EDITORIAL )

Tratamiento del Helicobacter pylori

El articulo publicado en este ejemplar de la Revista
Colombiana de Gastroenterologfa, titulado “Resis-
tencia primaria al metronidazol en aislamientos de
Helicobacter pylori en pacientes adultos de Bogotd,
Colombia” por los especialistas Sandra Henao,
William Otero, Luis Angel y Julidn Martinez, es un
ejemplo de la necesidad de que el producto de la
investigacién constituya la base de las politicas en
salud que permitan generalizar conductas en rela-
cién con un conocimiento ampliamente difundido.
A pesar de las publicaciones previas que recomiendan
excluir el uso del metronidazol en los esquemas de
erradicacién del Helicobacter, por la magnitud de la
resistencia, todavia se usa con frecuencia, como tam-
bién lo demostraron Gémez y colaboradores (1).

La publicacién constituye una ilustracién cientifica-
mente detallada, del aislamiento, cultivo y prueba de
resistencia del Helicobacter a diferentes antibidticos,
con un porcentaje de recuperacion de la bacteria del
69,7%. Aplicacién que debemos tener en cuenta
y usarla en el manejo de nuestros pacientes, que
demuestran persistencia de la bacteria después del
tratamiento con antibiéticos y con clara indicacién
de la erradicacién. De paso describe una vez mds el
hallazgo de la sensibilidad de la prueba de ureasa,

como herramienta util para el diagndstico.

En este contexto de resistencias en nuestro medio,
resulta pertinente recordar el estudio de Yepes y cola-
boradores (2), que describe el hallazgo de resisten-
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cias tan altas, ademds del metronidazol, a tetraciclina
y claritromicina, que nos obliga a realizar estudios
multicéntricos en Colombia, que seguramente ter-
minarfan confirmando la sospecha de que los esque-
mas usados en la préctica clinica actual deben ser
revaluados, porque no son efectivos.

Es una observacién en la prictica clinica cotidiana en
nuestro medio, el tratamiento fallido de erradicacién
del Helicobacter. Se han involucrado la falta de adhe-
rencia de los pacientes por los efectos adversos a los
medicamentos, diferencias en el metabolismo de los
inhibidores de la bomba de protones (citocromo P
450, gen CYP2C19), resistencia genética bacteriana
a los antibidticos en algunas cepas, tamano del in6-
culo, bacterias en el interior de las células epiteliales
o en las barreras de proteccién mucosa, vaciamiento
gdstrico y dilucién, acidez en otras. En el contexto
de una infeccién latente toma auge la teoria de la
resistencia fenotipica que puede ser reversible, y se
relaciona con la poblacién bacteriana de crecimiento
lento que puede sobrevivir hasta que culmina el
tratamiento con antibiSticos (dormant, persister,
nonreplicating); y no necesariamente es la bacteria
resistente al antibidtico, pero falla la erradicacidn,
que traduce un estado de tolerancia del germen y/o
duracién insuficiente del tratamiento (3).

Después de las recomendaciones de Maastricht II1
(4), que favorecen la triple terapia con inhibidor de
la bomba de protones (IBP), amoxicilina y claritro-
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micina, es el esquema mds frecuentemente usado
en la actualidad; se estd demostrando cada vez con
mayor insistencia que no es efectivo, porque la cura-
cién no alcanza el 80% de los pacientes infectados
que reciben el tratamiento, lo que resulta inacepta-
ble y hasta se han cuestionado los aspectos éticos de
administrar un tratamiento empirico que no llena
las expectativas, a diferencia de los excelentes resulta-
dos en la mayorfa de infecciones por otros gérmenes,
con una curacién mayor del 95%, con el esquema
inicial con intencién de tratar.

Como terapia inicial de erradicacién del Helicobacter
pylori debemos evaluar alternativas ante las resisten-
cias mencionadas, que pueden incluir amoxicilina,
levofloxacina, bismuto y furazolidona. La evidencia
actual favorece la administracién de los antibidticos
en forma secuencial (5), tipicamente comenzando
con el IBP y amoxicilina durante 5 dfas, hipotética-
mente para debilitar la pared bacteriana, que puede
erradicar el Helicobacter en al menos el 50% de los
pacientes y reduce la carga en los restantes; al sexto
dia continuar con el IBP y dos antibiéticos hasta
completar 10 dias, con el fin de eliminar la pobla-
cién residual. Usualmente los esquemas describen
la claritromicina y los imidazoles, pero como se ha
demostrado no son recomendables en nuestra pobla-
cién y se debe acudir a las otras alternativas enume-
radas. También se puede involucrar la cuddruple
terapia, pero sin incluir imidazoles o tetraciclina; la
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triple terapia y con dosis altas de IBD, o prolongada
hasta 14 dias (3).

Definitivamente estos esquemas requieren validacién
geogrifica, y nos queda la inquietud de los estudios
colombianos, con miras a recomendar con responsa-
bilidad un esquema especifico.
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