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Tratamiento de la infeccion por Helicobacter
pylori. Encuesta en un grupo de medicos
generales y especialistas en Colombia

Treatment of Helicobacter pylori infection. A survey in a group
of generalists medical and specialists in Colombia
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RESUMEN

A través de una encuesta directa se investigaron en nueve
ciudades de Colombia 648 médicos (68% médicos gene-
rales, 19% médicos internistas y 13% gastroenterdlogos)
en relacion con las indicaciones y tipo de terapia para la
erradicacion de Helicobacter pylori. En todo el grupo, las
indicaciones referidas fueron ulcera gdstrica (91%), ulcera
duodenal (79%) y dispepsia funcional (49,5%). Los antibio-
ticos mds utilizados fueron la amoxicilina (73%), la clari-
tromicina (57%) y el metronidazol (37%). Se obtuvieron 41
esquemas de tratamiento, los principales fueron la combi-
nacion de un inhibidor de bomba de protones con amoxici-
lina y claritromicina (34%) o metronidazol (20,5%), con una
duracion de 10 (19%) o 14 dias ( 44%).

De acuerdo a lo aceptado en la literatura internacional los
resultados muestran que los gastroenterélogos y en segundo
lugar los internistas poseen un mejor conocimiento de las in-
dicaciones y tipo de esquema terapéutico a escoger. Llama la
atencion que no se erradiquen la gran mayoria de las tlceras
duodenales, el amplio nimero de esquemas terapéuticos, la
amplia utilizacion del metronidazol a pesar de la alta resisten-
cia en nuestro medio y la poca costumbre de prescribir medi-
camentos activos como las sales de bismuto y la furazolidona.
Se requieren aun campanas destinadas a mejorar la informa-
cion sobre las infecciones por H. pylori, especialmente entre
los médicos encargados del cuidado primario del paciente.
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INTRODUCCION

Desde que Helicobacter pylori (H. pylori) fue culti-
vado exitosamente por Warren y Marshall en 1983

SUMMARY

A survey about H. pylori infection treatment was done in 9
cities from Colombia. Answers were obtained from 648 phy-
sicians (68% General Practitioners, 19% Internal Medicine
specialists and 13% Gastroenterologists). Conditions in
which H. pylori was treated were gastric (91%) and duode-
nal ulcer (79%) and non ulcer dyspepsia (49.5%). The most
common antibiotics prescribed were amoxycillin (73%), cla-
rythromycin (57%) and metronidazole ( 37%) and the pre-
ferred schemes were a triple therapy with a Proton Pump
Inhibitor plus Amoxicillin and either clarythromycin (34%)
or Metronidazole (20.5%). Duration of treatment was spe-
cially 10 (19%) or 14 days (44%).

In agreement with international statements, results show
that gastroenterologists and in a second place internists
doctors have the best knowledge about indications and
treatment schedule to choice for H. pylori eradication. An
interesting finding was the lack of treatment of the majo-
rity of duodenal ulcer cases and the exaggerate number of
schedules used. Also the wide tendency of metronidazole
prescription in spite of frequent resistance; on the contra-
ry there were few physicians treating with active drugs as
bismuth salts and furazolidone. It calls a task to improve
the current information about H. pylori treatment and its
diseases, particularly among general practitioners, charge
of the primary care of our patients.
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(1) ha sido objeto de incontables publicaciones
en todo el mundo. En la actualidad hay evidencia
s6lida sobre varios aspectos de su epidemiologia y de
su participacién en patologias gastroduodenales. Es
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la infeccién bacteriana crénica mds comun en el ser
humano afectando mds del 50% de la humanidad
(2), pero con mayor impacto en paises subdesarro-
llados que como el nuestro tienen prevalencias tan
altas como del 80 a 90% de la poblacién adulta (3,
4) en contraste con 20 a 50% de los paises industria-
lizados (5). Es la principal causa de gastritis crénica,
tlceras pépticas gastroduodenales y adenocarcinoma
gdstrico (6, 7), ademds produce maltomas géstricos
(6, 7), anemia ferropénica (8) y se discute que sea la
causa de por lo menos el 50% de los casos de pur-
pura trombocitopénica inmune (9). Dada la trascen-
dencia de esta infeccién y la necesidad de adecuados
tratamientos para su erradicacién, en todo el mundo
de manera periédica se realizan numerosas reuniones
de consenso (10-13), siendo el de Maastricht uno de
los mds importantes por la gran influencia que tiene
a nivel mundial (10, 11). Los Consensos I y II de
Maastricht recomendaron erradicar H. pylori en las
siguientes situaciones: pacientes con ulceras pépticas
activas o no, linfomas géstricos tipo MALT de bajo
grado de malignidad, gastritis severas, gastrectomia
subtotal para cdncer gdstrico temprano o reseccién
endoscépica previa de los mismos, pacientes meno-
res de 45 afos con dispepsia no investigada. Existen
otros escenarios clinicos de erradicacién controver-
tidos como la dispepsia funcional (DF), el paciente
que va a iniciar un consumo crénico de AINES,
familiares de pacientes con cdncer géstrico, el con-
sumo crénico de inhibidores de bomba de proto-
nes (IBP). Es adn mds discutida la erradicacién en
el portador asintomdtico en zonas de alto riesgo de
cdncer gdstrico. El Consenso latinoamericano sobre
la infeccién por H. pylori de 1999 (12) considera
ademds que a los pacientes con dispepsia de mds de
3 meses de duracién, de 35 a 40 afios se les debe
practicar un examen endoscépico, dependiendo de
la prevalencia local de cdncer gdstrico e investigar la
presencia de H. pylori, el cual, si estd presente, debe-
rfa ser tratado.

Los consensos de Maastricht, el latinoamericano y
otros como el del Pacifico (10-13), han considerado
que la terapia de primera linea debe ser IBP com-
binado con dos antibidticos como la amoxicilina
+ claritromicina o metronidazol durante siete a 10
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dias. Estas terapias alcanzan altas tasas de erradica-
cién cuando no hay resistencia a la claritromicina.
En estudios multicéntricos pioneros que incluyeron
gran nuimero de pacientes mostraron resultados
superiores al 90%. Un ejemplo es el estudio piloto
MACH 1 (14), el cual incluyé mds de 600 pacientes
con tlcera duodenal activa, alcanzando un éxito del
96% con el esquema de omeprazol 20 mg, amoxici-
lina 1000 mg y claritromicina 500 mg suministra-
dos dos veces al dia por una semana. Estos hallazgos
fueron confirmados en la subsiguiente investigacion
denominada MACH 2, basada en 539 pacientes con
tlcera duodenal (15). Con ese esquema en nuestro
medio también se han alcanzado tasas de erradi-
cacién del 87 al 90% (16-18). Es de anotar que la
terapia que utiliza OAM también ha alcanzado valo-
res exitosos de erradicacién, pero en paises con baja
resistencia al metronidazol (19, 20). Sin importar el
tipo de terapia empleada, si bien se obtienen resulta-
dos aceptables con una semana de duracién, el orden
en el éxito casi siempre favorece una duracién mayor
del tratamiento: 14 dfas>10 dias>7 dfas (21, 22).

Otros estudios han utilizado esquemas cuddruples
que incluyen ademds sales de bismuto con acepta-
bles tasas de erradicacién, pero con aumento en los
efectos colaterales y el nimero de dosis por dia. En
nuestro medio un ensayo empleando el esquema
OAM + sal de bismuto durante dos semanas obtuvo
resultados inaceptables de 71% de erradicacién, con
importante ndmero de efectos secundarios (23).
De otra parte, otro estudio utilizando lansoprazol,
amoxicilina y claritromicina (LAC) junto con bis-
muto no obtuvo resultados mejores que con la tera-

pia triple convencional (LAC) (24).

Como otras bacterias, H. pylori puede tener resis-
tencia primaria a diferentes antibiéticos y este hecho
se asocia con una disminucién de la eficacia para
curar la infeccién. El tipo mds comun de resistencia
reportada es al metronidazol (MTZ), que ha sido
investigado en varios paises y se ha encontrado que
varfa ampliamente segun se trate de paises industria-
lizados o en vias de desarrollo. En Europa oscila entre
6y 40%, pero en Africa puede ser tan alta como un
80% (25) y en Colombia hasta del 86% (26). Esta



resistencia puede deberse a la utilizacién indiscrimi-
nada de los nitroimidazoles para tratar supuestas o
verdaderas infecciones parasitarias y trastornos gine-
colégicos, particularmente en poblaciones con altas
tasas de prevalencia como la nuestra.

La resistencia natural de H. pylori a la claritromicina
es menos comun que al MTZ. Los registros anuales
de Estados Unidos la sefalan entre el 7y 14% (27).
La resistencia permanente a la amoxicilina no ha sido
informada (28), aunque se han encontrado casos de
resistencias transitorias a este antibiético (29). Se ha
sugerido que el omeprazol puede disminuir la tasa
de resistencia al MTZ, incrementando la tasa de
erradicacién de un 43 a un 76% cuando se adiciona
a los regimenes terapéuticos (29). Las recomenda-
ciones actuales para lograr adecuadas tasas de erra-
dicacién, pueden resumirse de la siguiente manera
(28, 30): Duracién entre una semana y diez dias
(preferible esta ultima), los esquemas antibidticos
deben ser aceptados universalmente, con estudios o
ensayos clinicos que los respalden, la terapia elegida
debe haber demostrado un éxito superior al 85% en
el grupo de pacientes a las cuales se les aplicé, los
antibidticos utilizados deben inducir la mds minima
resistencia posible y finalmente los efectos adversos
mayores producidos por la medicacién deben ser
inferiores al 5%.

Estos conocimientos bdsicos sobre el tratamiento de
H. pylori deberfan ser aprendidos por todos los médi-
cos que manejan pacientes con esta infeccién con el
fin de evitar fracasos en su erradicacién y las conse-
cuencias que de ella se derivan como las altas tasas
de recurrencia de las tlceras pépticas (31), persisten-
cia de las complicaciones (32), aparicién de cepas
con resistencias secundarias (33) e indirectamente
aumentos en los costos de salud (34). La pregunta
de cémo este conocimiento, obtenido durante mds
de 20 afos de ardua investigacién sobre H. pylori ha
llegado a la comunidad médica y cémo ha influido
en su prictica diaria se la han formulado algunos
investigadores en Estados Unidos como Breuer y cols
(35). Estos autores demostraron que el conocimiento
de esta bacteria y sus enfermedades relacionadas varia
mucho entre los médicos generales y encontraron

que del 51 al 58% consideran una posible relacién
causal de la bacteria con la DF y del 43 al 66% indi-
caban su erradicacién en esta entidad. En Europa se
han disefiado algunos estudios descriptivos como el
de Pajares y cols (36), que evaluaron la relacién que
encuentran 690 gastroenterdlogos entre H. pylori y
tlcera péptica, encontrando que el 98% de los mis-
mos la aceptan y por ello erradican la bacteria. En
Latinoamérica y en Colombia no se han realizado esos
estudios para evaluar este tipo de conocimiento y por
lo tanto desconocemos si se reconoce a este micro-
organismo como patdgeno causante de enfermedad,
as{ como tampoco si se siguen las indicaciones para
su erradicacion, asi como los esquemas internacional-
mente recomendados. Por lo anterior decidimos rea-
lizar este trabajo prospectivo para determinar de qué
manera médicos colombianos tratan esta importante
infeccién y con base en ello intentar hacer recomen-
daciones para controlar las enfermedades gastroduo-
denales relacionadas con la misma.

MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio observacional realizado
entre el 2001 y 2004, basado en una encuesta autoad-
ministrada, la cual se distribuy6 en las principales
ciudades del pais entre médicos generales, internistas
y gastroenterélogos de diversas instituciones médi-
cas, especialmente en centros de atencién primaria.
Se incluyeron los médicos que desearan participar
voluntariamente en el estudio y se excluyeron aque-
llos que tenfan vinculos o estaban relacionados con
compafifas farmacéuticas que promocionan medica-
mentos para erradicar H. pylori.

CUESTIONARIO

Los participantes en el estudio diligenciaron un for-
mulario que se les entregaba directamente y luego
lo devolvian de manera inmediata al ser completado
en su totalidad. No se enviaron cuestionarios por
correo y se tratd de incluir las principales regiones
de Colombia. El cuestionario contenia los siguien-
tes campos: médico general o especialista, si trata las
patologias gdstricas y duodenales en donde hay con-
senso para erradicar la infeccién por H. pylori, asi
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como en aquellas en las cuales existe controversia, en
forma de pregunta abierta, sé evalué cudl es el prin-
cipal esquema utilizado por el médico entrevistado,
con la dosis y su duracién.

ANALISIS ESTADISTICO

Los registros de las encuestas fueron almacenados
en bases de datos IBM compatibles. Los datos fue-
ron digitados dos veces y posteriormente fueron
comparados para detectar errores. Todas las infor-
maciones que no concordaban fueron verificadas
con los reportes originales y corregidos para efectos
del andlisis final. Las variables fueron codificadas
como binarias o continuas de acuerdo con sus
caracteristicas. Los principales hallazgos son pre-
sentados como proporciones, razén de ventajas, y
medias aritméticas acordes con las variables estu-
diadas, y pruebas para diferencia de proporciones
y/o diferencia de medias aplicadas para determinar
las diferencias estadisticas. Las tablas de resultados
son presentadas con su respectivo promedio y valor
p. La hipétesis nula fue rechazada para niveles de
significancia menores del 5%.

RESULTADOS

En total se distribuyeron 700 encuestas por medio
de personal contratado por el grupo investigador
los cuales entregaban el formulario en la mano del
médicoy esperaban hasta su realizacién, cuando fuera
posible. Un total de 648 (92,6%) médicos aceptaron
responder el cuestionario, de los cuales 440 (68%)
son médicos generales, 124 (19%) médicos inter-
nistas y 84 (13%) gastroenterdlogos, distribuidos en
9 ciudades importantes de Colombia: Bogotd 368
(56,8%), Barranquilla 72 (11,1%), Bucaramanga
(8,2%), Medellin 44 (6,8%), Cali (3,1%), Manizales
(3,4%), Pereira (2,6%), Villavicencio (2,8%) y
Florencia (3,7%).

Los resultados obtenidos sobre las indicaciones de
erradicacién en el grupo total de médicos se mues-
tran en la figura 1. Predominaron la dlcera gdstrica
(591=91%), la tlcera duodenal (512=79%), la dis-
pepsia funcional (321=49,5%).
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Figura 1. Indicaciones de erradicacion de Helicobacter pylori
en todos los médicos encuestados. UG: tlcera gastrica; UD:
Ulcera duodenal; DNU: dispepsia no ulcerosa; CA: resecciéon
previa por cancer gastrico, MALT: linfoma gastrico asociado a
mucosas; TODOS: todos los portadores de H. pylori.

Los antibidticos utilizados en los esquemas de erra-
dicacién se muestran en la figura 2: Amoxicilina
(73%), Claritromicina (57%), Metronidazol (37%),
Sales de bismuto (16,5%), Furazolidona (2%) y
otros con menor frecuencia.
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Figura 2. Principales antibidticos utilizados por el grupo
médico AMOX: amoxicilina; CLA: claritromicina; MTZ:
metronidazol; BIS: sales de bismuto.

Los esquemas antibidticos utilizados con mayor
frecuencia se muestran en la grifica 3, siendo los
mds importantes: claritromicina, amoxicilina y un
inhibidor de bomba de protones (CAI) (34%) y
el de amoxicilina, metronidazol y un inhibidor de
bomba (AMI) (20,5%). El nidmero de antibidticos
utilizados en cada esquema fue de un solo antibié-
tico (20%), dos antibidticos (69%), tres antibidticos
(9,4%), cuatro antibiéticos (0,5%). La duracién de
los tratamientos fue: una semana (10%), diez dfas
(19 %), dos semanas (44%) y tres semanas (26%).
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(Figura 3. Principales esquemas utilizados por todos los )
médicos investigados. CAL claritromicina + amoxicilina +
inhibidor de bomba.AMI: amoxicilina + metronidazol +
inhibidor de bomba. AI: amoxicilina + inhibidor de bomba.
CIL: claritromicina + inhibidor de bomba. ACA: amoxicilina
+ claritromicina + ranitidina-bismuto. CIMA: claritromicina

-+ inhibidor de bomba + metronidazol + amoxicilina )

Se utilizaron en total 41 esquemas de erradicacién
diferentes. En 17 (2,6%) pacientes no se empleaba
IBP. En 54 (8,3%) se administré ranitidina en algtin
esquema. En diez esquemas se utiliz6 simultdnea-
mente ranitidina y un IBP. El andlisis de las con-
ductas terapéuticas e indicaciones, por los diferentes
médicos, mostré o siguiente:

Médicos generales. Cuando se evaluaron los 440
médicos generales encontramos que las indicaciones de
erradicacién de ellos fueron: ulcera gdstrica (90,5%),
tlcera duodenal (74%), dispepsia funcional (44%),
gastritis crénica y AINES (46%), gastritis crénica en
asintomdtico (67%), pacientes con cdncer temprano

(27%), linfoma tipo MALT (26%), todos (23%).

Los principales antibidticos utilizados fueron:
amoxicilina (71%), claritromicina (47%), metro-
nidazol (44,5%). Los esquemas mds usados fue-
ron: amoxicilina + metronidazol + un inhibidor de
bomba (25%), claritromicina + amoxicilina + IBP
(21%), amoxicilina + IBP (11,5%). La duracién de
los tratamientos fue de: una semana (10%), diez dfas
(13,2%), dos semanas (46%), tres semanas (30%).

Médicos internistas. En los médicos internistas
las indicaciones de erradicacién fueron: dlcera géstrica
(89%), tlcera duodenal (86%), dispepsia no ulcerosa
(52%), gastritis cronica y AINES (37%), cdncer tem-
prano (30%), linfoma tipo MALT (36%), todos los

infectados (18,5%). En forma similar a los anteriores

los antibiéticos mds utilizados fueron: amoxicilina
(71%), claritromicina (69%), metronidazol (30%).
Los esquemas antibidticos mds usados fueron: clari-
tromicina + amoxicilina + IBP (42%), amoxicilina +
metronidazol + IBP (16%), otros (42%).

Médicos gastroenter0logos. Entre estos 84 espe-
cialistas, se encontré que las indicaciones de erradi-
cacién de ellos fueron: tlcera gdstrica (99%), dlcera
duodenal (95%), dispepsia funcional (75%), gastritis
crénica y AINES (40,5%), cdncer gédstrico temprano
(51%), linfoma tipo MALT (63%), todos (19%). Los
principales antibidticos usados fueron: claritromicina
(89%), amoxicilina (88%), metronidazol (7%). Los
esquemas mds usados por los ellos fueron: claritromi-
cina + amoxicilina + IBP (87%), amoxicilina + metro-

nidazol + IBP (2,4%), otros (11%).

Enlatabla I se comparaal grupo de gastroenterélogos
con los médicos generales y los médicos internistas,
con respecto a las principales indicaciones de erra-
dicacién, antibidticos usados, esquemas, duracién y
nimero de medicamentos. Se encontraron diferen-
cias significativas entre el médico gastroenterdlogo
y los otros grupos de médicos, principalmente en la
erradicacién de pacientes con UD o linfomas tipo

MALT, y uso de metronidazol.

En la tabla 2, se muestran los principales hallazgos
encontrados en cinco ciudades de Colombia (Bogotd,
Medellin, Cali, Barranquilla y Bucaramanga) en
cuanto a las indicaciones de erradicacién, antibiéti-
cos utilizados, esquemas terapéuticos.

DISCUSION

Este trabajo es el primero en nuestro medio que
intenta evaluar el estado del conocimiento sobre la
relacién que encuentran los médicos generales y los
especialistas en Medicina Interna y Gastroenterologfa
entre la infeccién por H. pylori con las enfermeda-
des gastrointestinales y determina el empleo de los
diferentes antibidticos y esquemas de erradicacién
en esta infeccidn.

Es de destacar la alta tasa de respuesta a la encuesta
(92,6%), probablemente por haberla solicitado en
forma personalizada y no por correo como en otros

Tratamiento de la infeccion por Helicobacter pylori. Encuesta en un grupo de médicos generales y especialistas en Colombia @



o/

( Trabajos originales

(Tabla 1. Comparacién del médico gastroenterdlogo con el médico general e internista en las indicaciones y tratamiento de H. pylori)

VARIABLE Md. General (MG) % | Valor p (MGvsG) | Gastroenterologo (G) % | Valor p (Gvs.l) | Internista (I) %

90,5 0,01 98,8 0,0056 88,7
UD 74 < 0,001 95,2 0,0357 86,3
DNU 44 < 0,001 75 0,006 51,6
AINES 46,4 0,3658 40,5 0,5777 37,1
CANCER 27,3 <0,001 51,2 0,0018 29,8
L-MALT 25,7 < 0,001 63,1 0,001 36,3
TODOS 232 0,4 19 0,9283 18,5
CLA 47 < 0,001 89,3 0,0067 69,4
AMOX 71 0,0058 88,1 0,0124 71
MTZ 44,5 < 0,001 7,1 < 0,001 29,8
CAI 21,1 < 0,001 86,9 0,0001 43,5
AMI 25,2 <0,001 2,4 0,0009 16,1
Una semana 10,2 0,3247 8,3 0,98 9,7
Diez Dias 13,2 < 0,001 50 0,0001 18,5
Un antibiético 24 <0,001 6 0,0223 16
Dos antibidticos 66 0,0086 87 0,0128 67

(Tabla 2. Manejo de la infeccion por H, pylori en las cinco principales ciudades encuestadas en comparacion con la ciudad de Bogota. )

| tariabe L unsna Lot | talor g cab Linorp | parranauite | s | Bucramana | Valors

93,5 81,8 0,0062 70 0,0001 93,1 86,8

UD 72,3 79,5 NS 60 NS 94,4 0,001 88,7 0,01
DNU 48,6 16 <0,001 55 NS 64 0,002 35,8 NS
AINES 38 27,3 NS 55 NS 61,1 0,002 30 NS
CA 26 9,1 0,0129 15 NS 50 <0,0001 24,5 NS
L-MALT 27,2 18,2 NS 15 NS 55,6 <0,0001 22,6 NS
TODAS 13,6 2,3 0,0313 15 NS 47,2 <0,001 17 NS
CLA 61,5 52,3 NS 30 0,005 70,8 NS 45,3 0,0264
AMOX 75 72,7 NS 85 NS 72,2 NS 68,3 NS
MTZ 38,1 34,1 NS 65 0,0142 20,8 0,0065 24,5 NS

1 SEM 11,6 13,6 NS 0 NS 8,6 NS 5,7Ns NS
10 DIAS 19 6,8 0,037 0 0,0317 22,7 NS 15,1 NS
UNO 13,3 41 <0,001 30 0,027 19,4 NS 41,5 <0,0001
DOS 78 50 <0,0001 55 0,0189 66,7 0,0406 52,8 0,001

estudios (35, 36) y quizds ademds por haber des-
tacado que la utilizacién de la misma se haria si el
encuestado estaba de acuerdo.

evidencid resultados similares a los nuestros, desta-
cdndose también las diferencias significativas entre
el médico especialista y el médico general en cuanto
a la relacién causal de las enfermedades que produce

Los estudios sobre este tépico empezaron en Europa
H. pylori: el 95%, 86% y 74% de médicos gastroen-

pero pocos se han realizado en el mundo. Para eva-

luarlos se debe tener en cuenta, entre otros facto-
res, el afio de realizacién, el lugar de origen y las
preguntas realizadas. Un estudio de Alemania (37)
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terélogos, internistas y generales respectivamente
erradican H. pylori en dlcera duodenal (p=0,0357
y p<0,001), con cifras diferentes en tlcera gdstrica



99%, 88,7% y 90% (p=0,005 y 0,01). Este hallazgo
es llamativo ya que la indicacién de erradicacién
mds reconocida en el mundo es la dlcera duodenal y
mds del 25% de los médicos generales no la tratan,
con las posibles consecuencias de mayor frecuencia
de recurrencia y de complicaciones asociadas a esta
enfermedad (38). También se observaron diferencias
significativas en la erradicacién de pacientes con lin-
fomas tipo MALT de bajo grado, la cual es muy baja
por los médicos generales aunque esta entidad es del
dominio del especialista, sin embargo, el 37% de los
gastroenterélogos no lo consideran una indicacién
de tratamiento con antibidticos, lo cual es sorpren-
dente dada la amplisima difusién de este concepto
en las revistas especializadas. Con relacién a los anti-
bidticos utilizados se observé que el metronidazol
se empled en el 44,5%, 30% y 7% de los médicos
generales, internistas y gastroenterélogos respectiva-
mente. Debe insistirse que la resistencia de H. pylori
en nuestro medio es muy alta (86%) (39, 40), lo cual
lo inhabilita para ser un antibiético de primera linea
en el tratamiento de esta infeccién. Esta informa-
cién al parecer adn no es suficientemente conocida
por los médicos generales y médicos internistas no
obstante haber sido publicada (39, 40) y resaltada en
multiples conferencias de actualizacién. Es necesario
destacar que en algunos estudios, se ha demostrado
que esta resistencia puede ser vencida in vivo con la
administracién de una terapia cuddruple que incluye
metronidazol+bismuto+ tetraciclina+IBP (41), pero
en Colombia los estudios realizados no reprodujeron
esos buenos resultados de ya que las tasas de efica-
cia fueron de 30% cuando el esquema durante una
semana (42) y del 71% cuando fue de dos semanas
(23). Probablemente esta menor eficacia en nuestro
medio puede ser secundaria a la alta tasa de resisten-
cia al metronidazol que pudiera estar por encima del
umbral de resistencia al mismo que puede vencerse
con la terapia cuddruple.

De otro lado, tampoco estd difundido en nuestro
medio que la furazolidona es una opcién terapéu-
tica a cambio del MTZ. Diversos estudios, tanto en
Colombia (43-45) como en otros paises (46-48) han
demostrado que los esquemas que tienen furazoli-
dona son eficaces tanto como terapias de primera

linea como terapias de rescate. Las ventajas de este
medicamento son su bajo costo, poca resistencia, 4%
en Brasil (49), aunque una desventaja son sus efectos
adversos que aunque leves pueden ocurrir entre el
20 y 30% de los pacientes. La furazolidona es un
inhibidor de la monoamino oxidasa con amplia acti-
vidad antibacteriana, que interfiere con las enzimas
del microorganismo (50). Teniendo en cuenta su
eficacia y baja resistencia, probablemente es un anti-
microbiano subutilizado, que deberfa ser tenido en
cuanta en la medida en que se aumente la resistencia
a la claritromicina.

A nivel mundial el esquema mds usado es la clari-
tromicina asociada con amoxicilina y un IBP, que se
recomienda por 10 dfas. Este es utilizado por sélo
el 20% de los médicos generales comparado con el
42% de los internistas y el 87% de los gastroente-
r6logos lo cual indirectamente nos refleja el nivel
de especializacién en el tema. Las terapias basadas
en sales de bismuto también son muy efectivas y de
bajo costo en nuestro medio y aunque son usadas
por el 40% de los médicos americanos sélo fueron
utilizadas por menos del 1% de nuestros médicos
encuestados, a pesar de existir estudios realizados en

nuestro medio (43-45).

Este trabajo encontré ademds 41 esquemas de erra-
dicacién utilizados, la mayorfa de los cuales no
estdn reportados como cientificamente vélidos en
ningin estudio nacional o extranjero, existiendo
modelos que utilizan un solo antibiético, combinan
dos bloqueadores de la secrecién de 4cido o utilizan
medicamentos sin ningtin efecto como la cisaprida.
Igualmente predominan los esquemas duales, que
desde hace mucho tiempo se consideran inadecua-
dos y no recomendables por sus bajas tasas de erra-
dicacién (51). Uno de los mayores problemas que
crean este tipo de terapias que seguramente lleva al
fracaso terapéutico es la induccién de resistencia,
que serd uno de los grandes retos terapéuticos en el
futuro. Se debe anotar que en general el tiempo de
duracién de los tratamientos realizados es correcto
e incluso en algunos casos parece excesivo para una
terapia de primera vez (tres semanas en un 26% de
las respuestas).
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Si bien existen diferencias en el nimero de encues-
tados, el andlisis del manejo realizado en cinco ciu-
dades colombianas indica que existirfa un mejor
conocimiento de la infeccién en Bogotd y que las
mayores fallas se detectarfan en Cali, ya que en esta
ultima ciudad hasta el 40% de los médicos encues-
tados no erradican en casos de tlcera duodenal y un
65% utiliza el metronidazol.

En resumen, aunque el manejo de H. pylori se ha
investigado ampliamente en los dltimos diez anos,
su tratamiento y particularmente algunas de sus
indicaciones atin generan gran controversia.

A pesar del creciente interés que hay en la comunidad
médica por documentarse y la multitud de informa-
cién que aparece a diario sobre H. pylori, existen
todavia importantes dificultades en Colombia para
su erradicacién la cual en nuestra opinién se debe a
varios factores:

1. El conocimiento del médico sobre la infeccidn,
los antibiéticos y los esquemas de tratamiento
adecuados.

2. Los costos de la terapia.

3. Las dificultades o restricciones establecidas por
las diferentes empresas prestadoras de salud.

4. Los miltiples nombres de una molécula, entre
los cuales pueden existir algunas de baja calidad.

5. La alta resistencia al metronidazol en nuestro medio.

Recientemente se ha publicado el Consenso Maastricht
IIT (52), el cual ratifica las indicaciones de erradicacién
de H. pylori de los dos Consensos previos y adiciona
otras dos como son la anemia ferropénica, cuando la
etiologfa no se ha encontrado, y la pdrpura trombo-
citopénica inmune. As{ mismo, sigue considerando a
la triple terapia con amoxicilina + IBP + claritromicina
o metronidazol como terapia de leccién de primera
linea. Destaca que la resistencia a la claritromicina estd
aumentando en el mundo y cuando en alguna regién
alcanza el 20%, no deberfa ser incluida en los esquemas
de erradicacién de primera linea. Este tiltimo Consenso
resalta la opcién de terapias de tercera linea utilizando
otras dos clases de antibi6ticos que ha emergido en el
tratamiento de H. pylori una fluoroquinolona (levo-
floxacina) y una rifamicina (rifabutina).
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En nuestro grupo, recientemente (Otero W, Gémez
M, trabajo en curso) hemos notado disminucién
de la eficacia de la triple terapia cldsica, por lo cual
consideramos muy importante iniciar estudios sobre
prevalencia de resistencia a los antimicrobianos en
nuestro medio, como una de las mds importantes

prioridades de salud publica.

Con base en los resultados del presente estudio, con-
sideramos que es muy importante apoyar las publica-
ciones y congresos cientificos, principalmente fuera
de Bogotd, que impulsen ladifusién del conocimiento
alcanzado en esta infeccién y sus enfermedades rela-
cionadas, para poder transmitirlo de la manera mds
rdpida y directa a los médicos no especialistas, grupo
encargado de la atencién primaria y que por con-
siguiente, de tratar el mayor nimero de pacientes.
Igualmente se hacen necesarios estudios disefiados
adecuadamente sobre indicaciones controvertidas,
particularmente la dispepsia funcional, asi como el
impacto de la erradicacién en la disminucién a largo
plazo de la incidencia del cdncer gdstrico.

CONCLUSIONES

1. El conocimiento general de la infeccién por H.
pylori y sus enfermedades asociadas es amplio
entre los médicos tanto gastroenterélogos como
internistas.

2. Entre los médicos generales dicho conocimiento
es insuficiente, ya que un gran nimero desco-
noce indicaciones de tratamiento plenamente
aceptadas.

3. Como consecuencia de lo anterior, terapias
contra H. pylori consideradas ineficaces a nivel
mundial fueron referidas como esquemas de pri-
mera eleccién por el 5% de gastroenterélogos y
por mds del 50% de médicos generales.

4. El uso del metronidazol todavia es frecuente por
los médicos generales, lo que refleja el descono-
cimiento de las altas tasas de resistencia de H.
pylori en nuestro medio.

5. Los gastroenterélogos aparentemente aplican
rdpidamente los tltimos desarrollos cientificos en
el drea, mientras los médicos generales evidencian



una demora en su implementacién, probable-
mente por la falta de divulgacién de este tema.

Debe organizarse y apoyarse todos los medios de
difusién que busquen dar a conocer al médico,
principalmente general y de la provincia, los ulti-
mos avances en el conocimiento de la infeccién
por H. pylori para que ellos lo incorporen rdpi-
damente en su prictica diaria.
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