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Aspirina a dosis bajas, protectores
gástricos y erradicación de
Helicobacter pylori

Sr. Editor:

El editorial de Lanas y Ferrández1 sobre el uso de protec-
tores gástricos en aquellos pacientes en tratamiento con as-
pirina a baja dosis, que apareció recientemente en las pági-
nas de su Revista, nos ha parecido ciertamente interesante.
La importante morbilidad de enfermedades cardiovascula-
res en las sociedades occidentales, la más que demostrada
eficacia de la aspirina en la prevención de eventos corona-
rios o cerebrovasculares, junto con la experiencia de los au-
tores en este tema hace que el artículo tenga mayor interés
si cabe. Sin embargo, quisiéramos hacer algunas aprecia-
ciones a lo señalado en dicho editorial. Pensamos que, a la
espera de un mayor número de estudios, debe tenerse en
cuenta otros factores de riesgo para el desarrollo de compli-
caciones en los pacientes con tratamiento con aspirina ade-
más de la presencia de historia previa de enfermedad ulce-
rosa o hemorragia digestiva, la toma conjunta de
antiinflamatorios no esteroides (AINE) y la infección por
Helicobacter pylori. La edad superior a 60 años y la toma
simultánea de corticoides o anticoagulantes deberían consi-
derarse como factores valorables a la hora de añadir un pro-
tector de la mucosa gástrica, tal y como se aconseja en pa-
cientes en tratamiento con AINE clásicos2.

Por otro lado, si bien estamos de acuerdo en la reco-
mendación del uso de inhibidores de la bomba de protones
como terapia preventiva en los pacientes que se encuen-
tran en tratamiento con aspirina de forma crónica, no nos
parece adecuado concluir que es recomendable la erradi-
cación de H. pylori en dichos pacientes. Los estudios so-
bre este tema respecto al uso de AINE a dosis habituales
son controvertidos, e incluso se sugiere una cierta acción
protectora de H. pylori sobre la lesión inducida por un
AINE. Así, en las recomendaciones de la Conferencia Es-
pañola de Consenso3 se indica la inconveniencia de erradi-
car la bacteria en pacientes asintomáticos que toman
AINE, e incluso recomienda que si se presenta historia ul-
cerosa junto con la infección, se debe proteger con un in-
hibidor de la bomba de protones, pero se esperará a finali-
zar el consumo de AINE para erradicar la bacteria. Como
bien señalan en su editorial, los estudios actuales con res-
pecto al uso de aspirina a baja dosis son pocos, con escaso
número de pacientes, cortos períodos de seguimiento, al-
gunos publicados sólo como resúmenes y con resultados
contradictorios1,4,5. Son múltiples la preguntas que surgen
si aceptamos la recomendación de erradicar H. pylori a es-
tos pacientes: ¿tendremos entonces que conocer si un pa-
ciente está infectado antes de prescribir aspirina a baja do-
sis?, ¿sólo lo debemos investigar si tiene antecedente
ulceroso?, ¿a qué prueba diagnóstica habría que recurrir:
test del aliento, serología frente a la bacteria y/o endosco-
pia, biopsia y test de la ureasa?, ¿se debe confirmar su
erradicación posterior? Por tanto, pensamos que es prema-
turo y excesivo aconsejar dicha medida existiendo las du-

das actuales y sin haberse establecido a qué pacientes,
cómo y cuándo.
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Respuesta

Sr. Editor:

Agradecemos el interés mostrado por los Dres. Zam-
brana, Rodríguez-González y Puente en nuestro artículo edi-
torial publicado en su Revista1. Ciertamente, hacer reco-
mendaciones prácticas cuando las evidencias científicas
disponibles no son abundantes o, si existen, no responden a
las preguntas concretas que el clínico se hace, resulta una ta-
rea cuanto menos no fácil. A pesar de ello, sí creemos que
los estudios disponibles permiten sostener las ideas y con-
ceptos vertidos en el editorial.

Es pertinente señalar que, aunque el ácido acetil salicíli-
co es un AINE, su uso terapéutico está limitado a la preven-
ción de enfermedades vasculares oclusivas a dosis bajas.
Los datos obtenidos en estudios con AINE a dosis antiinfla-
matorias o analgésicas no son enteramente aplicables a la
aspirina a dosis bajas. Los datos que se van recogiendo así
lo confirman y señalan, cuanto menos, magnitudes muy di-
ferentes en términos de riesgo. En este sentido, por el mo-
mento no existen estudios que hayan demostrado que la
edad superior a los 60 años o el uso de cortico esteroides
aumenten el riesgo de hemorragia en pacientes que tomen
aspirina a dosis bajas. Por el contrario, sí existen datos que
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señalan que la presencia de historia ulcerosa o el uso con-
comitante de AINE aumentan de manera importante el ries-
go de hemorragia en estos pacientes2-5. Hemos de limitar-
nos pues a recomendar aquello que tiene alguna base
científica, a pesar de que es razonable pensar que a mayor
edad, mayor riesgo. Poner el límite en 60 años no parece
pertinente con la información actual. De igual forma, los
datos que hacen referencia al uso concomitante de anticoa-
gulantes o a la presencia de enfermedades graves concomi-
tantes son escasos, por no decir nulos. El juicio clínico su-
giere, sin embargo, que aunque el riesgo sea pequeño, el
desarrollo de una hemorragia puede resultar fatal para el in-
dividuo y resulta razonable, aunque sea de manera empíri-
ca, añadir gastroprotección.

El tema más controvertido parece ser el de Helicobacter

pylori. Ciertamente lo es porque la bibliografía, incluyendo
las recomendaciones de paneles de expertos en las que per-
sonalmente ha participado uno de los autores de este artícu-
lo6, es confusa. No obstante, los nuevos datos señalan que
H. pylori es un factor de riesgo para todo tipo de pacientes
que toman AINE7. La controversia no se da y existe un ma-
yor grado de consenso cuando se revisa la información dis-
ponible para los estudios de aspirina a dosis bajas. Así, a día
de hoy, muy pocos dudan de que la infección por H. pylori

es un factor de riesgo para los pacientes que toman este fár-
maco a estas dosis2-5. En modo alguno esto quiere decir que
haya que erradicar o hacer el test de infección a todos los
pacientes que tomen aspirina a dosis bajas. El ejercicio de
realizar medidas de gastroprotección en un paciente que
tome AINE o aspirina a dosis bajas requiere la valoración de
los factores de riesgo presentes. Si existen, especialmente
aquellos que aumentan de manera especial el riesgo de he-
morragia (historia de úlcera o hemorragia, toma concomi-
tante de AINE), es muy probable que la administración de
un inhibidor de la bomba de protones sea suficiente para re-
ducir notablemente el riesgo de hemorragia. No obstante, la
presencia de historia ulcerosa o de complicación previa
aconseja erradicar H. pylori porque, en la mayoría de los ca-
sos, una única semana de tratamiento antibiótico permite re-
ducir todavía más el riesgo de hemorragia digestiva alta (es-
pecialmente en el caso de úlcera duodenal). Es muy posible
que los estudios futuros nos indiquen, desde la perspectiva
riesgo/beneficio, qué subpoblaciones pueden requerir erradi-
cación de H. pylori como única medida terapéutica. A día de
hoy, sin embargo, la recomendación práctica más razonable
sugiere prescribir un inhibidor de la bomba de protones en
presencia de factores de riesgo y, además, erradicar H. pylo-

ri si hay evidencia de úlcera gastroduodenal previa. Ésta es,
asimismo, la práctica habitual en los servicios de digestivo
de nuestro país en la actualidad. El mejor y menos molesto
test para confirmar la presencia o eliminación de la infec-
ción es el de aliento, pero otros tests, incluido el de heces,
pueden ser perfectamente válidos.

Entendemos que ocuparse de una infección como la de H.

pylori en colectivos médicos no familiarizados con el pro-
blema resulta un factor de distorsión en el manejo del pa-
ciente, pero los gastroenterólogos hemos aprendido de los
enormes beneficios que su eliminación reporta en el pacien-
te con diátesis ulcerosa.
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