompresion y administrar
IBP, asi como erradicar H. pylori cuando esté presente.

En los casos en los que dicho tratamiento médico no logre resolver la situacion, se
debera realizar dilatacién endoscoépica con balén, o bien cirugia (vagotomia + piloroplastia
0 antrectomia/gastrectomia subtotal + anastomosis Billroth | o I1). Independientemente del
tipo de tratamiento (médico, endoscoépico o quirlrgico), se debera en todos los casos tomar
biopsias para estudio histopatolégico con la finalidad de descartar malignidad, asi como
determinar la presencia de Hp. En caso de que la bacteria se encuentre presente, debe de
darse tratamiento de erradicacion.

Nivel de evidencia V
Recomendacion D
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Figura 1. Algoritmo del Tratamiento Médico de la Ulcera Péptica
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